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1. Zusammenfassung/Abstract

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden 196 Patiaen der Universitats-
frauenklinik Homburg/Saar mit einem Durchschnitisavon 46,4 Jahren bezlg-
lich ihres Klinikaufenthaltes befragt. 43% dieseaken waren bereits zu einem fru-
heren Zeitpunkt in der Klinik gewesen. Die damaliggfriedenheit betrug nach
dem Schulnotensystem von 1 bis 6 Punkten im Mitg@lPunkte. 46,3% der befrag-
ten Patientinnen waren sehr zufrieden, 32,5% gtrierien, 15% zufrieden und
1,3% malRig zufrieden gewesen. In anderen Kliniken dniversitat Homburg
waren bereits 36,1% der Befragten friher gewesefmewdie damalige mittlere
Zufriedenheit 2,6 Punkte betrug. Die Universitatgaklinik wurde signifikant
positiver als die anderen Kliniken des Campus b&ieDie meisten Frauen
(55,6%) wahlten die Universitatfrauenklinik Homburgegen der fachlichen
Qualifikation des Personals, 40,3% weil sie dienkklivom niedergelassenen Fach-
arzt empfohlen bekamen. Andere Auswabhlkriterienemaweniger wichtig. Auch in
Studien anderer Autoren ist die Fachkompetenz derteAdas wesentlichste
Entscheidungskriterium der Patientinnen.

Die Patientinnen der eigenen Studie beurteilten Aignahmeprozedur, die
Ambulanz und die Kompetenz von Pfortner, Anmeldspeal und Verwaltung
durchweg als gut bis sehr gut. Auch das Pflegepafisauf der Station wurde
wahrend der Aufnahmeprouzedur als kompetent einfjeflie Wartezeit auf den
Arzt wurde etwas schlechter beurteilt als die eretspende Erwartung hierfur (2,9
Punkte vs. 1,8 Punkte). Die Erwartung bezuglicht red Zuwendung des Arztes
bei der Aufnahmeuntersuchung lag bei 1,2 Punktentadsachliche Zufriedenheit
bei der Untersuchung bei 1,7 Punkten. Die Bedeutiemgrankheitsaufklarung zur
Therapie wurde mit 1,0 Punkten von den Patientiraiersehr wichtig beurteilt. Die
Patientinnen waren mit den Bemuhungen des Pflegepals (1,8 Punkte) und der
Arzte (1,6 Punkte) sehr zufrieden. Auch die inditle Schmerzmittelanwendung
schnitt mit 1,8 Punkten sehr gut ab. Die Anzahl&tetlichen Visite wurde mit 1,7
Punkten und deren Dauer mit 2,0 Punkten bewerietBBantwortung von Fragen
sowie die Moglichkeit der Patientinnen, Fragen &ilen, wurde mit jeweils 1,8

Punkten bewertet. Die arztliche Behandlung wurdestent mit sehr gut bis gut



beurteilt (Mittelwert 1,5 Punkte). Die menschliched seelische Betreuung durch
die Arzte bekam 2,0 Punkte. Die Erwartungen deieRtiinen an die Arzte wurde

also durchweg erfllt.

Bei einer durchgefuhrten Operation erhielten dienBkeungen des Pflegepersonals
1,7 Punkte und jene der Arzte 1,5 Punkte. Die Ardueg von Schmerzmitteln war
fur die Patientinnen ebenfalls sehr positiv (1,6nlRe). Auch die Situation im
Wachzimmer (1,5 Punkte) fiel zur gro3en Zufriedenhes. Diskretion und Ab-
grenzung zu anderen Patientinnen war ebenfalls lydsistet (1,7 Punkte). Die
Betreuung der Patientinnen durch die Stationsanztedas Pflegepersonal erhielten
jeweils 1,8 bzw. 1,9 Punkte, jene durch die Obéedund durch den Chefarzt 1,9
bzw. 2,5 Punkte. Fir 59,5% der befragten Frauendieaseelische und menschli-
che Betreuung sehr wichtig.

Die medizinische Betreuung empfanden die Patiemtirads sehr gut (1,5 Punkte).
61,4% benoteten sie als sehr gut, 31,8% mit getwsirde als signifikant wichtiger
(1,0 Punkte) bewertet als die menschliche Betreu(ind Punkte). 92,3% der
Frauen beurteilten die medizinische Betreuung alsr svichtig und 6,1% als
wichtig. In diesem Bereich wurden die Erwartungem Batientinnen zum grof3en
Teil erfullt. Auch mit den organisatorischen undnstigen Aspekten des
Stationsalltages waren die Patientinnen sehr zlgndis gut zufrieden.

Bezuglich der Hotelleistungen hatten die Patiemimneine relativ hohe
Erwartungshaltung hinsichtlich der Zimmerausstagtutie jedoch erfillt wurde.
Die Wichtigkeit der Essensqualitat wurde mit 1,8/ken benotet, die tatsachliche
Essensqualitéat schnitt aber schlechter ab: Pogriofie (1,9 Punkte), Darrei-
chungsform (2,2 Punkte), Mentauswahl (2,4 Punkjie3chmackliche Zubereitung
(2,6 Punkte). Dies zeigt einen deutlichen Unteesthder Patientinnenerwartung

gegeniber der tatsédchlichen Essensqualitat.

Die Frage, ob die Patientinnen die Universitatsralinik Homburg/Saar weiter-
empfehlen wirden, beantworteten die Frauen untediath. Die Ambulanz wurde
mit 1,6 Punkten beurteilt, die Station selbst mi Punkten. Die Frauenklinik

generell erhielt einen mittleren Punktewert von. 1rd Vergleich dazu wurden die



anderen Fachabteilungen auf dem Klinikgelande inttallimit 2,1 Punkten
bewertet. Dies zeigt das sehr gute AbschneidenUseversitatsfrauenklinik im
Vergleich zu anderen Kliniken. Auch im Vergleich den Studien anderer Autoren
sind dies sehr gute Werte. Die Patientinnen waieerwiegend mit samtlichen
Teilbereichen ihres Klinikaufenthaltes sehr zufeedder gut zufrieden. Die Auf-
nahmeuntersuchung wurde im Durchschnitt mit 1,5kBambenotet, die Aufkla-
rung Uber die Operation mit 1,4 Punkten, jene liehnt-operative Behandlungen
mit 1,9 Punkten, jene Uber die Chemotherapie d@rhjélPunkte sowie jene Uber die
Strahlentherapie 1,7 Punkte.

Die éarztliche Untersuchung wurde mit 1,5 Punktemvdréet, die postoperative
Betreuung mit 1,6 Punkten, die Entlassungsuntetsuygmit 1,7 Punkten. 45,7%
der befragten Patientinnen waren insgesamt sehiedah mit der Klinik, 40,9%
waren gut zufrieden, 9,1% waren befriedigend zdéreund 3,2% waren malig
sowie 0,5% waren unzufrieden oder vollkommen unedén. Eine signifikante
Beeinflussung der Gesamtzufriedenheit bezogen anfWohnort der Befragten,
ihren Versicherungsstatus, Familienstand oder Beeijte sich nicht. Bezuglich
des Schulabschlusses zeigte sich, wie auch in am@&tudien, eine Tendenz dahin-
gehend, dass besser ausgebildete Patientinnesckati urteilten. Im Literaturver-
gleich schnitt die Universitatsfrauenklinik Hombi8gar sehr gut ab. Weiterhin
zeigte sich, dass die eigene Befragungsstudie wesegenauer und deutlich mehr
Parameter abgefragt hatte als andere Vergleichsestudnd demzufolge eine

Validitat besitzen drfte.

Abstract

This investigation included 196 female patients dmeage 46.4 years) from the
university clinic of obstetrics, gynecology and naguctive medicine Homburg/
Saar being interviewed about their hospital stayrfy-three percent of the patients
had visited this clinic before. The following retsudre based on a scale from 1 to 6,
whereas 1 is best and 6 is worst. The mean scasatisfaction during that former
visit was 1.8 points. The patients' current sattsbfm was deeply contented in
46.3%, good satisfied in 32.5%, satisfied in 15% amoderatly satisfied in 1.3% of

the cases. Of the patients interviewed 36.1% hé&ofraer hospital stay in other



university clinics of Homburg with a mean satisfastscore of 2.6 points. The
university clinic of obstetrics, gynecology and neguctive medicine showed a
significantly positive assessment compared to ottieics of the campus. Most
women chose the clinic of obstetrics because ottiaanedical competence of the
staff (55.6%) or because of a recommendation ddrclinical medical specialist
(40.3%). Other criteria were less important. Eversiudies of other authors the
medical competence of physicians is the main compbfor the decision of the
patient.

The patients in our study assessed the proceduealmofttance, the outpatients'
department, the qualification of the custodian, rigistration personal and the ad-
ministration consistently to be good or very goaalso the nursing staff of the ward
was assessed to be competent during the registratecedure. The waiting time
for the physicians arrival was assessed a littlenore negative than the correspon-
ding expectation (2.9 vs. 1.8 points). The expemtatoncerning time frame and
devotion of the physician at patients' registraticas scored with 1.2 points while
the satisfaction with the examinations showed &aes0b1.7 points. The importance
of medical information was very high (1.0 point§he patients were satisfied with
the efforts of physicians (1.6 points) and the roadstaff (1.8 points). The applica-
tion of analgetics also showed a very good scorsatisfaction (1.8 points). The
amount (1.7 points) and the duration (2.0 pointsploysicians rounds was also
assessed positively. The chance to ask questi@hgetranswers was assessed with
1.8 points each. Medical treatment was assessddammnhean score of 1.5 points.
The human and emotional support showed 2.0 pddne can conclude, that the

patients expectations on physicians had been aentisfulfilled.

Patients who underwent a surgical procedure grédueeéfforts of the medical staff
and physicians with 1.7 and 1.5 points respectivEhe administration of analge-
tics was also graded in a positiv manner (1.6 gdiats well as the quality of the
situation in the surgical section of the clinic§Joints). Discretion and separation
from other patients was also insured (1.7 poinftee support of patients by ward
physicians and the nursing staff was ranked wighahd 1.9 points respectively,

while those of assistant medical directors andcthief medical director was ranked



with 1.9 and 2.5 points respectively. Most wome®.%%0) found human and
emotional support to be very important. Medicalecaras graded to be excellent
(1.5 points), 61.4% of the patients ranked thisnitas very good and 31.8% as
good. Medical care was significantly more importdman human support (1.0
points vs. 1.3 points). 92.3% of the female pasegraded medical care to be very
important and 6.1% thought it to be important.His tarea most expectations of the
patients were fulfilled as far as possible. Addiably, patients were very much
satisfied or satisfied with organisational and reikmeous daily life aspects of the
ward.

In view of the hotel services patients had reldyivegh expectations of the furni-
shing of the rooms which were fullfilled. The extmmns on food quality (1.8
points) were high but the really assessed quafifpad was lower (portion of food
1.9 points; presentation 2.2 points; particularich@f menues 2.4 points; tasteful-
ness 2.6 points). This illustrates the differenedMeen patients expectations and

real quality of food.

When the patients were asked, whether they wouwlohnenend the university clinic
to other patients, they answered in a different manThe outpatient clinic was
graded with 1.6 points, the ward itself with 1.5inte. The clinic of obstetrics,
gynecology and reproductive medicine Homburg/Saayeineral was assessed with
1.4 points. In comparison to this clinic, other meaticompetent departments on the
campus showed a mean grading of 2.1 points. Thistridtes the positiv evaluation
of our clinic in comparison to others. In compando studies published by other
authors our clinic also showed very good result$.pAtients seemed to be very
much satisfied or much satisfied with most partshefr hospital stay (admittance
investigation 1.5 points; information about surgigeocedures 1.4 points and non-
surgical treatments 1.9 points; chemotherapeugatinent 1.4 points; radiation
therapy 1.7 points; medical examination 1.5 poiptsst-surgical care 1.6 points;
investigation at discharge from the clinic 1.7 ps)n A total of 45.7% of the
patients had been very much satisfied with the italsgtay (40.9% much satisfied;
9.1% moderatly satisfied; 3.2% less satisfied; 0.:fsatisfied or totally

unsatisfied). The total satisfaction increased \thih age of the patients. This satis-



faction was not influenced by place of residendkage, city), status of insurance,
family status or profession of the patients. Imterof educational background a
tendency towards a more critical estimation wasnébin patients with a higher
educational level. Compared to literature the cliof obstetrics, gynecology and
reproductive medicine Homburg/Saar showed a vewitige result. It was also
shown that this study pocesses a high validityabse it used parameters which are

more precise compared to other investigations.



2. Einleitung

2.1. Ziel der vorliegenden Arbeit

Mehr als 2.300 deutsche Krankenh&user mit statondersorgung stellen einen
enormen Wirtschaftsfaktor dar. Uber 1 Mio. Besdigédt davon fast die Halfte
Pflegepersonal, und rund 120.000 Arzte versorgeri¢gh etwa 14 Mio. Patienten
in der Bundesrepublik Deutschland. Die Kliniken fig@ruchen den tGberwiegenden
Teil der Krankenkassenausgaben (Test 1995).

Fur jedes einzelne Krankenhaus tritt neben das dexl Kostenminimierung
gleichrangig der Erhalt einer mdglichst hohen Vegaagsqualitat, um mit anderen
Krankenh&usern konkurrieren zu kdénnen. Diese Vgusasqualitat orientiert sich
zum einen an den Ergebnissen der medizinischenn8&hay, zum anderen an der
Zufriedenheit der Patienten mit dem Dienstleistyegyseb Krankenhaus, der neben
der medizinischen Versorgung auch eine personiBdigeuung beinhaltet (Test
1995).

Die Rolle des Patienten veranderte sich in dendetzahren vom wortlich Gbersetzt
,Geduldigen” hin zum zunehmend kritischen Bezielapagtner im Hinblick auf
arztliche Diagnosen, Therapieoptionen und Pflegeralafen. Der moderne Patient
winscht eine umfassende Beratung und Information{iber TherapiemalRnahmen
und pflegerische Versorgung mitentscheiden zu kénédeel dieser Arbeit ist es,
erste Schritte zur Entwicklung eines Messinstrue®mu liefern, das die Zufrie-
denheit der Patienten mit den vielen Aspekten terosiaren Behandlung erfasst.
Das Instrument soll differenzierte Ruckmeldung Ulske Erwartungen und
Bedurfnisse der Patienten liefern und aufdecken, aug Patientensicht noch
Handlungsbedarf besteht. Dabei werden keine Aussalger Individuen getroffen,
sondern die Erkenntnisse Uber eine ganze Stichgrimisechtlich eines Merkmales
(Zufriedenheit) gewonnen.

Bestimmte Aspekte wie die soziale Schichtzugehéiigldlter, Versichertenstatus
und Winsche der Patienten werden in Hinblick aué dratientenzufrie-
denheitsmessung beleuchtet. Anhand der Ergebnisatuswg werden Starken und



Schwachen der stationaren Versorgung eruiert, umireem kontinuierlichen Ver-
besserungsprozess zu gelangen.

Ahnliche Patientenzufriedenheitsmessungen wurdegeburtshilflichen Abteilun-
gen durchgefihrt (Riegl 1996). Basierend auf dgyamt Untersuchungen wurde ein
eigener Patientenzufriedenheitsfragebogen entwickel

Verschiedene Aspekte der Struktur-, Prozess- ugelifrisqualitat werden diffe-
renziert erfasst, um anhand der Daten zwischerekiea Stationen, Berufsgruppen
und Krankheitsbildern Unterschiede herausarbeitek@nnen. Um eine kinstlich
erhohte Zufriedenheit durch sozial erwiinschte Amtevo aufzudecken, werden
differenzierte Fragen allgemein gehaltenen Fraggeigibergestellt. Es wurde ver-
sucht, aus Patientensicht relevante Aspekte awffagr um nicht "an den Patien-
ten vorbei" zu fragen.

Parallel erschien es sinnvoll, die Einschatzung Klamnikmitarbeiter zur Patien-
tenzufriedenheit zu untersuchen, um Interpretahibies fir die Ergebnisse der
Patientenzufriedenheitsbefragung zu bekommen umdliKipunkte deutlicher auf-
zudecken. Dies scheiterte allerdings am schlecRigcklauf und der damit nicht
reprasentativen Stichprobe der Mitarbeiterbefragung

Die Erfassung der Patientenzufriedenheit als Msssiment der Versorgungsqua-
litat stellt deshalb eine besondere Herausfordedamg

Was ist jedoch genau unter dem Begriff ,,Patientémedenheit” zu verstehen?

2.2. Patientenzufriedenheit

2.2.1. Definition von Patientenzufriedenheit

Die menschliche Zufriedenheit ist ein komplexes &tankt, das von zahlreichen
Faktoren wie Lifestyle, eigenen Erfahrungen, zukfgh Erwartungen sowie

Werten des Individuums als auch der gesamten Gekaft beeinflusst wird (Carr-
Hill 1992).



Eine einheitliche Definition des Begriffes Patietefriedenheit lasst sich in der
Literatur nicht finden. Manche Definitionen betonelas subjektive Erleben,
manche den Aspekt der Bewertung bzw. die Einstgllu einer Therapie.

Rentrop et al. (1999) weisen darauf hin, dass Rateufriedenheit ein "relatives
Mafl aus Erwartungen an eine Behandlung und tatshattfahrener Behandlung"
darstellt.

Die Bedeutung zwischenmenschlicher Gesichtspunidtonen Panchaud und
Guillain (1999) in ihrer Definition von Patienterfaedenheit: "Des Patienten
eigene Beurteilung (objektiv und subjektiv) allespkte einer medizinischen Ver-
sorgung beinhalten auch die zwischenmenschlichesicspunkte einer Behand-
lung und deren organisatorischer Ablauf".

Zetkin und Schaldach (1999) definieren die Patieruéiedenheit als einen Begriff
"zur Kennzeichnung der sozialen Qualitat der medehen Betreuung". Sie hangt
nicht unwesentlich von der Fahigkeit des Arztesmaib,dem Patient zu kommuni-
zieren, ihn insbesondere Uber die Entstehung undveéelauf seiner Krankheit zu
unterrichten und ihn in die Therapie mit einzubkeie Ebenso betont er den engen
Zusammenhang zwischen Patientenzufriedenheit umd Bigriffen Compliance
und Akzeptanz. Homburg und Rudolph (1995) erkl@emdenzufriedenheit als
einen "kognitiven Soll-Ist-Vergleichsprozess, dareiner Bestatigung oder Nicht-
bestatigung fuhrt. Als direkte emotionale Reaktiauaf diesen (Nicht-)Bestati-
gungsprozess resultiert Zufriedenheit bzw. Unzdé&reheit. Der Prozess der Besta-
tigung bzw. Nichtbestatigung ist somit die zenti@thnittstelle zwischen der Soll-
und der Ist-Leistung sowie der (Un-)Zufriedenheit".

Das ubergeordnete Konstrukt Zufriedenheit wird Upsen (1978) definiert als
positive oder negative "Bewertung von SituationBersonen, Sachen, allgemein
von Objekten”

Patientenzufriedenheit entsteht durch die Summaeltindn verschiedener und
unterschiedlich gewichteter Einzelaspekte der medzhen Behandlung und

Betreuung.
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Hall (1988a/b) hat in einer Metaanalyse insgesarit Dimensionen der
Patientenzufriedenheit identifiziert. Nach ihrer ufigkeit der Wichtigkeit (1 =
wichtigstes Item nach 12 = unwichtigstes Item) deet sind dies:

1. Psychosoziale oder affektive Betreuung

2. Aufklarung und Information
3. Gesamtqualitat
4. Fachliche oder technische Kompetenz des Passon
5. Gesamtzufriedenheit
6. Ablauforganisation und administrativer Aufwand
7. Verfugbarkeit, Zuganglichkeit und Erreichbatke
8. Finanzierung
9. Einrichtung oder infrastrukturelle Ausstattung
10. Ergebnis der Behandlung
11. Versorgungskontinuitat
12. Berucksichtigung der Lebensprobleme und SodgsrPatienten

Davies und Ware (1988) zeigten, dass Patientembes® die Aspekte der Versor-
gung und der Rahmenbedingungen wie Kosten und Anleikeiten beurteilen.
Bei der Picker-Befragung (Ruprecht 2001) stelltanh sfolgende Qualitats-
dimensionen heraus: Zugang zur Versorgung, Ridksichindividuelle Bedurf-
nisse und Werte, Koordination der Versorgung, Imfation und Aufklarung,
leibliches Wohl, Service und Komfort, Zuwendungliemotionale Unterstitzung,
Einbezug von Familie und Angehorigen. Anhand deémderten Dimensionen im
Vergleich der Jahre 1988 und 2001, deren Untersugimit dem gleichen Frage-
bogen erfolgte, zeigte sich, dass ein inhaltlich&rchsel der Dimensionen erfolgt
ist. In den letzten Jahren nehmen Themen wie pkrhén Umgang und
individuelle Betreuung an Bedeutung zu.

Interessant ist der Punkt der Beschwerdebearbeitting aktuellen Zahlen geht
hervor, dass 60% der Beschwerdefuihrer im Krankenhatder Reaktion auf ihre
Beschwerde nicht zufrieden sind. Nach Sobhani Kiedsting (2003) wird die
Zufriedenheit mit den Leistungen im Krankenhaus vom Post, Bahn und Versi-

cherungen unterboten. Bezogen auf die wirtschhéihc Transaktionen ist "die
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Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit die emotionakaktion eines Kunden auf eine
unternehmerische Leistung" (Scharnbacher und Ki366).

Leimkuhler (1995) beschreibt die Patientenzufridadinbzw. Unzufriedenheit als
ein Differenzmald zwischen einem Soll- und Ist-ZndtaDer Patient vergleicht
seine aktuellen Erfahrungen wahrend des stationdnéenthaltes mit den eigenen
Erwartungen und Bedurfnissen. Um ein bestimmtefietienheitsstadium zu
erlangen, findet ein Vergleich zwischen konkretewdttungen, Vorerfahrungen,
Bedurfnissen und Einstellungen mit der konkreterhii@hmung der Ist-Situation
statt.

Dies deckt sich mit dem im Confirmation/Disconfirtioa Paradigma aufgestellten
Modell, wonach ein Ist-Soll-Vergleich zwischen desrhandenen Gegebenheiten
und den Winschen und Bedurfnissen des Individuuatfisdet. Deren Vertreter
gehen von der Annahme aus, dass Zufriedenheit ddeufriedenheit die Folge
einer wahrgenommen Diskrepanz zwischen erwartetet arlebter Leistung
darstellt. In einem "automatisch ablaufendem Pr&zegrden die Ist-Leistung mit
der Soll-Leistung verglichen. Entspricht die eimgttne Leistung der erwarteten
Leistung, kann von einer Befriedigung des Beduskssund von einer Bestatigung
der Erwartung (confirmation) ausgegangen werdeny@vieind Dornach 1996).
Wenn die Erwartungen mit der erlebten Leistung tidfereinstimmen, dann muss
eine Nichtbestatigung (disconfimation) angenommenrden.
Patientenzufriedenheit kann also nicht direkt aldikdator fir gute medizinische
Betreuung und Behandlung betrachtet werden (Bro®82.1 Donabedian 1992,
Groupy und Ruhlmann 1991, Leimkihler und Mduller @R9Trotz objektiv
mafigen Heilungsverlaufs kann eine groRRe Zufriedénantstehen, wenn das
subjektive Erleben der Behandlung und Betreuungléir Patienten stimmig war,

und trotz objektiv guten Heilungserfolgs kdnneni€tdaen unzufrieden sein.
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2.2.2. Qualitatsbeurteilung einer medizinischendetung

Qualitatsbeurteilung und -kontrolle sind Schliisegtiffe in der gesundheitspoli-
tischen Diskussion Uber medizinische Systeme uridcBaidungen hinsichtlich der
zukunftigen medizinischen Versorgung. Zwei wesehdi Faktoren werden in die-
ser Diskussion immer wieder angesprochen: zum edfierOkonomisierung der
Medizin, also die Notwendigkeit des sparsamen Emsavon Ressourcen, zum
anderen die sogenannte evidenz-basierte Medizinhe€i®t, dass diagnostische und
therapeutische Malinahmen auf wissenschaftlichas Bad nicht auf Autoritat und
Tradition beruhen missen (Bitzer 2001).

"Das Ergebnis der medizinischen Behandlung stédltethdeutige Bezugsbasis fir
eine Qualitatsbeurteilung dar" (Kaltenbach 1993)ie Vdereits oben unter der
Definition der Patientenzufriedenheit dargeledtjasoch das primare Ziel, gesund
das Krankenhaus zu verlassen, fir die BeurteilusrgQualitat nicht alleine ent-
scheidend.

Kundenorientierte Qualitat ist nur subjektiv messiiad unterliegt der kognitiven
Bewertung durch den Kunden. Qualitat ist abhangig der auf das Produkt bezo-
genen und prazise messbaren produktorientiertetit§uaon der auf den Prozess
bezogenen, nicht prazise messbaren prozessortenti€ualitat und der vom
Nutzwert des Kunden und subjektiven Kriterien algfigen, nicht messbaren
Gebrauchsqualitat. Daher ist zur Beurteilung deali@@t nicht nur die erbrachte
Leistung und die Art ihrer Erbringung miteinzubd®a, sondern auch die
Beziehung mit dem Kunden und dessen Erwartungemu$Stund Seidel 1995).

Fur die WHO besteht die Qualitat in der medizinstiWersorgung nicht mehr nur
in der unspezifischen Verbesserung des Gesundbsitswes (Schwartz und
Perleth 1997), sondern auch im effizienten Ressm@iosatz, im minimierten
Risiko fur Patienten und in einer hohen Patientéremlenheit (Viethen et al. 1998).
Laut Viethen et al. (1998) wird die Qualitat einésankenhauses vor allem be-
stimmt durch die unmittelbare medizinisch-therajsebie und pflegerische Leis-

tung, den Serviceleistungen wie Freundlichkeit,pflegung und Versorgung, dem
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medizinischen Erfolg als Summe der Teilkomponentedizinischen Handelns
und der Gesamtzufriedenheit des Patienten.

Die Leistungsbereitschaft des Krankenhauses ldsst im zwei Dimensionen
einteilen: die medizinische Versorgung und diendikeistungsqualitat (Bahr und
van Ackern 1999).

Tab.1: Leistungsmerkmale im Krankenhaus (Béahr wardAckern 1999)

Leistungsmerkmal Versorgungsqualitat Dienstleistopuglitat

arztliches Personal medizinisches Fachwisséterstellung einer Ver-
und Koénnen trauensbasis

Pflegepersonal professionelle fachliche | Sensibilisierung ftr
Schulung menschliche Probleme

therapeutische Verfahren indikationsgerechter Eippatientenverstandliche
satz Erklarung

Unterbringung Funktionalitat und gute | Atmosphére und Komfort
Infrastruktur

Schlichtermann (1996) schlagt mehrere MallnahmenUmsetzung des Total

Quality-Management (TQM)-Gedanken im Krankenhaus vo

1. Patientenbefragung zur Erforschung des Patientesoin@ts, des Informations-
bedurfnisses als Broschire sowie der Patientemv#bon zur besseren
Patientenorientierung.
Schwachstellenanalyse zur Prozessorientierung (¥ dBtezeiten).

3. Festlegung von Eckpunkten und Zielen, die erreidrtden sollen sowie Tes-
tung derselben mittels Referenzpunkten (BenchmgrkirB. vorher-nachher-
Vergleich) und Vorschlagswesen zur kontinuierlicMambesserung.

4. Unternehmensphilosophie und Mitarbeiterschulungstitutionalisierung.

Eine etwas anders gewichtete Einteilung der Qusdli&nensionen und deren
Erfassung haben Simon und Homburg (1995) beschriekie halten im Kranken-
haus eine Unterteilung in technische Dimensionemchaals “tech-Quality”
bezeichnet, und der Serviceseite (Dienstleistungenrh als "touch-Quality"

bezeichnet, fur sinnvoll.
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Bezugnehmend auf die "tech-Dimension” und "touchénsion" trifft Schlich-
termann (1996) folgende Einteilung, die in Tab@ligargestellt ist.

Tab.2: Tech-Dimension und Touch-Dimension nach &tttermann (1996)

Tech-Dimension (was) Touch-Dimension (wie)
Potentialqualitat Gebéaudeausstattung, techBekanntheit, Referenzen,
(erwartete Qualitét) nische Gerate, AusbildungJmage
Zertifikate
Prozessqualitat Leistungsablauf, Termin- | Klima und Atmosphare,
(erfahrene Qualitat) gestaltung, Wartezeiten | Verhalten des Personals,
Rucksichtnahme
Ergebnisqualitat Nachhaltigkeit der Thera-| kommunikative Nachbe-
(erhaltene Qualitat) pie, Verdnderung des Ge{ treuung, Erklarung der
sundheitszustandes Leistung, Beschwerdever
halten

Angelehnt an diese Einteilung beschrieb Donabe(di@?2) folgende methodischen

Aspekte der Qualitditsmessung und -sicherung:

- Strukturqualitat. Elemente der Strukturqualitddsworaussetzungen, die zum
Erbringen von Leistungen notwendig sind. Hierunt@rsteht man die
Beschreibung von Rahmenbedingungen, die im Einkéliadie medizinische
Versorgung gegeben sind z.B. Ausbildungsstand deteA personelle Res-
sourcen, finanzielle Gegebenheiten und technisgaréipe Ausstattung.

- Prozessqualitat: Sie beschreibt Eigenschafter alkdizinischen z.B. arzt-
lichen und pflegerischen Téatigkeiten, welche zwesthPersonal und Patient
ablaufen. Dies beinhaltet zum Beispiel das saclegezeDurchfihren von
Diagnostik und Therapie.

- Ergebnisqualitat: Hierunter versteht man das "Outebund Beschreibung der
Verdnderung des Gesundheitszustandes des Patianofgnund &rztlichen
Handelns. Dazu zéhlen auch medizinische Paranetr{eit ohne Rickfall,

Dauer der Beschwerdefreiheit), Bewusstseins- untidleensanderungen.
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Der Vorteil der von Donabedian (1992) und Schlichtn (1996) unterteilten
Qualitditsmerkmale ist unter anderem, dass sie mtiérschiedlichen Zustandig-
keiten fur die Qualitat verbunden sind.

Fur die Strukturqualitat sind vorwiegend Krankerdteager und -verwaltung
zustandig. Fur die Prozessqualitat sind alle zasgardie direkt oder indirekt am
Versorgungsprozess der Patienten beteiligt sinds teail3t &arztliches und
pflegerisches Personal und administrative MitagveiDie Ergebnisqualitat wird in
aller erster Linie vom Patienten selbst beurteilt.

Das Total Quality Mangement im Krankenhaus mussaksinftsorientierter Weg
betrachtet werden, der neben den Bedurfnissen ateenen und deren Genesung
auch die Aspekte der Gesundheitspolitik unter Ko$latzen-Betrachtungen

bertcksichtigt.

2.2.3. Erwartungen des Patienten

Die Erwartungen der Patienten sind die Messlatte die Bewertung ihrer
Zufriedenheit. Demzufolge ist die Erfassung deridpénerwartungen ein fester
Bestandteil der exakten Messung der Patientenzeinieeit.

Werden die Komponenten der Soll- und Ist-Leistungrgiichen, sind drei
Reaktionen moglich. Entspricht die Realleistung désngleichsstandard, resultiert
eine emotional-neutrale Reaktion. Zufriedenheisht durch eine positive Besta-
tigung, Unzufriedenheit resultiert aus einer negatiBestatigung.

Laut Gierl und Hdser (1992) resultiert "aus derigéSmaliigen Bewertung einer
Uberraschend grol3en positiven bzw. negativen RifieiZufriedenheit bzw. Unzu-
friedenheit". So beschreiben Zufriedenheit oder uWdnedenheit das Ausmald der
Abweichung von der erwarteten Leistung in positivéer negativer Richtung.
Hofstatter (1986) postuliert in seinem Zufriedem$modell, dass die erhaltene
Leistung bewertet und mit den Erwartungen verglicivird. Daraus resultiert eine
personliche Differenz. Fallt die Bewertung positias die Erwartungen aus, so
stellt sich eine grol3e Zufriedenheit ein.
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Der Frage, ob nicht unzufriedene Patienten mitiedémen Patienten gleichzu-
setzen sind, versucht Herzberg (1968) in seinemetlgnheitsmodell zu klaren. Er
definiert Hygiene- und Motivationsfaktoren, die Aatlenheit oder Unzufriedenheit
entsprechend ihres Auftretens erzeugen. Hygienafaktsind "als normal voraus-
gesetzte" Leistungsbestandteile, die notwendigdfér Zufriedenheit der Kunden
sind, indem sie Unzufriedenheit verhindern, abdibstenoch keine Zufriedenheit
herstellen. So werden Krankenhausleistungen wie €peration, Visite oder
Wundversorgung noch keine Zufriedenheit auslosarsiel selbstverstandlich sind.
Ihr Nichtvorhandensein allerdings wird grof3e Unmdfenheit erzeugen (Gierl und
Hoser 1992).

Nach Herzberg (1968) sind fur die Zufriedenheit atakeistungen (Motiva-
tionsfaktoren) notig. Motivationsfaktoren kénnenidtengen sein, die Uber den
Standard hinausgehen und eine Steigerung des Winldlbes hervorrufen. Dies
kann z.B. die Errichtung einer Mammakarzinom-Spogtge zur Nachbetreuung
operierter Patientinnen sein. Ein Fehlen dieseri\dtbonsfaktoren in anderen
Krankenh&usern fuhrt dort nicht zwangslaufig zurzufredenheit. Die Gesamt-
zufriedenheit stellt sich ein, wenn zur KernleiguiHygienefaktoren) noch
Servicekomponenten und Zusatzleistungen (Motivatektoren) hinzukommen.
Die Ausstattung des Operationssaales mit einem medeEquipment wird keinen
Patienten Uberraschen. Doch wirde das Fehlen ds=@ite eine unprofessionelle
Arbeitsweise vermitteln und somit Unzufriedenhezteeigen kdnnen. Diese erwar-
tete technische Komponente ist schwer einzuschatzeh einzugrenzen. Die
Dienstleistungen hingegen, wie Freundlichkeit dehv@estern und Arzte, sind
relevante Beurteilungskriterien fur die Zufriedeith®aher erscheint es sinnvoll,
die Gesamtzufriedenheit hinsichtlich dieser Fakiayenauer zu Uberprifen.

Die alleinige Erstellung eines Patientenzufriedéspeofils mit der Frage, wie
zufrieden sind die Patienten mit den Arzten, ddagekraften, der Ausstattung und
den Zusatzangeboten ergibt noch keine konkrete IHagsimoglichkeit. Konkrete
Verbesserungsmaglichkeiten ergeben sich erst auKldeung der Frage, womit

die Patienten bei den beurteilten Merkmalen glab&ieden oder unzufrieden sind.
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Unzufriedenheit tritt bei mangelnder Kernleistund, &Zufriedenheit nur bei Erfil-
lung der Kernleistung in Kombination mit Zusatztaisggen, welche die Erwar-
tungshaltung tbertreffen.

Die medizinische Dienstleistung umfasst die Kompetder Arzte, die fur die
Patienten zur Verfigung stehende Zeit, die Pfleghtét und die Heilungschancen.
Eine Qualitatsprifung ist anhand objektiver Kriggri schwer mdglich. Im
Krankenhaus vermitteln Schlisselindikatoren wie baebtbare materielle Ele-
mente einen ersten ausschlaggebenden Eindruckz&agen beobachtbare Fakten
wie Sauberkeit der Stationen und Einrichtung ddraBellungsraume mit modernen
Geraten Kausalschlusse auf die GesamtleistungddgiPotential des Dienstleisters
"Krankenhaus" sind die Ausstattung mit medizinisethnischen Geraten auf der
einen Seite und die Struktur des Personals, didif@®aton der arztlichen Mit-
arbeiter und die Arbeitsverteilung auf den Statromef der anderen Seite verant-
wortlich.

Nach Reibnitz und Guntert (1996) sind die arztliddetreuung (Informations-
verhalten, soziale Kompetenz und fachliche Kompgteimd die pflegerische
Betreuung (insbesondere soziale Kompetenz) sowisa@ietreuung (post-
operative Betreuung und Krankheitsbegleitung, Welntiden auf der Station,
organisatorische Betreuung) eng mit dem Begriff ddriedenheit verbunden und
weisen eine hohere Prioritdt auf als die Unterlinmgund Hotelleistung. Auch
nach Zinn und Schena (2000) spielt die arztlichersbigung eindeutig die
wichtigste Rolle, dicht gefolgt von der pflegerischBetreuung und der subjektiv
empfundenen Sauberkeit (hygienische Aspekte). é&astruktur liegt im
Mittelfeld, das Essen im unteren Drittel der Wigheit. Hall und Dornan (1990)
betonen die Bedeutung der affektiven Grundhaltueg Eersonals zum Patienten

fur dessen Zufriedenheit.
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2.2.4. Einflussfaktoren auf die Patientenzufried@nh

Die Patientenzufriedenheit wird durch Erfallung voErwartungen und
Ubereinstimmung des Behandlungsergebnisses mizuw@&ehandlungsbeginn ge-
stellten Prognose beeinflusst. Kane und MaciejwW$RB7) beschreiben, dass der
Zufriedenheitsgrad der Patienten mehr durch den entemen Gesundheitszustand,
als durch erfolgte Verbesserungen beeinflusst wird.

Mehrere Aspekte wie Alter, sozialer Status, Krantkbed Geschlecht haben einen
Einfluss auf die Patientenzufriedenheit. So besbheB. Hall et al. (1994), dass
jungere und gut ausgebildete Patienten kritischet, $nit der Folge, dass sich die
Patientenzufriedenheit verringern kann. Withrichv&ader (1999) zeigte, dass
demographische und generelle Variablen wie Altedt dmzahl vorangegangener
Krankenhausaufenthalte den Zufriedenheitsgrad fdignt beeinflussen. Bei 31-
40jahrigen Gynékologie-Patientinnen wurden im Gsgénzu den 41-50jahrigen
ein signifikant niedrigerer Zufriedenheitsgrad gefan, was Wdthrich-Schneider
(1999) darauf zurtickfuhrte, dass in dieser Lebeaspimicht mit der Notwendigkeit
eines Eingriffes gerechnet wird und bei diesendpéiinen ein allgemeiner Zustand
der Unzufriedenheit verbreitet ist. Die TendenzSmne "je mehr vorherige Auf-
enthalte, desto groRer war die Zufriedenheit" deW@thrich-Schneider (1999)
dahingehend, dass normalerweise zufriedene Paiemti gerne in ein zuvor
beanspruchtes Krankenhaus zurlckkehren. Kompkati und Risikofaktoren

beeinflussten in dieser Studie die Zufriedenhaihti

2.3. Historische Aspekte zur Messung der Patientieiezlenheit

Die Erfassung der Patientenzufriedenheit im henti§ene ist ein relativ junges
Thema der Medizinsoziologie und -psychologie. Sigde erst in den 50er Jahren
des 20. Jahrhunderts zu einem wesentlichen Gegengiasenschaftlicher Unter-
suchung in den angelsachsischen Landern (Withebneder und Rageth 2000).
Allerdings gab es schon sehr friih Versuche, dieizmedche Qualitat zu sichern.

Im Jahre 2000 vor Christus wurde ein Dokument fi@dininische Standards in
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Agypten entwickelt, 1.100 v. Chr. verlangte die GHdynastie in China von Arzten
das Bestehen eines staatlichen Examens, bevorrldigbiis fir die therapeutische
Tatigkeit gegeben wurde (Racine 1995).

In den frihen Jahren des 20. Jahrhunderts wurdeetziiehe Vorschriften Gber die
Aufnahme von Medizinstudenten und Uber die Verbesgpdes Ausbildungspro-
grammes erlassen. Eine wesentliche Personlichkesichtlich der medizinischen
Quialitatssicherung war Earnest Every Codeman,ndelaihre 1914 die Endresultate
seiner chirurgischen Eingriffe evaluierte. Die dur€odemans Studie erhohte
Transparenz wurde von der medizinischen Fakultittrioleriert. Codeman wurde
entlassen und etablierte ein eigenes Spital, wel@redas “Endresult Hospital”
nannte (Wuthrich-Schneider 1999).

Dies kann man als entscheidenden Umbruch in derizmexthen Qualitats-
sicherung bezeichnen. Ab diesem Zeitpunkt floss Ridientenmeinung in die
Qualitatsbeurteilung mit ein. Ein international Ilvemitetes, umfassendes
Qualitatskonzept stellt das TQM dar, welches in 4A nach 1950 entstand
(Wathrich-Schneider 1999). Der Beginn systematisghgelegter Patienten-
befragungen fand ebenfalls nach 1950 statt. Zun&thsd die “ereignisorientierte
Methode” im Vordergrund. Der Patient wurde zum Zsufjir bestimmte qualitats-
relevante Vorkommnisse und Zustdnde. Die Befragenggbnisse waren Tat-
sachenberichte. Dieses in Cleveland/Ohio entwiek&lbnzept fand trotz seiner
Aussagekraft zunachst keine Verbreitung. Populdrdem stattdessen auch im
Gesundheitswesen Studien mit Fragen, Urteilen umthulsotendhnlichen
Rangskalen (Ruprecht 2001). Kurz vor 1970 konzerten sich die Untersuchun-
gen vorwiegend auf die Patientenzufriedenheit reit mhedizinischen Pflege und
korrelierten diese Ergebnisse mit externen Variablee Hintergrund des Patienten,
Verhalten des Personals und &ufR3ere Gegebenheigghufitl Dornan 1988a). In
den 80er Jahren des 20. Jahrhunderts kam es zndéeuigen im Arzt-Patienten-
Verhaltnis, und die Autoritat der Arzte und Schwestgegeniiber dem Patienten
veranderte sich parallel zu einer wachsenden Reatikompetenz. Die Patienten
stellten zunehmend Fragen und verlangten ausftrliaformationen utber ihre
Krankheiten (Phillips 1996).
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Ein Blick auf den historischen Umgang mit dem Raga zeigt ein Bild mit einer
vielfach entmindigten und der Leistung des “Halbegpin Weil3” unkritisch aus-
gelieferten Person. Ausdruck dieser Restriktiondist konkrete und stark einge-
schrankte Festlegung von Besuchszeiten, wie sieMitie der 1980er Jahre in
vielen Krankenhausern noch gelebte Praxis war. |&h und Zeitnot bei den
Visiten, mangelnde Erklarungen zu verschiedenemaBaluangsmethoden und die
Mitgabe unverstandlicher Befunde und Abbildungendi&én Hausarzt waren in vie-
len Krankenhausern die Regel. Da nicht zuletzt awch staatlicher Seite die
Selbstbestimmungsrechte des Patienten hinsichtliggher Behandlung erweitert
wurden, hat sich dieser Status grundlegend geandarisparenz im medizinischen
Handeln und eine umfassende Information des Patiemmt einer ihm verstand-
lichen Sprache sind Forderungen, die an Wichtiggeivinnen. Daher gilt der
Patient heute unter betriebswirtschaftlichen undatwissenschaftlichen Gesichts-
punkten als Bedarfstrager, Kaufkrafttrager und Beser der medizinischen
Dienstleistung (Buchhester 2002).

2.4. Gesundheitliche und soziologische AspektePagientenzufriedenheit

Eine vom Patienten positiv erlebte arztliche Belamgl erhoht die Compliance und
erzielt ein bestmogliches Therapieergebnis (Huelied. 2000).

Allgemein kann man sagen, dass Patienten, die hmitr iBehandlung zufrieden
sind, weiterhin zum gleichen Arzt, zur selben Psader Klinik gehen werden, was
die Kontinuitédt der Behandlung sichert. lhre Corapde mit den verordneten
Behandlungen steigt mit zunehmender Zufriedenhiinhkins et al. 1996).

Die Zufriedenheit des Patienten mit der Behandlbegtimmt dartber, ob er die
Anweisungen des Arztes gut oder schlecht befolgtibt direkte Zusammenhange
zwischen dem Therapieergebnis und dem Gesundla¢itssind der Zufriedenheit
des Patienten. Ein zufriedener Patient ist eintpesi Aspekt der Arzt-Patienten-
Beziehung und soziale Aspekte fordern die Heiludar(-Hill 1992, Hankins et al.

1996).
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Seine Erfahrung gibt er an sein personliches Umf(Elamilie, Verwandte, Be-
kannte, niedergelassene Arzte, usw.) und damit anctlie Offentlichkeit weiter.
Trotz individueller subjektiver Einflisse wie Lelsgeschichte und emotionales
Befinden, trotz fehlender fachlicher medizinisckemntnisse kann die Kritik der
Patienten Hinweise auf Schwachstellen der Versaggaben (Rais et al. 1998).
Die Patientenzufriedenheit ist ein Konstrukt zurdsieng der subjektiven Qualitats-
wahrnehmung von Klinikpatienten. Diese Wahrnehmbegiht gleichermal3en auf
Struktur-, Prozess- und Ergebnismerkmalen einaiddhen Leistung. Demzufolge
ist die Patientenzufriedenheit zwar ein Ergebnis Behandlungsprozesses, nicht
aber Bestandteil der Ergebnisqualitat, sonderrmefl eine auf allen Qualitats-
dimensionen beruhende, subjektive Gesamtqualitétsiefitzung (Olandt und
Krentz 1998).

Die Sicht des Patienten liefert einzigartige Infatimnen. Die Zufriedenheit
reflektiert wichtige zwischenmenschliche Aspektgeeimedizinischen Behandlung.
Zufriedene Patienten verbessern den Ruf eines @tatd einer Klinik und kdnnen
deren Marktanteil vergroRern (Withrich-Schneide3)9

2.5. Wirtschaftliche Bedeutung der Patientenzuéreteit

Immer mehr Patienten stimmen heute “mit den Fuf®ndas heildt sie wandeln
sich vom Patienten zum Kunden. Regional untersthiedchwankt die Zahl der
Patienten zwischen 40-60% oder sogar dariber, idig mon ihrem Hausarzt in

eine bestimmte Klinik geschickt werden. Diese Temdést steigend (Ament-

Rambow 1998).

Das Bettenuberangebot fuhrt zu steigender KonkarrAoch ambulante Angebote
verscharfen den Wettbewerb. Die im Zuge der Geseitgtbform verkirzte

mittlere Verweildauer der Patienten bedeutet fi@ einzelnen Kliniken, dass sie
mehr Kunden gewinnen missen, um durch héherengmatiumsatz” gleiche oder
bessere Gewinne zu erzielen. (Ament-Rambow 1998).

Nur zufriedene Patienten empfehlen eine Klinik eelbzw. kommen im Bedarfs-
fall wieder (Ament-Rambow 1998, Withrich-Schnei{000).
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Auf der Basis der Kostenentwicklung im Gesundhedtssn hat sich in den letzten
Jahren eine Veranderung der gesundheitspolitischeh gesetzlichen Rahmen-
bedingungen ergeben, die u.a. Rationalisierungsaiafien und eine verstarkte
Wettbewerbssituation unter den Anbietern medizimscLeistungen mit sich
gebracht hat. Gleichzeitig haben sich die Erwartmngeler Patienten gewandelt.
Der Dienstleistungsaspekt tritt in den Vordergrund.

Der Patient sieht sich zunehmend als Kunde medizieir Leistungen. Somit wird
die vom Patienten wahrgenommene Qualitat zu eimgetlkeeidenden Kriterium fur
den Erfolg einer Praxis oder einer Klinik (Babetgk 2001, Helmig 1997, Hudler
et al. 2000).

Ein zentrales Instrument zur Sicherung des Untenegiserfolges ist auch im Kran-
kenhaussektor, ebenso wie in anderen Wirtschaéigihen, die Steigerung der
Kundenzufriedenheit vor allem im Sinne der Zufrigldeit von Patienten als
zentraler Kundengruppe (Helmig 1997).

Die Knappheit der finanziellen Mittel, der ZwangmziSparen und Rationalisieren
haben dazu gefiihrt, dass die Gesundheitspolitik derd Gesetzgeber sich des
Instruments der Qualitatssicherung bemachtigt haleth sie als Vehikel zur
Begrenzung des arztlichen Anbieterverhaltens eirseflUlsenheimer 1998).
Neben generellen Kostensenkungsmal3inahmen, neugeltEmtmen und Betten-
kirzungen ist es unerlasslich, Kosten-Nutzen-Armalyslurchzufihren, um das
Krankenhaus unter Wirtschaftlichkeitsaspekten zicldeuchten. Der Ruf eines
Krankenhauses nimmt existenzbestimmende Bedeutongerat recht unter den
gegenwartigen gesundheits- und krankenhauspoksB8edingungen.

Um die Erwartungen und Winsche der Patienten sydiech zu erforschen,
gewinnen Patientenzufriedenheitsanalysen immer meBedeutung. Auch wenn
Aussagen von Zufriedenheitsuntersuchungen keingwtlmuverlassigen Qualitats-
indikatoren liefern konnen, ist es notwendig unthsoll, die Patientensicht in die
Evaluation einzubeziehen. Denn Patientenmeinungésrh nach Raspe und Voigt
(1996) "zweifelsohne qualitatssensitive und -refdgasowie einzigartige, auf an-
dere Weise nicht zu gewinnende Informationen”.

Leimkuhler und Muller (1996) sprechen vom "Wandelr dPatientenrolle vom

passiven Empfanger zum kritischen Konsumenten rimesicher Leistungen”. Als
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Kunde des Krankenhauses nutzt der Patient seint Re€lSelbstbestimmung und
konsultiert bei Bedarf, dem Produktvergleich declggiter ahnelnd, den Wett-
bewerb. Dieser Status hat sich nicht zuletzt durBinweiterung der
Selbstbestimmungsrechte des Patienten hinsictséicier Behandlung grundlegend
geandert. So haben neben der medizinischen Imtgdkeidung das Informations-
potential tber mdgliche Behandlungsalternativen diedSelbstbestimmung bei der
Gestaltung des Krankenhausaufenthaltes entschedeBmfluss auf die Qualitat
der Behandlung (Brudermann 1995).

Immerhin 84,2% der Patienten betrachten sich alsd€n, deren Anspruch an das
Krankenhaus weit Uber den einer Anstalt zur Verbessy des Gesundheits-
zustandes hinausgeht (Brudermann 1995). In dieseme S$cheint eine Analogie
zwischen Patient und Kunde als langst Uberfalliga{® 1994).

In verschiedenen Printmedien werden Qualitatsvistgge von verschiedenen
Kliniken anhand der Patientenzufriedenheit vorgemem, so dass auch auf diesem
Weg die Patientenzufriedenheit einen starken Essflauf das zukinftige Klinik-
verhalten nimmt. Dies bekraftigt die Notwendigkigit Kliniken, sich nicht nur aus
objektiver, fachlich-medizinischer Sicht sonderrtaaus der subjektiven Sicht der
Patienten zu verbessern (Bauer et al. 2002).

2.6. Fragebogen als Messinstrument der Patienteedehheit

Grundsatzlich sind Patientenbefragungen ein gutigelMum Patienten in das Ver-
sorgungsgeschehen einzubeziehen und durch dienteatperspektive Defizite in

der Versorgung aufzudecken. Durch umsichtig angelegd methodisch solide
Patientenbefragungen kdnnen die Versorgungseinongein den Grad der in ihnen
realisierten Patientenorientierung ermitteln und Hilfe gezielter Defizitanalysen

deren Optimierung vorbereiten. Der jeweilige Umsatgsgrad dieser Form von
Patientenbeteiligung unterscheidet sich allerdinggschen den Krankenhausern
erheblich (Lecher 2002).

Der Erstellung des Fragebogens kommt eine entssheééd Bedeutung zu.

Wesentlich ist es, die Fragestellung konkret argarie dass sie frei von Unklar-
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heiten und wertfrei formuliert ist. Suggestivfragand zu vermeiden. Alle Dimen-
sionen der Qualitdt sind zu bewerten, die das aredge Ziel der Qualitats-
bewertung erfassen sollen. Durch wiederholte Patidrefragungen lasst sich ein
Messinstrument etablieren, um die Qualitat bestiadi optimieren (Hudler et al.
2000).

Die Umfrageantworten der Patienten missen nichteriRealitéat Gbereinstimmen.
Die Antwort spiegelt subjektive Wahrnehmung und meig. Der subjektive
Eindruck vieler Patienten und Patientinnen jed®theine objektive Tatsache. Sie
entspricht dem tatsachlichen Image der Arzte bzlimiken (Riegl 1991).

Die Patientenzufriedenheit ist die Qualitat derstingen im Krankenhaus, wie sie
vom Patienten subjektiv empfunden wird (Borde e2@02).

Patientenbefragungen bieten zunachst einmal einument der Datensammlung
(Ladfors et al. 2002). Sie sind eine sehr preissvéttglichkeit, an solche Daten
heranzukommen (Nathorst-B66s et al. 2001, Willigk884). Die Nutzungsmag-
lichkeiten dieser Daten sind vielfaltig. Man erhalindchst ein “Spiegelbild des
Marktes” fur die Klinik mit allen Starken und Schetén. Dies kann als konkrete
Arbeitsgrundlage benutzt werden. Auf dieser Basisnien die Budgetmittel ziel-
gerichtet und selektiv eingesetzt und die Ergelenmsg den eigenen Zielen vergli-
chen werden, um festzustellen, wie weit fortgestgidie eigene Entwicklung ist.
Fur die Iniziierung von Veranderungen kann auf eli®eise eine detaillierte,
fundierte und belegbare Argumentations- und Diskasgrundlage erarbeitet
werden (Thill 1996).

Mit Hilfe der wiederholten Durchfihrung ist erkeramb ob die ggf. in der
Zwischenzeit eingeleiteten Verdnderungs- oder Optimgsmalnahmen erfolg-
reich waren. Man erhdlt ein qualitatives Contrgtimstrument (Nathorst-Bods et
al. 2001, Thill 1996).

Laut Neugebauer und Porst (2001) sind folgendeeZdadr Patientenbefragung
festzustellen: Messung der Qualitat und Effektiyitastrument fir die Imagebil-
dung und Kundenbindung, Erkennen von SchwachsieNgtarbeitermotivation,
Offentlichkeitsarbeit, Vergleich zu anderen Anbiateund zeitlicher Vergleich
(Langsschnitt). In Zukunft werden neben Langssthmilysen (Vergleich inner-

halb der eigenen Einrichtung) auch Querschnittyaeal (Vergleich mit anderen
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Anbietern der gleichen Versorgungseinrichtung) immehr an Bedeutung gewin-

nen.

Voraussetzungen fur Patientenbefragungen sind:

1. Patientenzentrierte Versorgung als Unternehmensziel
Langfristig sind Patientenbefragungen nur sinnweknn Fihrungskrafte den
Ergebnissen einen zentralen Stellenwert einraurAech sollte die Versor-
gung auf die Patienten ausgerichtet sein, kommbrzimd berufspolitische
Interessen nur dann verfolgt werden, wenn sie disngenzentrierte Arbeiten
fordern und weiterentwickeln.

2. Klarheit iber Zweck und Charakter der Befragung:
Sollen Verbesserungspotentiale und Starken ermittetden, ist eine Quer-
schnittsstudie, meist einmalig, ausreichend. Sdillagegen Prozesse beschrie-
ben und analysiert werden, ist eine Langsschndistaotwendig. So lassen
sich Qualitatsentwicklungsprojekte und -aktivitdtermitteln und kontrol-
lieren.

3. Interne Transparenz:
Eine rechtzeitige, regelméaflige und umfassende rnrdbon der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter ist zu gewahrleisten, um diige Akzeptanz und
Motivation zu schaffen. Diskussion tber Befragumgsbnisse sollten daher
nicht nur innerhalb der Fihrungsebene sondern muétahmen von Mitarbei-

terbesprechungen erfolgen.

Um Patientenzufriedenheitsumfragen zur patientemagliten Qualitatsbeurteilung
nutzen zu kénnen, sind verschiedene Anforderungedia Validitat, Reliabilitat,
Objektivitat und Machbarkeit zu stellen.

Validitat oder Gultigkeit ist die Fahigkeit einegsies, genau das und nur das zu
messen, was er zu messen vorgibt. Alle fir deneR@&in relevante Aspekte im
Krankenhaus sollten erfasst werden. Nach KinziZ28&hen Fragen zur Erreich-
barkeit, der Kontinuitdt und der Qualitat der Vegamg, sowie Erfahrungen akut
und chronisch Erkrankter mit den Leistungserbringer Zentrum. Valide Fragen

mussen in einfacher Sprache und mit sorgfaltigegrifswahl abgefasst sein, um
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eine neutrale Bewertung zuzulassen. Nur durch ezéwendigen Entwicklungs-
und Validierungsprozess entsteht ein valides Mssisiment fur Qualitat in der
Patientenversorgung.

Reliabilitat oder Zuverlassigkeit ist Grad der Gaigleit, mit dem das geprifte
Merkmal gemessen wird. Voraussetzung hier siehtzKiimhohen Ricklaufquoten,
welche die Resultate mdglichst reprasentativ mackineiner Mindestanzahl von
50-60 Patienten sei bei funf Fragen pro Dimensioa Qualitatsdimension
zuverlassig zu erfassen.

Objektivitat ist das Ausmal3, in dem die Testergedmiunabhangig vom Testan-
wender bzw. von der Vorgehensweise sind und wenrEngluss der subjektiven
Eigenschaften auf ein Minimum reduziert werden kalies gelingt durch
sorgfaltige Auswahl und Formulierung der Fragen.

Machbarkeit beschreibt die Anwendbarkeit im Sinee dumutbarkeit und Ver-
standlichkeit. Mit wenig Aufwand und Erklarungenlsoein Fragebogen einsetz-
bar sein.

Es wird wohl kein Fragebogen je in der Lage sei@,Rhtientenzufriedenheit exakt
abzubilden und zu messen. Es konnen nur mit Unggkeiten behaftete
Naherungswerte ermittelt werden. Das Ausmal? derebigigkeit ist jedoch stark
von der Qualitat des Messinstrumentes und der Mefsdwen abhangig.

Die meisten Studien gehen von folgenden ungeprifenahmen aus: Eine
objektive gute Realitat wird von den Patientensallehe wahrgenommen und pro-
duziert Zufriedenheit sowie die vom Patienten geéa?Zufriedenheitsangaben
lassen auch auf objektive Zufriedenheit schliefithrich-Schneider 1998).
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3. Material und Methoden

Die vorliegende Umfragestudie wurde an der Fraueikklund Poliklinik der
Universitatskliniken des Saarlandes, Homburg/Saader Zeit vom Oktober 2000
bis August 2001 durchgefiihrt. Die Konstruktion deswendeten Fragebogens
basierte auf einer Studie zur Messung der Patizateadenheit von Riegl (1991).
Der eigene Fragebogen wurde in Anlehnung an Ri€&§1) selbst entwickelt.

Das entwickelte Erhebungsinstrument sollte Erkesséntber eine ganze Stich-
probe hinsichtlich des Merkmals "Patientenzufridasti gewinnen und dabei
differenzierte Rickmeldungen uber Erwartungen uadiBfnisse der Patientinnen
liefern und aufdecken, in welchen Bereichen auseR@nsicht noch Handlungs-
bzw. Verbesserungsbedarf besteht.

Aspekte zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualgé medizinischen Leistung in
der Frauenklinik sollten differenziert erfasst wamgdum anhand der Daten Unter-
schiede zwischen einzelnen Stationen, Berufsgrupped Krankheitsbildern
herausarbeiten zu konnen.

Eine geplante Befragung der Mitarbeiter der Klirhknsichtlich ihrer eigenen
Zufriedenheit bzw. Beurteilung der Patientenzuedkeit aus ihrer Sicht scheiterte
am schlechten Ricklauf und der damit nicht repr@seen Stichprobe der

Mitarbeiter.

3.1. Konstruktion des Fragebogens

Nach Studium A&hnlicher, vorangegangener Patienteedenheitsbefragungen
(z.B. Riegl 1991) und nach Interviews mit Patienéin der Universitatsfrauenklinik
Homburg, wurde ein individuell auf die Gegebenheier Universitatsfrauenklinik
Homburg zugeschnittener Fragebogen entworfen. Estere Probelauf mit 30
Fragebdgen zeigte, die Fragenanzahl war gut zulbgerd die Beurteilung anhand
der Antwortskalen war einfach und die Fragen wasastandlich formuliert. Nach
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kleineren Veranderungen wurde der Fragebogen inideAnhang ersichtlichen

Form Ubernommen und eingesetzt.

Dem Fragebogen wurde ein Anschreiben vorgeschalaie Anlage 1), in dem das

Ziel der Erhebung, namlich Probleme im Klinikaufeadt der Befragten heraus-

zufinden, beschrieben wurde. Die Patientinnen wurden offene und ehrliche

Antworten gebeten, und es wurde eine anonyme Bélnagnder Daten zugesichert,

um das notwendige Vertrauen in die Befragung zwheeh sowie die Ricklauf-

guote zu verbessern. Diesem Zweck diente auch dewdis, den ausgefillten

Fragebogen in einen beiliegenden Briefumschlagtecken und in einem auf der

Station bereitgestellten Briefkasten zu werfeng d&lsine personliche Ubergabe an

einen Klinikmitarbeiter.

Der Erhebungsbogen bestand aus 51 separaten Fragbej diese Fragen wie-

derum z.T. untergliedert waren. Die jeweils gettallFragen werden nachfolgend

als Items bezeichnet. Der Erhebungsbogen entr8éltittms, darunter 4 in Form
frei zu beantwortender Fragen (sogenannter Freit®dr Fragenkatalog gliederte
sich in zwei gréRere Bereiche:

1. Individuelle Faktoren: Fragen zu Alter, FamiliemstaSchulabschluss, Berufs-
tatigkeit, Tatigkeit im medizinischen Bereich, Walnty Krankenversicherung
und zu bereits vorhandenen Erfahrungen im Krankenisawie dem Krank-
heitsbild.

2. AuRere Faktoren bzw. krankenhausspezifische Fakteie arztliche Betreu-
ung, pflegerische Betreuung, Funktionsbereiche,etlningung und Hotel-

leistungen.

Durch die Aufnahme ausgewahlter soziodemographiscPtearakteristika und
differenzierter Fragen zum Krankheitsbild sollte dilentifikation von "Patientin-
nen-Clustern” mdglich werden. Es sollte danach d#swerden, ob typische (z.B.
altersspezifische) Unterschiede im Antwortverhaiternanden waren.

Um die Konzentration wahrend der Befragung aufrechgérhalten und die Tendenz
zur Angabe sozial erwinschter Antworten zu rederniewurde bewusst mit unter-
schiedlichen Fragetypen und Skalentypen innerhalb [Eragebogens gearbeitet.

Die nachfolgenden Tabellen zeigen die erzielte Beartungsdichte der 186 Iltems
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des 51 Fragen umfassenden Erhebungsbogens sowieZatilenniveaus der

erhobenen Parameter.

Tab.3a: Konstruktion des Bogens, Zahlenniveaugieelnen

Items, Antwortdichte bei 285 Befrag{érhalt der Fragen

siehe Erhebungsbogen im Anhang II)
Frage| Item(s) | Zahlenniveau Antworten

ro

Igrage gegeben keine Angabegn

n % n %

01 1 rational 2621 91,9 23 8,1
02 1 ordinal 273 95,6 12 4.4
03 1 nominal 2721 954 13 4.6
04 1 nominal 260| 91,2 25 8,8
05 1 nominal 277 97,4 8 2,8
06 1 nominal 2791 97,9 6 2,1
07 1 nominal 279 97.9 6 2,1
08 1 nominal 280| 98,2 5 1,8
09.1 |4 nominal 109 | 38,2 | 176 61,8
09.2 nominal 103 | 36,1 | 182 63,9
09.3 nominal 87 30,5 | 198 69,5
09.4 ordinal 112 | 39,3 | 173 60,7
10.1 |2 nominal 277 | 97,2 8 2,8
10.2 ordinal 94 33,0 191 67,0
11.1 |2 nominal 96 33,7 | 189 66,3
11.2 ordinal 97 34,0 | 188 66,0
12 1 nominal 266 93,3 19 6,7
13 1 nominal 2621 91,9 23 8,1
14.1 |3 nominal 268 [ 940 17 6,0
14.2 nominal 227 | 79,6 | 58 20,4
14.3 rational 195 | 68,4 90 31,6
15 1 nominal 241| 84,6 44 15,4
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Tab.3b: Konstruktion des Bogens, Zahlenniveausotelnen
Items, Antwortdichte bei 285 Befragfémhalt der Fragen
siehe Erhebungsbogen im Anhang II)

Frage| Item(s)| Zahlenniveat Antworten
gegeben keine Angabg
n % n %
16.1 |12 nominal 20 7,0 | 265 93,0
16.2 nominal 97 | 34,0 188 66,0
16.3 nominal 109 | 38,2 | 176 61,8
16.4 nominal 36 12,6 | 249 87,4
16.5 nominal 216 | 75,8 | 69 24,2
16.6 nominal 153 | 53,7 | 132 46,3
16.7 nominal 102 | 35,8 | 183 64,2
16.8 nominal 51 17,9 | 234 82,1
16.9 nominal 95 | 33,3 190 66,7
16.10 nominal 61 | 21,4 224 78,6
16.11 nominal 57 20,0 | 228 80,0
16.12 nominal 24 8,4 | 261 91,6
171 |9 ordinal 193 | 67,7 | 92 32,3
17.2 ordinal 168 | 58,9 | 117 41,1
17.3 ordinal 133 | 46,7 | 152 53,3
17.4 ordinal 125 | 43,9 | 160 56,1
17.5 ordinal 181 | 63,5 | 104 36,5
17.6 ordinal 178 | 62,5 | 107 37,5
17.7 ordinal 127 | 44,6 | 158 55,4
17.8 ordinal 165 | 57,9 | 120 42,1
17.9 ordinal 184 | 64,6 | 101 35,4
18.1 |4 ordinal 231 | 81,1 54 18,9
18.2 ordinal 203 | 81,2 | 82 28,8
18.3 ordinal 146 | 51,2 | 139 48,8
18.4 ordinal 249 | 87,4 | 36 12,6
191 (4 ordinal
19.2 ordinal 239 | 83,9 46 16,1
19.3 ordinal 246 | 86,3 39 13,7
19.4 Freitext 231 | 81,1 54 18,9
20.1 |3 ordinal 79 | 27,7 | 206 72,3
20.2 ordinal 168 | 58,9 | 117 41,1
20.3 ordinal 233 | 81,8 52 18,2
21 1 rational 2321 81,4 53 18,6
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Tab.3c: Konstruktion des Bogens, Zahlenniveaustaelnen
Items, Antwortdichte bei 285 Befragfémhalt der Fragen
siehe Erhebungsbogen im Anhang II)

Frage| Item(s) | Zahlenniveau Antworten
Ig:gge gegeben keine Angabe
n % n %
22 1 rational 245 86,( 4(Q 14,0
23.1 |3 ordinal 270 | 94,7 15 5,3
23.2 ordinal 219 | 76,8 | 66 23,2
23.3 ordinal 231 | 81,1 | 54 18,9
241 |6 ordinal 233 | 81,8| 52 18,2
24.2 ordinal 248 | 87,0 37 13,0
24.3 ordinal 264 | 926 | 21 7,4
24.4 ordinal 266 | 93,3 | 19 6,7
24.5 ordinal 183 | 44,2 | 102 35,8
24.6 ordinal 200 | 70,2 | 85 29,8
25.1 |13 ordinal 272 | 95,4 | 13 4.6
25.2 ordinal 211 | 73,0 74 26,0
25.3 ordinal 229 | 80,4 | 56 19,6
25.4 ordinal 205 | 71,9 80 28,1
25.5 ordinal 206 | 72,3 79 27,7
25.6 ordinal 262 | 91,8 | 23 8,1
25.7 ordinal 238 | 83,5 | 47 16,5
25.8 ordinal 229 | 80,4 | 56 19,6
25.9 ordinal 34 11,9 251 88,1
25.10 ordinal 17 6,0 | 268 94,0
25.11 ordinal 246 | 86,3 | 39 13,7
25.12 ordinal 205 | 71,9 80 28,1
25.13 ordinal 66 23,2 | 219 76,8
26.1 |4 ordinal 257 | 90,2 | 28 9,8
26.2 ordinal 259 | 90,9 | 26 9,1
26.3 ordinal 261 | 916 24 8,4
26.4 ordinal 263 | 92,3 | 22 7,7
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Tab.3d: Konstruktion des Bogens, Zahlenniveausntzelnen
Items, Antwortdichte bei 285 Befragfémhalt der Fragen
siehe Erhebungsbogen im Anhang II)

Frage| Item(s) [ Zahlenniveau Antworten
Ig:gge gegeben keine Angabg
n % n %
27.1 (14 ordinal 272 | 95,4 13 4,6
27.2 ordinal 210 | 73,6 75 26,4
27.3 ordinal 211 | 740 | 74 26,0
27.4 ordinal 235 | 82,5 285 17,5
27.5 ordinal 260 | 91,2 50 8,8
27.6 ordinal 195 | 68,4 | 90 31,6
27.7 ordinal 201 | 705| 84 29,5
27.8 ordinal 241 | 84,6 | 285 15,4
27.9 ordinal 232 | 81,4 | 44 18,6
27.10 ordinal 203 | 71,2 | 82 28,8
27.11 ordinal 201 | 705| 84 29,5
27.12 ordinal 244 | 85,6 | 41 14,4
27.13 ordinal 236 | 82,8 49 17,2
27.14 ordinal 211 | 740 | 74 26,0
28.1 |5 ordinal 256 | 89,8 29 10,2
28.2 ordinal 269 | 94,4 16 5,6
28.3 ordinal 259 | 90,9 26 9,1
28.4 ordinal 255 [ 89,5 30 10,5
28.5 ordinal 255 [ 89,5 30 10,5
29 1 ordinal 246| 86,3 39 13,7
30.1 |8 nominal 271 | 95,1 | 14 4,9
30.2 ordinal 225 | 88,9 60 21,1
30.3 ordinal 211 | 740 | 74 26,0
30.4 ordinal 227 | 89,6 | 58 20,4
30.5 ordinal 222 | 77,9 63 22,1
30.6 ordinal 159 | 55,8 | 126 442
30.7 ordinal 187 | 65,6 | 98 34,4
30.8 ordinal 215 | 75,4 70 24,6
31.1 |4 ordinal 264 | 926 21 7,4
31.2 ordinal 34 11,9 251 88,1
31.3 ordinal 34 | 11,9 251 88,1
314 rational 11 3,9 | 274 96,1
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Tab.3e: Konstruktion des Bogens, Zahlenniveaugiteelnen
Items, Antwortdichte bei 285 Befragfémhalt der Fragen
siehe Erhebungsbogen im Anhang II)

=

Frage| Item(s) | Zahlenniveau Antworten
ro .
IF:)rage gegeben keine Angabe
n % n %
321 |5 ordinal 115 | 40,4 | 170 59,6
32.2 ordinal 73 25,6 | 212 74,4
32.3 ordinal 57 20,0 | 228 80,0
324 ordinal 54 18,9 231 81,1
325 ordinal 53 18,6 | 232 81,4
33.1 |6 ordinal 264 | 926 21 7,4
33.2 ordinal 262 | 91,9| 23 8,1
33.3 ordinal 219 | 76,8 | 66 23,2
334 ordinal 160 | 56,1 125 43,9
33.5 ordinal 53 18,6 | 232 81,4
33.6 ordinal 234 | 82,1| 51 17,9
34 1 ordinal 253| 88,8 32 11,2
351 |2 ordinal 271 | 95,1 | 14 49
35.2 ordinal 265 | 93,0| 20 7,0
36.1 |5 ordinal 239 | 83,9 | 46 16,1
36.2 ordinal 154 | 54,0 131 46,0
36.3 ordinal 129 | 45,3 156 54,7
36.4 ordinal 81 28,4 | 204 71,6
36.5 ordinal 158 | 55,4 127 44.6
371 |6 ordinal 223 | 78,2| 62 21,8
37.2 ordinal 251 | 88,1| 34 11,9
37.3 ordinal 248 | 87,0 37 13,0
374 ordinal 249 | 87,4| 36 12,6
37.5 ordinal 222 | 77,9 63 22,1
37.6 ordinal 188 | 66,0 97 34,0
38.1 |5 ordinal 269 | 94,4 | 16 5,6
38.2 ordinal 213 | 74,7 72 25,3
38.3 ordinal 274 1 96,1| 11 3,9
38.4 ordinal 203 | 71,2| 82 28,8
38.5 ordinal 236 | 82,8 | 49 17,2
39.1 |2 nominal 276 | 94,8 9 3,2
39.2 nominal 165 | 57,9 | 120 42,1
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Tab.3f: Konstruktion des Bogens, Zahlenniveausettezrelnen
Items, Antwortdichte bei 285 Befragfémhalt der Fragen

siehe Erhebungsbogen im Anhang II)

Frage| Item(s) | Zahlenniveau Antworten
ro )
IF:)rage gegeben keine Angabe
n % n %
40.1 (4 ordinal 267 | 93,7 | 18 6,3
40.2 ordinal 266 | 93,3 | 19 6,7
40.3 ordinal 266 | 93,3 | 19 6,7
40.4 ordinal 270 | 94,7 | 15 53
41.1 |5 nominal 270 | 94,7 | 15 5,3
41.2 ordinal 57 20,0 | 228 80,0
41.3 ordinal 55 19,3 | 230 80,7
41.4 ordinal 60 21,1 | 225 78,9
41.5 ordinal 55 19,3 | 230 80,7
42.1 (4 ordinal 258 | 90,5 | 27 9,5
42.2 ordinal 266 | 93,3 | 19 6,7
42.3 ordinal 258 | 90,5 | 27 9,5
42 .4 ordinal 267 | 93,7 | 18 6,3
42 .5 ordinal 269 | 944 | 16 5,6
43.1 |5 nominal 273 | 95,8 | 12 42
43.2 nominal 274 | 96,1 | 11 3,9
43.3 nominal 274 1 96,1 | 11 3,9
43.4 nominal 270 | 94,7 | 15 5,3
43.5 nominal 269 | 944 | 16 5,6
441 |4 nominal 241 | 84,6 | 44 15,4
44.2 nominal 22 7,7 | 263 92,3
44.3 nominal 22 7,7 | 263 92,3
44 .4 Freitext 279 | 97,9 6 2,1
451 |4 ordinal 209 | 73,3 | 76 26,7
45.2 ordinal 245 | 86,0 | 40 14,0
45.3 ordinal 250 | 87,7| 35 12,3
45.4 ordinal 121 | 425 | 164 57,5
46 1 rational 244 85,4 41 14,4
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Tab.3g: Konstruktion des Bogens, Zahlenniveausotelnen

Items, Antwortdichte bei 285 Befragfémhalt der Fragen

siehe Erhebungsbogen im Anhang II)
Frage| Item(s) | Zahlenniveau | Antworten

ro .

Igrage gegeben keine Angaben

n % n %

47.1 |8 ordinal 260 91,2 |25 |[8,8
47.2 ordinal 228 80,0 (57 [20,0
47.3 ordinal 129 |[45,3 | 156 | 54,7
47.4 ordinal 50 17,5 | 235 | 825
47.5 ordinal 45 15,8 | 240 | 84,2
47.6 ordinal 246 86,3 |39 [13,7
a7.7 ordinal 228 80,0 (57 [20,0
47.8 ordinal 159 |55,8 (126 |44,2
48 1 ordinal 264 92,6 21 7,4
49 1 Freitext - - - -
50 1 Freitext - - - -
5la |2 Freitext - - - -
51b Freitext - - - -

Konstruktion der Ratingskalen:

Um die Zufriedenheit der Patientinnen abfragen donlen, wurde eine sechsstufige
Ratingskala eingefuhrt, die an der Schulnoten-Stude 1 (sehr gut) bis 6
(ungentigend) orientiert war. Die unipolaren Skdleten die Méglichkeit, sowohl
dichotome Merkmale (z.B. Freundlichkeit versus @nfrdlichkeit der Arzte) als
auch einpolige Dimensionen (genug vs. zu wenigt&figiabzubilden.

Im Abschnitt der offenen Fragen konnten Angaben Altar, der Wartezeit oder
Anmerkungen zu positiven/negativen Erfahrungen gémaerden. Vier offene
Fragen, in denen personliche Meinungen gedulRedenekonnten, schlossen den
Bogen ab.
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3.2. Durchfuhrung der Erhebung

Die Verteilung der Fragebdgen erfolgte Uber mehMomate auf den Stationen
FRO1 und FRO2 der Frauenklinik der Universitatskin des Saarlandes in Hom-
burg/Saar. Insgesamt wurden 960 Bogen verteilt.Haigenten wurden kurz vor der
Entlassung befragt, um eine moglichst zeitnahe Bewg des stationdren Aufent-
haltes zu gewéabhrleisten.

Die Verteilung der Fragebtgen erfolgte personliciicd den Untersucher selbst
unter der Annahme, dass eine personliche Informatler Patienten zu einer
hoheren Ricklaufquote fuhren kénnte. Bei der Vieme der Fragebdgen wurden
die Mitarbeiter der Stationen bewusst ausgeklammert die Anonymitat der
befragten Patienten zu gewahrleisten. Ebenso saditeieden werden, dass auf
Seiten der Patientinnen durch eine negative Bewgrtier Stationsmitarbeiter oder
der Klinik Angste entstanden, moglicherweise eiotlechtere Behandlung zu
erhalten. Der Untersucher betonte mehrfach seirsbhlngigkeit von der Station.
Zur Wahrung der Anonymitéat wurden die Befragtenajeb, die Fragebdgen nach
der Beantwortung in einen beiliegenden Briefumsglzia stecken und in einen auf
der Station bereitgestellten, abgeschlossenennatiariefkasten zu werfen.

Die Austeilung der Bogen erfolgte in der Regel geddend, um eine Konfron-
tation mit der Visite und eine Stdérung der Besuelisau vermeiden. Die Stationen
wurden zum Zweck der Datenerhebung zwei- bis dremdahentlich aufgesucht.

Die Teilnahme an der Befragung war absolut freiguill

3.3. Ein- und Ausschlusskriterien

In die Befragung eingeschlossen wurden alle statem Patientinnen der
gynéakologischen Stationen FRO1 und FRO2 der Frdinghkder Universitats-
kliniken des Saarlandes. Die gyndkologische Patieaeh wiesen eine ausreichende

Altersverteilung und Krankheitsbilder unterschiedér Schweregrade auf.
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Ausgeschlossen wurden Notfélle sowie Pflegefalkeed geistige Ansprechbarkeit
nur eingeschrankt gegeben war, und Patientinnenaus medizinischen (z.B. zum
Befragungszeitpunkt auf Intensivstation liegendgeiftin) oder ethischen Griinden
(z.B. im Sterben liegende Patientin) nicht befragirden konnten. Wenn man-
gelnde deutsche Sprachfertigkeiten vorlagen, wdideBefragte ebenfalls aus der

Studie ausgeschlossen.

3.4. Riucklauf der Fragebtgen, auswertbarer Datdnpoo

Der Rucklauf der Fragebdgen erwies sich als uneetvachwierig. Insgesamt
kamen von den ausgeteilten 960 Bégen im Erhebuiigar® 323 Bogen an den
Untersucher zuriick. Diese waren jedoch nicht \éidiy ausgefullt und zwar in
zweierlei Hinsicht: es fanden sich Bogen, die fastrhaupt keine Antworten, wie
auch Bogen, die bei wichtigen Kernvariablen derdi&tkeine Angaben enthielten.
Deshalb wurden zunéchst nur 285 Bdgen in ein Ddtessingsprogramm (Excel
fur Windows) eingegeben.

Da das Ziel der Studie die Bewertung der Patientieigzienheit in Abhangigkeit
soziodemographischer Charakteristika (Alter, Famgtand, Schulabschluss,
berufliche Téatigkeit, Einzugsbereich, Wohnort, Kganversicherungsstatus) und
dem grob klassifizierten Krankheitsbild (kleine @geonen, grol3e operative Ein-
griffe, sonstige Krankheiten) war, wurden nur jdDatensatze von Patientinnen
eingeschlossen, die bei allen diesen Variablen eebare Antworten gegeben
hatten.

Aus diesem Grund mussten 89 (31,2%) der 285 elaiktth erfassten Erhebungs-
bogen aus der Auswertung entfernt werden, da isedid=allen entweder keine
Angaben zum Alter (n=23), zum Schulabschluss (n=2@) beruflichen Tatigkeit
(n=13), zum Familienstand (n=8), zum Einzugsberéwtt), zum Wohnort (n=6),
zum Krankenversicherungsstatus (n=5) und/oder nankheitsbild (n=49)
gemacht wurden. Es verblieben 196 befragte Patiesri (68,8%) in der Studien-

auswertung.
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Da sich die 196 endgultig eingeschlossenen Patiggni nicht hinsichtlich des

Alters (p = 0,6252), des Schulabschlusses (p =/ Her beruflichen Tatigkeit (p

= 0,3042), des Familienstandes (p = 0,071), desugsbereichs (p = 0,7801), des
Wohnortes (p = 0,9088), des Krankenversicherungsstgp = 0,7846) oder des
Krankheitsbildes (p = 0,1237) signifikant von der® 8ausgeschlossenen
Patientinnen unterschieden, ist davon auszugelzss, die 196-kdpfige Restdaten-
menge eine im Hinblick auf diese Kernparameterasgntative Stichprobe aus dem
ursprunglichen Gesamtdatensatz von 285 elektrongstdssten Fragebdgen der

Patientinnen darstellt.

3.5. Statistische Methoden

Nach Rucklauf der Bogen wurden die Daten zunachielsides Tabellenkalku-
lationsprogrammes EXCEL erfasst und danach in tasskprogramm Statistical
Package for Social Sciences Version 12.01 (Fa.SS88bH/Munchen) Uber-
tragen.

Fur die beschreibende Statistik wurden Mittelwevt\\(), Standardabweichung
(SD), Median (Med), Minimum (Min), Maximum (Max) a@e absolute (n) und
relative (%) Haufigkeit errechnet.

Die Signifikanzprifung erfolgte grundsatzlich miicimparametrischen Testver-
fahren (Wilcoxon-Test, Mann-Whitney-Test, Kruskabllis-Test, Friedman-Test,
Chi*-Test, Korrelation nach Spearman), da es sich eeiallermeisten Variablen
entweder um nominal oder ordinal skalierte Variabtendelte und die wenigen
rational skalierten Variablen (z.B. Alter) nach farig auf Normalverteilung
(mittels Kolmogorov-Smirnov-Test) als nicht normetieilt zu bewerten waren.

Das Signifikanzniveau wurde zu pd05 gesetzt.
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4. Ergebnisse

4.1. Soziodemographische Charakterisierung

Zum Befragungszeitpunkt lag das mittlere Altier 196 ausgewerteten Patientinnen
bei 46,4 +14,7 Jahren (Median 44 Jahre), wobei die jungatefin 19 Jahre und
die alteste Patientin 87 Jahre alt gewesen wardoBEsnierten im Gesamtkollektiv
die 31-40jahrigen (29,1%), gefolgt von den 41-5fgen (21,4%), 51-60jahrigen
(17,9%) und den 61-70jahrigen (13,3%) Frauen. Ratieen im Alter bis 30 Jahre
(10,4%) bzw. tber 70 Jahren (6,1%) waren wenigaiasentiert (s. Abb.1).
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Abbildung 1: Alter der befragten Patientinnen (n=196) zum Eringjsaeitpunkt
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Die meisten Patientinnen (98,5%) hatten einen Sdischlusserworben. Dabei

dominierten Patientinnen mit Hauptschulabschlusg,8%@). Einen Realschul-
abschluss (21,4%) oder einen Abschluss an einetesigirenden Schule (z.B.
Fachoberschule) gaben 20,4% der Frauen an. Abitumren ohne Hoch-
schulstudium (7,1%) sowie Abiturientinnen mit Hochglstudium (11,7%) fanden

sich vergleichsweise selten (s. Abb.2).
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Abbildung 2: Schulische Bildung der befragten 196 Patientinnen

Nach der Berufstatigkeit befragt, gaben die meiitatientinnen am haufigsten eine
Tatigkeit im Angestelltenverhaltnis (43,4%) an. Kfmauen (27,6%) bildeten die
zweitgrofRte Gruppe. Danach folgten mit erheblichétstand Rentnerinnen

(8,7%), Selbstandige (6,1%), Beamtinnen (5,1%) Arukiterinnen (4,6%). Unter

den noch nicht berufstatigen Personen fanden sicideStinnen (1,5%) oder

Auszubildende (0,5%). Arbeitslos waren zum Befragzeitpunkt 2,6% der Frauen
(s. Abb.3).
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Abbildung 3: Berufliche Tatigkeit der befragten 196 Patientinnen

Die Frage, ob eine berufliche Tatigkeit im medizaiien Bereiclausgetbt wurde,
beantworteten 186 (94,9%) der befragten 196 Patieemn. Von diesen waren

21,5% (n=40) im medizinischen Bereich tatig.

Hinsichtlich des Familienstand@sren zum Befragungszeitpunkt 7,1% (n=14) der
Patientinen alleinstehend/ledig, 13,3% (n=26) waverwitwet oder geschieden

und 79,6% (n=156) waren verheiratet bzw. lebteaifer Lebensgemeinschaft mit

einem Partner.

Die meisten Patientinnen, die in der Frauenklirgfrégt worden waren, stammten
aus dem stadtischen Bereich Homburgs oder den geniien dorflichen Bereichen
(31,6%). Die zweitgro3te Gruppe stammte aus Kdegeyn (13,8%), die dritt-
grofdte aus Kusel und Pirmasens. Weiter entferntinesatte Frauen (z.B. aus Saar-
briicken, Saarlouis) waren selten vorhanden. 8,78be€lkandelten Frauen kamen
aus Ortschaften, die aul3erhalb des saarlandiscimen direkt angrenzenden

rheinland-pfélzischen Einzugsbereiches lagen. beniiegende Mehrzahl der
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befragten Patientinnen stammten aus einer dorflicRegion (60,7%) und nur
39,3% wohnten im Stadtgebiet. Besonders hoch waAdteil in Dorfern lebender
Patientinnen bei jenen Frauen, die aus Kusel, &aarlSt. Wendel oder anderen

Stadten/Kreisverbanden stammten (s. Tab. 4).

Tab.4: Wohnort der Patientinnen nach Stadt-/Krelsaed bzw.
Dort/Stadt
Stadt-/Kreisverband gesamlt davon wohnend|in
Dorf Stadt
n % n % n %
Homburg 6231,6/31|50,0(31|50,0
Kaiserslautern 271 13,8| 17| 63,0 10| 37,0
Kusel 22111,2121|1955] 1| 45
Neunkirchen 10| 5,1 | 6 | 60,0 4 | 40,0
Pirmasens 221 11,2111150,0] 11| 50,0
Saarbricken 10| 5,2 | 5 | 50,0 5 | 50,0
Saarlouis 4 (20| 3750 1/|25,0
St. Ingbert 8|41]5|625| 3|375
St. Wendel 6| 31| 4]66,7| 2 |33,3
Zweibricken 8(41] 3 |375| 5625
andere Stadte/Kreisverbangd7 | 8,7 | 13| 76,5 4 | 23,5

Die Versicherungsstruktwurde detailliert ermittelt, aber nachdem die Dateho-

ben worden waren, wurden aus Griinden der Ubersickelit groRere Versicher-
tengruppen gebildet. Der Anteil reiner Privatpdimmen betrug 13,3%. Er wurde
erganzt durch Privatpatientinnen mit sonstigen Zavsasicherungen (1,5%) und
betrug damit 14,8%. Ausschliel3lich gesetzlich \arsite Patientinnen stellten mit
71,4% die Uberwiegende Mehrheit des Untersuchuniggkios. Zusatzlich fanden
sich noch gesetzlich versicherte Patientinnen mainKenhaustagegeldversicherung
(6,6%), Krankenhaus-Zusatzversicherung (1,5%) unid sonstigen Zusatzversi-
cherungen (5,6%) (s. Abb. 4).
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Abbildung 4: Krankenversicherungsstatus der Patientinnen (Z\Z8satzversicherung; KTG =
Krankenhaus-Tagegeld-Vdmsiang; KH-Krankenhaus)

Diese funf Untergruppen des Versichertenstatus @murdu drei Gruppen

zusammengefasst: privat Versicherte (n=29), reisegdéich Versicherte (n=140)

und gesetzlich Versicherte mit Zusatzversicherumg(e=27). Dies erleichterte den
Vergleich des Versicherungsstatus mit den andesgiodemographischen Merk-
malen, denn sonst waren aufgrund zu geringer Fddnakeine statistischen Ver-
gleiche mdglich gewesen. Das mittlere Alter vonidtdinnen, die privat, gesetzlich
oder gesetzlich mit Zusatzversicherungen versiclvaren, unterschied sich nicht
statistisch signifikant (p = 0,2835).

Wourde der schulische Abschluss in eine Rangreithgafgebracht (kein Abschluss
= 0 bis Hochschulstudium = 6) und diese Rangretigafmit dem Krankenversi-

cherungsstatus verglichen, so fand sich ein skgmfier Unterschied (p = 0,0002)
zugunsten der Privatversicherten. Diese wiesenlideutaufiger ein Hochschul-

studium auf (s. Tab. 5). Die Berufstatigkeit untdied sich graduell zwischen dem

Versicherungsstatus, da bei Privatversicherten Biaaen, Selbstandige und Haus-
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frauen haufiger als bei den gesetzlich Versicherfepw. zusatzlich zusatz-
versicherten) Patientinnen waren. In Bezug auf\densicherungsstatus spielte der
Familienstand (p = 0,9519) und der Wohnort (p 460) keine Rolle.

Tab.5: Krankenversicherungsstatus in Abhangigkait der Altersklasse, der
schulischen Bildung, des Familienstangied des Wohnortes der befrag-
ten Patientinnen

Krankenversicherung
privat gesetzlich gesetzl. mit ZV
(n=29) (n=140) (n=27)
n % n % n %

Altersklasse:

bis 20 J - - 3 2,1 1 3,7

21-30J 2 6,9 15 10,7 3 11,1

31-40J 6 20,7 45 32,1 6 22,2

41-50J 7 24,2 29 20,7 6 22,2

51-60 J 7 24,1 21 15,0 7 25,9

61-70J 3 10,3 19 13,6 4 14,9

71-80J 4 13,8 4 2,9 - -

81 J und alter - - 4 2,9 - -

Schulische Bildung:

Keinen Abschluss - - 3 2,1 - -

Hauptschule 7 24,1 57 40,8 10 37,0

Realschule 2 6,9 33 23,6 7 25,9

Weiterfihrende Schule 4 13,8 31 22,1 5 18,5

Abitur 1 3,5 9 6,4 4 14,9

Studium 15 51,7 7 5,0 1 3,7

Berufliche Téatigkeit:

Angestellte 3 10,3 69 49,3 13 48,1

Arbeitslose - - 5 3,6 - -

Arbeiterin - - 8 5,7 1 3,7

Auszubildende - - - - 1 3,7

Beamtin 9 31,0 1 0,7 - -

Hausfrau 11 37,9 35 25,0 8 29,6

Rentnerin 1 3,4 14 10,0 2 7.4

Selbstandige 4 13,8 6 4,3 2 7,4

Studentin 1 3,4 2 1,4 - -

Familienstand:

Alleinstehend/ledig 3 10,3 9 6,4 2 7.4

Verheiratet/Lebensgem. 22 75,9 112 80,0 22 81,5

Verwitwet/geschieden 4 13,8 19 13,6 3 11,1

Wohnort:

Dorf 15 51,7 91 65,0 13 48,1

Stadt 14 48,3 49 35,0 14 51,9

Y gesetzl. m. ZV = gesetzlich versichert mit Zusatgicherung(en)
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4.2. Haufigkeit und Bewertung friherer Krankenhatsathalte in der Frauen-

klinik und anderer Homburger Universitatasken
Von den 196 befragten Patientinnen machten 193 ertivare Angaben bezlglich
eines friheren stationaren Aufenthaltes in der ehsi@atfrauenklinik. 43% (n=83)

waren bereits friher einmal in stationéarer Behamglider Frauenklinik gewesen.

79 Patientinnen (40,3%) konnten sogar das Jaheslidafenthaltebenennen. Die

Zeitabstande waren z.T. erheblich. Die Mehrzahl t®Befragten (77,2%) waren
im Zeitraum von 1991-2000 in stationdrer Behandlgegesen (s. Abb.5).

70

1]

60

=79)

50

40

30

Anzahl der Patientinnen {n

10 B

I -

T T T T T
his 1870 1871-1880 1881-1880 19881-2000 2001-heute

Abbildung 5:1 Jahr des letzten stationaren Aufenthaltes in dewdtrklinik (n=79)

Zufriedenheit im Zeitverlauf

Bei 76 Patientinnen war ein vorheriger Aufenthaltder Frauenklinik Homburg
bekannt. Die Patientinnen waren zu unterschiediicheitpunkten (1991-2001) in
der Klinik gewesen. Aufgrund der starken Ungleiai@#éung der Falle mussten
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verschiedene Zeitrdume (1957-1980; 1981-1990; 9@il) gewahlt werden. Die
Zufriedenheit der Patientinnen mit dem damaligatiataren Aufenthalt war nicht
signifikant (p = 0,1315) verschieden, aber es eesith, dass bei den sechs Patien-
ten, die im Jahre 1957-1980 stationar gewesen wd@nertung: 2,5 4,0 Punkte;
Median 2,5 Punkte; Mininum 1 Punkt; Maximum 4 Pw)kdie schlechteste Zufrie-
denheit im Vergleich zu den acht Patientinnen, idieden Jahren 1981-1990
(Bewertung: 1,5 40,7 Punkte; Median 1 Punkt; Minimum 1 Punkt; Maxim 4
Punkte) stationar gewesen waren, bzw. zu den 6deRradie im Zeitraum 1991-
2001 (Bewertung: 1,8 40,9 Punkte; Median 2 Punkte; Minimum 1 Punkt;
Maximum 4 Punkte) in der Frauenklinik gewesen wafendenziell, jedoch noch
nicht statistisch signifikant, war deshalb die Zedienheit Uber die Jahre verbessert
worden (siehe Abb.6).
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Abbildung 6: Zufriedenheit der Patientinnen (n=76) bei frihafinikaufenthalten in der
Frauenklinik auf einer Skabn 1 (sehr zufrieden) bis 6 (vollig unzufrieden)
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Uber die Art der_zum damaligen stationdren Aufeitfishrenden Erkrankung
machten nur 76 Patientinnen verwertbare Angaben. WEmfigsten waren die
Frauen wegen einer Geburt (n=23; 30,3%) oder Sectb; 6,6%) stationar
gewesen. Am zweithaufigsten waren Karzinome dieaths gewesen, wobei
Mammakarzinome (n=11; 14,5%), nicht-gynakologisckarzinome (n=5; 6,6%),
Unterleibs- und Ovarialkarzinome sowie Carcinomaita (je n=1; 1,3%) vorhan-
den waren. Die Angaben hierzu waren jedoch insgesanheterogen, dass eine
Klassifizierung nicht maglich war. Die Diagnoserckien aber ein breites gynéako-
logisches Spektrum ab (u.a.: Brusterkrankung, Bigrangraviditat, Hyperemesis,
Hysterektomie, Pneumonie, unklare Blutung, Untbderkrankung).

Von den 196 Patientinnen machten 64 Frauen (32y@&¥tyertbare Angaben utber
die Anzahl der_frlheren stationaren Aufenthatteler Universitatfrauenklinik. Im
Mittel lag die Zahl der friheren Aufenthalte be8 3; 2,7 (Median 3 Aufenthalte)

und schwankte zwischen 1-15 Aufenthalten (s. AbbAm haufigsten waren die

Frauen zweimal (35,9%) oder dreimal (28,1%) statigewesen.
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Abbildung 7: Anzahl friiherer stationarer Aufenthalte in der Feraklinik (n=64)

Die Zufriedenheit mit dem damaligen stationdren ehtifialtin der Frauenklinik

bewerteten 80 Patientinnen auf einer Notenskalalv(ehr zufrieden) bis 6 (sehr
unzufrieden). Die Durchschnittsnote lag bei 1,8,9 Punkten (Median 2 Pkt) und
schwankte zwischen 1-5 Punkten. Insgesamt wareé¥%#6ehr zufrieden gewesen,
32,5% waren gut zufrieden und 15% zufrieden gewes&atientinnen (5%) waren
mit dem damaligen Aufenthalt maRig zufrieden undeePatientin (1,3%) war
unzufrieden.Vollkommen unzufrieden (Notenstufe &rwWeine Patientin gewesen
(siehe Abb.8).



49

40

35

30

25

20

Anzahl der Patientinnen

1 2

[ ] inFrauenklinik (n=80) [ in anderer Klinik (n=68)

Abbildung 8: Bewertung des friheren stationdren AufenthaltekeimFrauenklinik (n=80) bzw. in
einer anderen Klinik auhdé&niversitatsgelande (n=68) auf einer Notenskala 1/
(sehr zufrieden) bis 6 (kommen unzufrieden)

Es wurde auch nachgefragt, ob die Patientinneriner enderen Klinikauf dem

Homburger Universitatsgelande in der Vergangenstaiionar aufgenommen ge-
wesen waren. Zu dieser Frage machten 191 Patientinerwertbare Angaben und
es zeigte sich, dass von diesen Frauen insgesaPRat&htinnen (36,1%) bereits in
einer anderen Klinik behandelt worden waren. Voesein 69 Patientinnen wie-
derum machten 68 Frauen Angaben uber ihre damaligaedenheit mit der
Klinik. Sie vergaben hier eine deutlich schlechteBenotung von im Mittel 2,6 +
1,9 Punkten (Median 2 Punkte, Minimum 1 Punkt, Maxin 6 Punkte). Die
Bewertung der Zufriedenheit war in der Frauenkligignifikant positiver (p <
0,001) als in den anderen Kliniken auf dem Unitétsgelande.

Allerdings handelte es sich bei den 80 Frauenirdder Frauenklinik stationar auf-
genommen waren, und den 68 Frauen, die in eineerandUniversitatsklinik
stationar waren, nur in 31 Fallen um die gleichatedtinnen. Es wurde deshalb
untersucht, ob bei diesen 31 Patientinnen ebergalldJnterschied der Zufrieden-

heit mit dem friheren Klinikaufenthalt in der Frakbknik und in anderen Universi-
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tatskliniken bestand, da hier eine direkte Vergisinoglichkeit zwischen den
Kliniken gegeben war.

Der frihere Aufenthalt in der Frauenklinik wurdet miner Durchschnittsnote von
1,8 + 0,9 Punkten (Median 2 Punkte) bewertet, wobei Maten zwischen 1-5
schwankten. Der frihere Aufenthalt in einer andddaiversitatsklinik wurde nur
mit einer Note von im Mittel 2,3 4,2 Punkten (Median 2 Punkte) bewertet, die
zwischen 1-6 schwankte. Der Unterschied war faatissisch signifikant (p =
0,0627). Die Abbildung 9 zeigt deutliche Untersceieder Zufriedenheit. In der
Frauenklinik waren 80,6% sehr zufrieden oder giitieden gewesen, wahrend der
Prozentsatz bei anderen Universitatskliniken nui7Bbe% lag (s. Abb. 9).

Anzahl der Patientinnen
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[ ] inFrauenklinik (n=31) [ in anderer Klinik (n=31)
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Abbildung 9: Bewertung des friiheren Aufenthaltes in der Fraligikloder einer anderen Uni-
versitatsklinik bei 31 Pati@nen, die sowohl in der Universitatsfrauenklialk auch
einer anderen Universitdtskistationar gewesen waren; Bewertung auf einer
Notenskala von 1 (sehr aden) bis 6 (vollkommen unzufrieden)

Diese 31 Frauen, die sowohl friher bereits einmatier Frauenklinik als auch

einmal in einer anderen Klinik auf dem Universitgisinde stationar aufgenommen
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gewesen waren, wurden hinsichtlich ihrer jeweiligaririedenheit auf einer Skala
von 1 (sehr zufrieden) bis 6 (vollkommen unzufrigdenalysiert. Die Frauen
bewerteten ihren aktuellen Aufenthalt in der Fradiaik in der Gesamtbewertung
mit 1,5 +0,6 Punkten (Median 1 Punkt; Minimum 1 Punkt; Maxm 3 Punkte)
und waren somit sehr zufrieden. Den friheren Ati@ihtin der Frauenklinik
bewerteten sie mit durchschnittlich 1,8;© Punkten (Median 2 Punkte; Minimum
1 Punkt; Maximum 5 Punkte) etwas schlechter, abetkhterschied war noch nicht
signifikant (p = 0,1005). Der frihere Aufenthalt @mer anderen Klinik auf dem
Universitatsgelande wurde mit 2,342 Punkten (Median 2 Punkte; Minimum 1
Punkt; Maximum 6 Punkte) im Vergleich zum aktuellanfenthalt signifikant
negativer (p = 0,0009) bewertet, wahrend die Digkng zwischen dem friiheren
Aufenthalt in der Frauenklinik und jenem in eineidaren Universitatsklinik fast
signifikant ausfiel (p = 0,0627), siehe Abbildung@ 1
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Abbildung 10: Vergleich der Zufriedenheit mit dem aktuellen Kiewfenthalt bei 31 Patientin-
nen, die bereits sowohder Frauenklinik als auch in einer anderen Kleuf
dem Universitatsgelantitienar gewesen waren
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4.3. Charakterisierung des aktuellen Aufenthaheser Frauenklinik sowie Krite-
rien fur die Klinikauswahl durch die Patien

Die Aufenthaltsdauer in der KliniKAn- und Abreisetag wurden als ein Tag

gewertet) wurde von 169 Patientinnen angegebenagien Mittel bei 10,6 8,6
Tagen (Median 9 Tage) und reichte von 1-60 Tage.

Von den 196 befragten Patientinnen machten 183 Bewalartiber, auf welcher
Station der Frauenklinilsie lagen. 95 (51,9%) lagen auf der Station FREEL,
(46,4%) auf der Station FRO2 und drei Patientinfief%) gaben an, zunachst auf

FRO1 und dann auf FRO2 stationar gewesen zu sein.

Die fur die_aktuelle stationare Behandlung urs@&tidiErkrankundconnte von 168

Patientinnen in Freitextform angegeben werden. Awnifigsten waren Patientinnen
mit Mammakarzinom (n=18; 10,7%), Hysterektomie ([B=13,9%), Myom-
entfernung (n=8; 4,8%), Abrasio und Brustoperatjmweils n=7; 4,2%), Endo-
metriose und Mammaknoten (n=6; 3,6%) und Extrangeaviditat (n=5; 3%).
Jeweils vier Patientinnen (2,4%) waren wegen Sclyessthaft, Brusterkrankung
oder einer nicht ndher angegebenen Operation rséiatio

Drei Patientinnen (jeweils 1,8%) mussten wegenre@lgemotherapie, Karzinom
allgemein, Mamma-PE, Uterusentfernung, KonisatiSterilisation in stationare
Behandlung.

Jeweils zwei Félle (je 1,2%) waren aufgrund von @ebmetastasierendem
Mammakarzinom, Unterleibserkrankung, Operation désrus und der Ovarien,
vorzeitige Wehentéatigkeit, Blutungen wahrend deimiangerschaft, Laparoskopie
und Totaloperation, Ovarialtumor, Zyste, Blasenmtkwenz, plastische Operation,
Harnwegsinfektion, Kinderwunsch und Probleme wéatireler Schwangerschaft
stationar aufgenommen worden.

In jeweils einem Fall (je 0,6%) waren Laparoskofearialzyste, Totaloperation,
Uteruserkrankung, Ovarialabzess, Bauchbeschwer@ieamor, unklare Blutung,
Blase- und Uteruserkrankung, Biopsie, Fehlgebwhw&ngerschaft, Sectio,
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Cervixinsuffizienz, Vaginaltumor, Aszites, FruhgetyuLaparoskopie, zur Diag-
nostik einer Erkrankung, Abrasio und Sterilisatigxgnextumor, Unterleibsver-
wachsungen, CMV-Infektion, Operation wegen Gewehsaehsungen, Fibro-
adenom, Knochentumor, Offnung des MuttermundesfallpiSchwangerschafts-

hypertrophie und Deszensus der Aufnahmegrund.

Auf die Frage, ob die_Aufnahme wegen eines Kindastheserfolgt sei, ant-
worteten 170 Patientinnen, wobei nur 12 (7,1%)allesge bejahten.

Die Patientinnen wurden danach gefragt, ob sie wegeer bosartigen Erkrankung

aufgenommen worden waren, und es machten hierzU~d88n verwertbare An-
gaben. In 53 Fallen (27%) war eine bdsartige Frakeankung die Aufnahme-
ursache. Weitere 162 Frauen machten Angaben ddi@nde ob eine_ andere
Frauenerkrankungdie Ursache fur die stationare Aufnahme gewesanuwd auch
hier bejahten dies 87 Frauen (53,7%).

Das Jahr der Erstdiagnose des jeweiligen Leidemntkovon 145 Patientinnen

angegeben werden. Es lag zwischen dem Jahr 1982001d Die meisten Frauen
hatten ihre Diagnose in den Jahren 2001 (32,4%)0 205,5%) oder 1999 (9,7%)
erhalten (s. Abb.11).



54

70 5
B0
i
=
L oa
=
4]
=
=
= 40
ot
o
o
30
-
=
EQ[]_
T
10 4 II II
5 5
I I ﬁ ﬁ
D | | | | | | | |

T T T
1985 1886 1987 1883 1895 1996 19897 1998 1889 2000 2001

Abbildung 11: Diagnosejahr der zur aktuellen stationaren Aufrafithrenden Grunderkrankung
(n=145)

Als Kriterien, die die befragten Patientinnen_zur Wahl der Fukliigik als

Behandlungsorbewogen, wurden 12 Items angeboten. Die Konstinkdies Erhe-

bungsbogens lie3 aber keine "nein"-Antwort zu, somdbewertete lediglich, ob das
Item angekreuzt worden war oder nicht. Die faclicualifikation der Frauen-

klinik ist fir die meisten Patientinnen (55,6%) deentrale Entscheidungskrite-
rium. Am zweitwichtigsten (40,3%) ist die Empfehdudurch den/die niedergelas-
sene(n) Frauenarzt/-arztin, wahrend demgegenibeidieleniedergelassene(n)
Hausarzt/-arztin (12,2%) oder Empfehlung durch Beka (22,4%) eine deutlich

geringere Rolle spielten. Jeweils etwa ein Dritket Befragten hatte sich bei ihrer
Behandlungsauswahl durch den bequemen Standortdessen gute Erreichbarkeit
beeinflussen lassen. Ein Drittel der Befragten fahe gute technische bzw.
apparative Ausstattung wichtig bzw. entschied sigfygrund guter Erfahrungen mit
der Universitatsklinik sowie aufgrund von Empfelden durch Bekannte fur die

Behandlung in der Frauenklinik (s. Tab. 6).
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(Mehrfachantworten maoglich)

Tab.6: Kriterien, die die Patientinnen bewogen,Ft@uenklinik auszuwéhlen

Bewertung n %

Hatte keine andere Wahl 14| 71
Bequemer Standort, gute Erreichbarkeit 66 | 33,7
Niedergelassene(r) Frauenarzt/-arztin hat micthbregeschickt | 79 | 40,3
Niedergelassene(r) Hausarzt/-arztin hat mich hregkeechickt 24| 12,2
Ich bin bereits in ambulanter Betreuung der Uniklin 49 | 25,0
Fachliche Qualifikation 109| 55,6
Gute technische/apparative Ausstattung 63 | 32,1
Moderne Ausstattung des Operationssaales 36 | 184
Gute Erfahrung mit der Uniklinik 71| 36,2
Zimmerausstattung 41 | 20,9
Empfehlung durch Bekannte 44 | 22,4
Andere Griinde 15| 7,7

Um die Bedeutung ausgewahlter Entscheidungskniterige die Befragten zur

stationaren Aufnahme in die Frauenklinik fihrteny ermitteln, wurde eine
Rangnoten-Skala verwendet, die von "wichtig" (Nbjebis "unwichtig” (Note 6)
reichte. Die angebotenen 9 Items wurden in untezdiibher Intensitat angekreuzt.
Rein bezogen auf die Bewertung des jeweiligen Itéshzu erkennen, dass die
Qualifikation der Klinikarzte/-arztinnen die groBedeutung fur die Klinikwahl
hat. Ebenso von hoher Relevanz sind eigene gutehiiirig mit der Univer-
sitatsklinik sowie die Ausstattung des Operatioaksaund die Qualifikation von
Schwestern/Pflegern. Ein bequemer, gut erreichb&tandort ist ebenso von
Bedeutung wie das Vorhandensein anderer Fachberawghdem Klinikgelande.
Allerdings ist die Empfehlung der Frauenklinik durden/die Frauenarzt/-arztin

vergleichsweise von noch etwas starkerer Relevamzgeringsten ist die Rolle der

Empfehlung durch Bekannte (s. Tab.7).
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Tab.7: Wichtigkeit von Entscheidungskriterien fie &Vahl der Behandlung in der
Frauenklinik; Bewertung auf einer Skada 1 (sehr wichtig) bis 6 (unwichtig

Kriterium n MW +SD [ Median| Min-Max
Bequemer Standort, gute Erreichbarkeijt 132 | 2,4 +1,7 2,0 1-6
Empfehlung des/der Frauenarztes/-arz{inl23 | 2,1 +1,5 1,0 1-6
Empfehlung durch Bekannte 94 | 3,0+19 3,0 1-6
Ausstattung des Operationssaales 89 [ 1,9+1.3 2,0 1-6
Klinikarzte-/arztinnen 129 14+1,1 1.0 1-6
Schwestern/Pfleger 129 | 1,9+1,3 1,0 1-6
Andere Fachbereiche auf dem Geldnde 92 | 2,3+1,5 2,0 1-6
Gute Erfahrung mit der Uniklinik 114 | 1,8+1,2 1,0 1-6
Zimmerausstattung 125 2,1 +1,3 2,0 1-6

N—r
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4.4. Bewertung der Aufnahmeprozedur und der Ambkautier Klinik

Die Kompetenz der bei der Aufnahnaer Patientinnen beteiligten Institutionen

wurde in unterschiedlicher Dichte bewertet. Zway dke Kompetenz von Pfortner,
Anmeldung/Verwaltung sowie dem Pflegepersonal aafti@ jeweils in einem
ahnlichen Bereich (Bewertung im Durchschnitt alsnketent), jedoch machten
gerade bei der Institution des Pfértners nur weriRgientinnen verwertbare
Angaben (s. Tab. 8).

Tab.8: Unterstlitzung der Patientin bei der Krankeishufnahme durch ver-
schiedene Institutionen; Bewertungkiempetenz der Institutionen aulf
einer Skala von 1 (sehr kompetentphigollkommen inkompetent)

Kompetenz der Institution n MW $D | Median| Min-Max
Pfortner 52 19+1,3 15 1-6
Anmeldung (Verwaltung) 116 | 1,9+1,0 2,0 1-6
Schwestern/Pfleger auf Station 165 1,8+1,1 1,0 1-6

Die Zufriedenheit mit dem Pflegepersortad@i der Aufnahme auf die Stationen

FRO1 und FRO2 der Frauenklinik wurde verglichen.zégte sich kein signifi-
kanter Unterschied (p = 0,1975) zwischen den 8@e®ainen der Station FRO1
und den 73 Patientinnen der Station FR02.

159 Patientinnen machten Angaben, wie lange Sidaimahmetag auf einen/ eine

Arzt/Arztin wartenmussten. Die Zeitspanne belief sich im Durchse¢temif 142 +
130 Minuten (Median 120 Minuten) und schwankte zWven 0-540 Minuten.
Zwischen den beiden Stationen der Frauenklinik fandh diesbezuglich kein
signifikanter Unterschied (p = 0,1067).

Die Zeitspanne, bis die Patientinnen ihr Zimmer #&mfnahmetag beziehen
konnten, lag bei durchschnittlich 113 261 Minuten (Median 60 Minuten) und

schwankte zwischen 0-420 Minuten (in einem Falblgteé die Aufnahme erst am
nachsten Tag). Auch hier gab es keinen Unterscwastchen beiden Stationen der
Frauenklinik (p = 0,5902).
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Die Patientinnen wurden nach ihren Erwartungen njgoer der Organisation in der

Ambulanzgefragt und gaben hierzu in unterschiedlichernsitét Antworten. Auf
einer sechs Noten umfassenden Skala von sehr wic¢h)i bis unwichtig (6)
bewerteten sie die Zeit und Zuwendung bei der Wntdrung durch den Arzt als
sehr wichtig. Etwas weniger wichtig war den Patiemn, ob die Arzte/Arztinnen
in der Ambulanz wechselten oder ob kurze Wartezétestanden. Mehr arztliches

Personal wurde als am wenigsten wichtig erwarteldb. 9).

Tab.9: Wie wichtig finden die Befragten kurze Waeien, keine wechselnder]
Arzte, mehr Arzte/Arztinnen und Zeit/Zemdung bei der Untersuchung
in der Ambulanz; Bewertung auf einerl8kaon 1 (sehr wichtig) bis 6

(unwichtig)
Kriterium n MW +SD | Med.| Min-Max
Kurze Wartezeiten 165 (1,8+0,9 |20 1-6
Keine wechselnden Arzte/-Arztinnen | 146 |[1,6+08 |10 |[1-4
Mehr Arzte/Arztinnen. 104 (2,2+13 [20 [1-6
Zeit/Zuwendung bei der Untersuchung176 |1,2+05 |10 [1-4

Die tatsachliche Zufriedenheit mit den Leistungen Ambulanz der Frauenklinik
im Hinblick auf Wartezeit, Zeit bzw. Zuwendung lksr Untersuchung sowie des
Organisationsablaufes wurde auf einer sechsstufgjea von sehr zufrieden (1)
bis vollkommen unzufrieden (6) erfasst. Es zeigth,dass die Zeit bzw. arztliche
Zuwendung wéhrend der Untersuchung am positivsemeliet wurde, wahrend
der Organisationsablauf die Patientinnen gut zdémstellte. Mit den Wartezeiten

waren die Patientinnen im Mittel nur noch zufriedenTab. 10).

Tab.10: Zufriedenheit mit der Ambulanz hinsichtlMrartezeit, Zeit/ Zuwen-
dung bei der Untersuchung und Orgéioisales Ablaufes; Bewertung
auf einer Skala von 1 (sehr zufried@r)6 (vollkommen unzufrieden)

Kriterium n MW +SD [ Med. | Min-Max

Kurze Wartezeiten 170 | 2,9+14 | 3,0 1-6

Zeit/Zuwendung bei der Untersuchung 173 | 1,7+0,9 | 2,0 1-6

Organisationsablauf in der Ambulanz| 166 | 2,1 +1,0 [ 2,0 1-6
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Um herauszufinden, ob sich die urspringlichen Ewayen an die Wartezeit in der
Ambulanz bzw. an die Zeit und Zuwendung bei detlidhen Untersuchung von
der tatsachlichen Zufriedenheit mit diesen Leisamgnterschied, wurden jeweils
jene Patientinnen selektiert, die zu beiden Erhgbparametern Angaben gemacht
hatten. 159 Patientinnen hatten sowohl AngaberhmniErwartungen als auch zu
ihrer Zufriedenheit mit der Wartezeit in der Amlutageaul3ert. Die durchschnitt-
liche Erwartung lag bei 1,8 0,9 Punkten (Median 2 Punkte) und schwankte
zwischen 1-6 Punkten, wéhrend die tatsdchlichei@ignheit mit den Wartezeiten
in der Ambulanz bei 2,9 4,4 Punkten (Median 3 Punkte; Minimum 1 Punkt;
Maximum 6 Punkte) lag. Der Unterschied war statt$tisignifikant (p < 0,0001),
so dass die Wartezeiten in der Ambulanz nicht demaBEungen der Patientinnen

entsprochen hatten und deutlich zu lang warenlgb. A2).
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Abbildung 12: Erwartungen an die Wartezeit und die tatsachlififeiedenheit mit der Wartezeit
in der Ambulanz der Frakisik (n=159)

Es wurde zuséatzlich ermittelt, ob die urspringliclgwartungen an die Wartezeit
mit der tatséchlichen Zufriedenheit Gber die Wagteentsprochen hatten. Bei 53

Patientinnen (33,3%) war die Erwartung mit der i&dienheit identisch, bei 15 Pa-
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tientinnen (9,4%) war die Zufriedenheit positivés die Erwartungen ausgefallen,
wahrend bei 91 Patientinnen (57,3%) die urspruhghcErwartungen enttauscht
wurden.

Eine analoge Auswertung wurde fur die Erwartunged die tatsachliche Zufrie-
denheit im Hinblick auf die Zeit/Zuwendung im Rahmeéer arztlichen Untersu-
chung/Behandlung in der Ambulanz durchgefthrt.

165 Patientinnen hatten zu beiden Bereichen Anggeemacht. Die durchschnitt-
liche Erwartung lag bei 1,2 8,5 Punkten (Median 1 Punkt) und schwankte zwi-
schen 1-4 Punkten, wahrend die tatsachliche Zudnlkdit bei 1,7 +1,0 Punkten
(Median 2 Punkte; Minimum 1 Punkt; Maximum 6 Punkiegy. Der Unterschied
war statistisch signifikant (p < 0,0001), so dasshahier die Erwartungen nicht mit
der Zufriedenheit der Patientinnen Ubereinstimmtadern letztere schlechter war
(siehe Abb. 13).
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Abbildung 13: Erwartungen an die Zeit/Zuwendung bei der arztiicintersuchung in der
Ambulanz der Frauenklifiie165)
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Es wurde zuséatzlich ermittelt, ob die urspringlich&rwartungen an die
Zeit/Zuwendung bei der arztlichen Untersuchung/Behang mit der tatsachlichen
Zufriedenheit Ubereintimmten. Bei 90 PatientinnBa,%%) war dies der Fall, bei
11 Patientinnen (6,6%) war die Zufriedenheit sdgamer als die urspriinglichene
Erwartung. Bei 64 Patientinnen (38,9%) waren dispriinglichen Erwartungen
jedoch enttduscht worden.
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4.5. Zufriedenheit mit Krankheitsaufklarung, Behlamgj, Visite und einzelnen
medizinischen Berufsgruppen

Im Rahmen der Krankheitsaufklarumgr das Einzelgesprach mit dem Arzt fur die

Patientinnen sehr wichtig. Weniger von Bedeutung eia zusatzliche Anwesen-
heit von Angehorigen, dem (Ehe-)Partner oder edegleitperson. Die zusatzliche
Anwesenheit von Schwestern/ Pflegern wurde alstrsohwichtig eingestuft (s.
Tab. 11).

Die 143 Patientinnen, die alle drei in der Tabdlle aufgefihrten Kriterien der
Krankheitsaufklarung bewertet hatten, zeigten esignifikanten Unterschied (p <
0,001) der drei Items. Analog zur Gesamtauswertnagde an erster Stelle das
Einzelgesprach mit dem Arzt (94,4%), an zweiter lIStedie zusatzliche
Anwesenheit von Angehdrigen/ (Ehe-)Partner/Begiegpnen (34,3%) und an
dritter Stelle die zusatzliche Anwesenheit von glgersonal (17,5%) genannt.

Tab.11: Beurteilung von Kriterien zur Krankheitddafung im Gesamtkollektiv
(153 bis 187 pro Item) bzw. in der &hgruppe mit vollstandiger Beurtej-
lung aller drei Items (n=143); Bewsrg auf einer Skala von 1 (sehr
wichtig) bis 6 (vollkommen unwichtig)

Kriterium (alle Patientinnen) n MW $D | Median | Min-Max

Einzelgesprache mit dem Arzt 187 | 1,0+0,3 1,0 1-4

Anwesenheit von Schwester/Pflegerl53 | 2,9 +1,6 3,0 1-6

Anwesenheit von Angehdrigen u.g. 167 | 2,2+1,5 2,0 1-6

Kriterium (Teilgruppe n=143) n MW €D | Median | Min-Max

Einzelgesprache mit dem Arzt 143 | 1,0+0,3 1,0 1-4

Anwesenheit von Schwester/Pflegerl43 | 3,0+1,6 3,0 1-6

Anwesenheit von Angehdrigen u.g. 143 | 2,4+15 2,0 1-6

Die nachfolgende Abbildung 14 zeigt die Daten dezelnen Bewertungsstufen
der Items fir die 143 Patientinnen, die zu alleai diems gleichzeitig Angaben

machten.
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Abbildung 14: Bewertung der Wichtigkeit des Einzelgesprachesdemih Arzt, der zusatzlichen
Anwesenheit von Angehérif{Ehe-)Partner/Begleitperson oder Pflegeperdusial
Patientinnen mit vollst&gen Angaben zu allen drei Items (n=143); Bewagtanf
einer Skala von 1 (sefehtig) bis 6 (vollkommen unwichtig).

Fragen nach bestimmten Aspekten der Behandhkurgen von unterschiedlich vie-

len Patientinnen bewertet. Allgemein wurden die Beungen von arztlicher und
pflegerischer Seite sehr positiv beurteilt. Spéziehch dem Eingehen auf
personliche Winsche oder Abgrenzung/Diskretiondggfrwurde eine zufrieden-
stellende Bewertung abgegeben, jedoch lag diedecédtr als jene flr allgemein
gestellte Fragen. Die individuelle Anwendung vorni@erzmitteln wurde mit sehr

gut bewertet (s. Tab.12).
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Tab.12: Zufriedenheit mit Diskretion, Berlcksichiig persénlicher Win-
sche, arztlichen und pflegerischen Bleamgen, Einbeziehung des
Partners und Gabe von Schmerzmiti@dnwertung auf einer Skala
von 1 (sehr zufrieden) bis 6 (vollkoemunzufrieden)

Kriterium n MW + SD Med Min-Max
Diskretion/Abgrenzung zu anderen Patientinngerdi64 | 2,2 +1,1 2,0 1-6
Eingehen auf persénliche Wiinsche 175 20+1,2 2,0 1-6
Bemuhungen des Pflegepersonals 186 1,8+1,2 1,0 1-6
Bemihungen von arztlicher Seite 186 1,6 +0,9 1,0 1-6
Einbeziehung des Partners/Begleitp. 134| 2,1+15 2,0 1-6
Individ. Anwenden von Schmerzmitteln 147 1,8+1,0 2,0 1-6

Die Tabelle 13 zeigt nochmals eine sehr gute Zadérdeit mit den Arzten/-innen

und dem _Pflegeperson@eelsorger und Psychologemirden nach der Anzahl der

gegebenen Antworten scheinbar nur von wenigen iatreen in Anspruch genom-
men und ihre Leistungen wurden als gut zufrieddiesig bis zufriedenstellend
bewertet. Sie rangierten damit &hnlich hoch wienReinskrafte, Empfangsperso-
nal oder Krankenwagenfahrer. In dieser Untergrupmsesonstigem Personal wurde

das Empfangspersonal wiederum am positivsten betsttTab. 13).

Tab.13: Zufriedenheit der Patientinnen mit unteiestiichen Personengruppen in

der Klinik; Bewertung auf einer Skatan 1 (sehr zufrieden) bis 6 (voll

kommen unzufrieden)
Personengruppen n MWSD | Median| Min-Max
Stationsschwestern/-Pfleger 189 | 1,7+1,1 1,0 1-6
Schwestern in der Ambulanz 151 | 1,6 +0,7 1,0 1-4
Schwesternschilerinnen/Pflegeschijed59 | 1,6 +0,7 1,0 1-6
OP-Schwestern/-Pfleger 146 | 1,4+0,6 1,0 1-4
Anasthesie-Schwestern/-Pfleger 145 | 1,3+0,5 1,0 1-4
Stationsarzte/-arztinnen 182 | 1,4+0,8 1,0 1-6
Oberarzte und Chefarzt 166 | 1,5+0,9 1,0 1-6
Narkosearzt/-arztin 162 | 1,2+0,5 1,0 1-4
Seelsorger/-in 22 | 24+19 2,0 1-6
Psychologe/-in 12 | 29+2/4 15 1-6
Reinigungskrafte 173 | 2,2+1,2 2,0 1-6
Personal am Empfang/Anmeldung | 144 | 1,8 +0,9 2,0 1-6
Krankenwagenfahrer 45 24+14 2,0 1-6
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Die Bewertung der arztlichen Visifeel Uberwiegend sehr zufrieden bis zufrieden

aus. Eher sehr zufrieden &ulRerten sich die Patresriitiber die Anzahl der Visiten
sowie die Mdglichkeit, ihre Fagen ausreichend bgariet zu erhalten oder dem
Arzt/Arztin Fragen zu stellen. Die Dauer der Visiturde mit dem Attribut

"zufrieden" bewertet (s. Tab. 14).

Tab.14: Zufriedenheit mit verschiedenen Aspektaradztlichen Visite; Bewer-
tung auf einer Skala von 1 (sehr &dlein) bis 6 (vollkommen unzufrie-
den)

Aspekte der Visite n MW €D | Median | Min-Max

Anzahl der Visiten 180 | 1,7 +0,7 2,0 1-5

Dauer der Visite 181 | 2,0+1,0 2,0 1-6

Beantwortung meiner Fragen 181 | 1,8+0,9 2,0 1-6

Moglichkeit, Fragen zu stellen 183 | 1,8+1,1 2,0 1-6

Die Analyse der 14 Items, die die Arzt-PatientimBaziehung hinterfragten,
ergab, dass sich die Patientinnen uberwiegend diielinbehandelt fuhlten. Sie
hatten nur geringe Zweifel an der arztlichen Fabiglempfanden den Arzt nicht
als kuhl oder unpersonlich bzw. bemiht, die Patiend beruhigen. Sie fihlten sich
rucksichtsvoll behandelt und sorgféltig untersuchtl hatten grof3es Vertrauen in
den Arzt/die Arztin, da sie den Therapeuten priaiérsehr kompetent und erfahren
ansahen. Weniger deutlich empfanden die Patiemtirale zutreffend, dass der
Arzt/die Arztin ein echtes und personliches Intsesan ihnen hatte bzw. dass sie
ihm/ihr personliche Probleme anvertrauen konnteie. Batientinnen hatten kaum

Hemmungen, Fragen zu stellen (s. Tab. 15).
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Tab.15: Bewertung von Aspekten der arztlichen Bdharg bzw. des arztlichen
Gespréachs wéahrend des KlinikaufengisalZustimmung/Ablehnung auf
einer Skala von 1 (eher ja) bis 6 (aten)

Bewertete Aussage n MW SD Median Mi-Ma
1. Arzt/Arztin hat mich freundlich behandelt 18f ,4%0,6 1,0 1-5
2. Ich habe gewisse Zweifel an der Fahigkeit le448 4,8 +1,6 6,0 1-6
Arztes/der Arztin
3. Arzt/Arztin wirkt kithl und unpersoénlich 151 461,7 5,0 1-6
4. Arzt/die Arztin hat sein/ihr Bestes getan, 164 1,9 +1,3 1,0 1-6
um mich nicht zu beunruhigen
5. Arzt/Arztin hat mich sorgfaltig untersucht 180 ,4%0,7 1,0 1-6
6. Arzt/Arztin hatte mich ruicksichtsvoller 136 5,0 +1,6 6,0 1-6
behandeln sollen
7. Ich habe gewisse Zweifel Uber die vom 142 5,0+1,6 6,0 1-6
Arzt/Arztin empfohlene Behandlung und
Untersuchung
8. Arzt/Arztin wirkte sehr kompetent und 169 1,6 +0,9 1,0 1-5
erfahren
9. Arzt/Arztin schien ein echtes und person- 164 25+,5 2,0 1-6
liches Interesse an mir zu haben
10. Arzt/Arztin hat mich mit vielen unbeant- 146 4.8 +1,6 6,0 1-6
worteten Fragen tUber meinen Zustand
und die notwendige Behandlung zurtick-
gelassen
11. Arzt/Arztin verwendete Fachausdriicke, 146 49 +1,5 6,0 1-6
die ich nicht verstanden habe
12. Ich habe groRes Vertrauen in Arzt/Arztin 1790 ,841,0 2,0 1-6
13. Ich habe das Gefiihl, dass ich Arzt/Arz- 164 2,6 +1,7 2,0 1-6
tin sehr persdnliche Probleme hatte an-
vertrauen kénnen
14. Ich habe mich nicht getraut, Fragen zu 151 4,8 +1,8 6 1-6
stellen

Die zusammenfassende Bewertung der Zufriedenhedeniarztlichen Behandlung
fiel gut bis sehr gut aus. Am positivsten bewertedee Patientinnen die facharzt-
liche Betreuung und das Verhalten des Therapeuteden Patientinnen. Etwas
schlechter, aber immer noch gut zufrieden warennsteder menschlichen und
seelischen Betreuung und der Zeit, die sich det/diez Arztin fur sie genommen
hatte (s. Tab. 16).
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Tab.16: Zusammenfassende Bewertung der ZufriededdePatientinnen mit
den Arzten/Arztinnen; Bewertung aufeziSkala von 1 (sehr zufrie-
den) bis 6 (vollkommen unzufrieden

Item n MW +SD | Med. | Min-Max
Menschliche und seelische Betreuung 178 | 2,0+1,2 | 2,0 1-6
Fachéarztliche Betreuung 187 | 1,5+0,8 1,0 1-6
Verhalten mir gegenuber 181 | 1,7+0,9 | 2,0 1-6
Zeit, die er/sie sich genommen hat 178 | 2,0+1,2 | 2,0 1-6
Beantwortung meiner Fragen 178 (| 1,9+10 | 2,0 1-6

Auffallend und bedeutsam ist, dass sich die MelrdahPatientinnen sehr (n = 81;
47%) oder deutlich winschte (n=58; 33,7%), dasswitige Themen von

Arzten/Pflegepersonal angesprochirden (s. Abb.15).
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Uberhaupt nicht)
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Abbildung 15: Wunsch der Patientinnen, dass schwierige Themerhdinzte/-innen oder Pflege-
personal angesprocherderm (n=172)
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4.6. Zufriedenheit mit Operation, Chemotherapie Antklarung tber krankheits-
bezogene Themen

189 Patientinnen konnten zum ErhebungszeitpunktaBeg dartiber machen, ob
eine Operationm Rahmen der Therapieplanung bereits konkret iteem bzw.
vorgesehen war. Bei 170 Befragten (89,9%) war satehe Operation geplant bzw.
bereits durchgefuhrt worden, bei 15 Patientinne/®%j war keine Operation
vorgesehen und bei vier Patientinnen (2,1%) stardEttscheidung lber einen
operativen Eingriff bei der Befragung noch niclgtfe

Von den 170 Patientinnen, bei denen eine Operaépiant bzw. bereits durch-
gefuhrt worden war, wurden Angaben Uber die Voribeng der Operation bzw.
Uber die Operation selbst erhoben. Allerdings nechtie Patientinnen nicht in
jedem Fall vollstandige Angaben hinsichtlich derTiabelle 17 zu bewertenden
Einzelitems. Mit der Diskretion und Abgrenzung zodaren Patientinnen, den
Bemihungen des Pflegepersonals und der Arzte, deweAdung von
Schmerzmitteln und der Situation im Wachzimmer wadée Patientinnen sehr
zufrieden. Zufrieden waren sie mit der Einbeziehdag Partners/der Begleitperson
vor und nach der Operation und dem Eingehen austépéche Winsche und
individuelle Information (siehe Tabelle 17).

Tab.17: Bewertung der Zufriedenheit der Patiemimmit der Vorbreitung auf
ihre Operation bzw. mit der Operatsatbst; Bewertung auf einer
Skala von 1 (sehr zufrieden) bis @lkommen unzufrieden)

Items der Operation(svorbereitung) n MWSD Med Mi-Ma
Diskretion/Abgrenzung zu anderen Patientinnerjy 162 1,7+0,9 1,0 1-6
Eingehen auf Winsche und indiv. Information 153 1,7+1,0 2,0 1-6
Bemuhungen des Pflegepersonals 165 1,7+1,0 1,0 1-6
Bemuhungen von arztlicher Seite 162 1,5+0,8 1,0 1-6
Einbeziehung des Partners/der Begleitperson 117 2,1+1;3 2,0 1-6
Individuelles Anwenden von Schmerzmitteln 140 1,6 +0,8 1,5 1-6
Wachzimmer 155 1,5+1,0 1,0 1-6

Da fur sechs der sieben Items der Operationsvatbegebzw. der Operation auch
korrespondierende Items der Zufriedenheitsbewertgg sonstigen Behandlung
vorhanden waren, wurden jeweils korrespondierenalgeinnenpaare gebildet,
die zu diesen 6 doppelten Items vollstandige Angajemacht hatten. Dabei sollte

versucht werden, herauszufinden, ob es signifik&hteerschiede in der Zufrie-
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denheit mit der Operation (Item 30 des Fragebogend)der allgemeinen Behand-
lung in der Frauenklinik (Item 24 des Fragebogegesieben hatte (s. Tab.18).

Die Zufriedenheit mit der Diskretion und Abgrenzwan anderen Patientinnen im
Rahmen der Operation bzw. deren Vorbereitung wgmifékant positiver als jene
im Rahmen der allgemeinen Behandlung (p < 0,001 der Basis von 147
vergleichbaren Patientinnen war bei 77 (52,3%) didriedenheit in beiden
Bereichen gleich, wahrend 58 (39,4%) bei der Opmraind nur 12 (8,3%) mit der
allgemeinen Behandlung zufriedener waren.

Der Aspekt des Eingehens auf Winsche und individuaformation wurde von
den 146 vergleichbaren Patientinnen nicht signifikanterschiedlich zufrieden
bewertet. Hier waren 79 (54,1%) Patientinnen indéeiBereichen gleich zufrieden,
39 (26,7%) waren bei der Operation und 28 (19,2%)der allgemeinen Behand-
lung zufriedener.

Die Zufriedenheit mit den Bemuhungen des Pflegepetis war sowohl im Rah-
men der Operation/-vorbereitung als auch im Rahdezrallgemeinen Behandlung
nicht signifikant unterschiedlich. 104 (65,4%) dgefragten waren gleich zufrie-
den, 31 (19,5%) im Bereich der Operation zufriedems 24 (84,9%) im Rahmen
der allgemeinen Behandlung zufriedener.

Bemuhungen von arztlicher Seite wurden sowohl bei@peration als auch bei der
allgemeinen Behandlung als gleich positiv bewedet,kein signifikanter Unter-
schied der Zufriedenheit der Patientinnen festselwar. 107 (67,7%) der Befrag-
ten waren gleich zufrieden, 32 (20,2%) waren imelRdr der Operation zufriedener
und 19 (12,1%) im Rahmen der allgemeinen Behandlung

Die Einbeziehung des Partners bzw. der Begleitpevaarde sowohl in der Vor-
bereitung der Operation als auch der allgemeinemaBdiung als gut zufrieden-
stellend bewertet. Es gab hierbei keine signifigant/nterschiede. 71 (66,4%) der
Befragten waren gleich zufrieden, 16 (14,9%) wairenBereich der Operation
zufriedener und 20 (18,7%) im Rahmen der allgenmeBehandlung.

Die individuelle Anwendung von Schmerzmitteln imr&eh der Operation und in
der allgemeinen Behandlung wurde als sehr zufrstééand von den Patientinnen
bewertet, wobei es zwischen beiden Bereichen kesignifikanten Unterschied
gab. 91 (70,0%) der Befragten waren gleich zufmed23 (17,7%) waren im
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Bereich der Operation zufriedener und 16 (12,3%)Rahmen der allgemeinen
Behandlung (siehe Tabelle 18).

Tab.18: Vergleich von sechs Items der ZufriedentieitOpera-
tion(svorbereitung) bzw. der allgensgiBehandlung in
der Frauenklinik

Zufriedenheit bei..| MW + SO Mediah Min-Mak p-Wef

Diskretion und Abgrenzung zu anderen Patientinneti47)

~—+

.. Operation
.. allg. Behandlung

1,7+1,0
2,1+1,0

2,0
2,0

1-6
1-6

0,0001

Eingehen auf Winsche und

individuelle InformatinnX46)

.. Operation
.. allg. Behandlung

1,7+41,0
19+1,1

2,0
2,0

1-6
1-6

0,1184

Bemuhungen des P

flegepersonals (n=159)

.. Operation 1,7+1,0 1,0 1-6

.. allg. Behandlung| 1,8 +1,2 1,0 1-6 0,2375
Bemihungen von arztlicher Seite (n=158

.. Operation 1,5+0,8 1,0 1-6

.. allg. Behandlung| 1,6 +0,8 1,0 1-6 0,1069

Einbeziehung des Partners/der Be

gleitperson (n=107)

.. Operation
.. allg. Behandlung

2,1+1,4
21+15

2,0
1,0

1-6
1-6

0,8382

Individuelles Anwenden von Schmerzmitteln (n=130)

.. Operation
.. allg. Behandlung

1,7+0,8
1,7+0,9

2,0
2,0

1-6

1-6

0,2301

Angaben Uber die etwaige Durchfihrung einer Cheeraffie wurden von 183

Patientinnen gemacht, wobei 28 Befragte (15,3%)Faege nach einer Chemo-
therapie bejahten. Diese 28 Befragten wurden separausatzliche Informationen
gebeten.

Dabei auRRerten sich 21 Patientinnen dartber, olv@meend der Chemotherapie die
Maoglichkeit hatten, im behandlungsfreien Zeitrauen drankenhausarzt-/arztin
bei Fragen oder Problemen telefonisch zu kontakiieDiese Frage bejahten 17
(81%) der 21 Patientinnen. Allerdings hatten nud@é021 Patientinnen diese M0og-
lichkeit auch tatsachlich genutzt. Sieben von die4® Patientinnen machten
Angaben dariber, wie lange sie am Telefon wartessten, um mit dem Arzt/der
Arztin in Verbindung zu treten. Die Zeit betrug rivaal 5 Minuten, wobei vier

Befragte sofort verbunden worden waren.
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Die Bewertung der Patientinnen hinsichtlich deoimfationsumfanges zu krank-

heitsbezogenen Themdrasierte nur auf einer vergleichsweise geringelizadtd

(38 bis 87 Patientinnen), da hier die meisten Rtdre keine Angaben gemacht
hatten.

Von den jeweils antwortenden Patientinnen empfacid die Mehrzahl im Bereich

der Nachsorge als vollstandig (28,7%) oder gut2®2, oder nur als informiert

(16,1%), wahrend sich 5,7% als weniger informi8r§% als schlecht und 13,8%
als Uberhaupt nicht informiert bezeichneten.

Uber Rehabilitationsmoglichkeiten fanden sich n@;7% als vollstandig und

24,1% als gut informiert bzw. 9,3% als informiesihrend sich 3,7% als weniger
bzw. 7,3% als schlecht und sogar 38,9% als Ubethaight informiert bezeich-

neten.

Uber die Stellung von Antragen (z.B. Rente, Schekitderung, etc.) war die
Mehrzahl der Patientinnen weniger (5%), schlech®%Jj oder uberhaupt nicht
(65%) informiert gewesen. Nur 2,5% waren vollstgndi2,5% gut und 7,5% nur
informiert.

Ebenso negativ war die Information Uber Haushdfestvermittiung bewertet

worden. Hier waren ebenfalls die meisten Patieetinaberhaupt nicht (73%), nur
schlecht (8,1%) oder weniger (8,1%) informiert, v&itd nur 2,7% vollstandig und
5,4% gut informiert bzw. 2,7% informiert waren.

Uber alternative Therapieformen (z.B. Kryotherapitisteltherapie, Akupunktur)

wurden die Patientinnen nach eigenen Angaben Ubgemd Uberhaupt nicht
(68,4%), schlecht (2,6%) oder wenig (13,2%) infarhi Lediglich 2,6% waren

vollstéandig, 7,9% gut und 5,3% normal informiertrden (siehe Tabelle 19).

Tab.19: Bewertung des Informationsumfanges Ubexcheedene krankheits-
bezogene Themen durch die Patientinawertung auf einer Skala von
1 (vollstéandig informiert) bis 6 (Ubaupt nicht informiert)
Informationen uber ... n MW $D | Median | Min-Max
Nachsorge 87 | 26+1,7 2,0 1-6
Reha-Moglichkeiten 54 | 3,7+2,0 3,5 1-6
Stellung von Antragen (z.B. Rente) | 40 | 4,9+1,6 6,0 1-6
Haushaltshilfenvermittlung 37 | 53+1,3 6,0 1-6
Alternative Therapieformen 38 | 51+15 6,0 1-6
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4.7. Zufriedenheit der Patientinnen mit der sebbscund menschlichen Betreuung

durch verschiedene Berufsgruppen

Die Fragen nach der Bewertung der seelischen ums$echéchen Betreuungurde

von einer unterschiedlichen Anzahl von Patientinbeantwortet. Am positivsten

empfanden die Patientinnen die Unterstitzung deigene Angehdrige. Danach
folgte eine als gut bezeichnete Betreuung durch Stagionspersonal und die
Stationsérzte sowie Oberérzte. Die Betreuung ddechChefarzt wurde als befrie-
digend bewertet. Die wenigen Patientinnen, die &ageuung durch den Klinik-

seelsorger angaben, fuhlten sich hier eher befrgadi bis maRig betreut (s. Tab.
20).

Tab.20: Bewertung der seelischen und menschlicletre®ung der Patien-
tinnen durch das medizinische PersondlKlinikpersonal, Bewertung
auf einer Skala von 1 (sehr gut bejreis 6 (ungenigend betreut)

Betreuung durch ... nl MWS$D| Median| Min-Max

Stationsschwestern/-Pflegern 183 1,9+1,2 2,0 1-6

Stationsarzten/-arztinnen 182 1,8+1,0 2,5 1-6

Oberarzten 147 1,9+1,3 1,0 1-6

Chefarzt 114 | 2,5+1,8 2,0 1-6

Klinikseelsorger 36 | 3,3+2,1 2,0 1-6

Eigene Angehorige 163 | 1,3+0,5 1,0 1-4

Um einen direkten Vergleich der Bewertung des Kwersonals und der Ange-
hdrigen im Hinblick auf die seelische und mensdidiBetreuung auf einer aus-
reichenden Zahlenbasis zu erhalten, wurden jeneerfianen ausgesucht, die
sowohl Angaben zum Stationspersonal, StationsgrZbderarzten, Chefarzt als
auch den eigenen Angehorigen gemacht hatten. Didegmben waren bei 92
Patientinnen Ubereinstimmend vorhanden.

Es fand sich eine analoge Rangreihenfolge deripesiBewertung, wie bereits im
Gesamtkollektiv beschrieben. Die seelische und ofdiche Betreuung durch die
eigenen Angehdrigen wurde als am positivsten engganwéahrend die Betreuung

der Stationsschwestern/-Pfleger, der Stationségrmhnen und der Oberarzte
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etwas schlechter und jene des Chefarztes als naichig befriedigend bewertet
wurde. Die Unterschiede waren statistisch signifikp < 0,0001) (s. Tab. 21).

Tab.21: Bewertung der seelischen und menschlicletreBung der Patientin-
nen durch das medizinische Persordklimikpersonal bei 92 Befragt
ten, die zu allen Items eine Angabmaeht hatten; Bewertung auf
einer Skala von 1 (sehr gut betreig)hlungenigend betreut)

Betreuung durch ... nl MWS$D| Median| Min-Max
Stationsschwestern/-pfleger 92 | 2,0+14 2,0 1-6
Stationsarzte/-arztinnen 92 | 19+11 2,0 1-6
Oberarzten 92 | 2,1+14 2,0 1-6
Chefarzt 92 | 2,6+1,8 2,0 1-6
Eigene Angehdrige 92 | 1,3+0,5 1,0 1-4

Die medizinische Betreuurig der Klinik wurde Uberwiegend als sehr gut beeter
(1,5 +0,9 Punkte; Median 1 Punkt; Minimum 1 Punkt, Maxim6 Punkte). 61,4%

der Patientinnen schéatzten sie als sehr gut unekree31,8% als gut ein. Nur 2,8%

der Patientinnen empfanden die medizinische Betrgumnial3ig bis ungentigend (s.
Abb.16).
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Abbildung 16: Bewertung der medizinischen Betreuung auf ein@t&dkon 1 (sehr gut betreut) bis
6 (ungenugend betreut) @6 Patientinnen
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Die Patientinnen bewerteten die medizinische Betigum Vergleich zur mensch-

lichen BetreuungTrotzdem wurde in beiden Féallen die jeweilige rBating als

sehr wichtig bezeichnet (s. Tab. 22).

Tab.22: Bewertung der Wichtigkeit der medizinisched menschlichen Betreu}
ung fir die Patientinnen; Bewertang einer Skala von 1 (sehr wichtig)

bis 6 (vollkommen unwichtig)

ltem n MW +SD | Median | Min-Max
Medizinische Betreuung 191 | 1,0+0,2 1,0 1-3
Menschliche Betreuung 185| 1,3+0,6 1,0 1-5

Die nachfolgende Abbildung 17 zeigt, dass 92,3%RBidragten die medizinische

Betreuung als sehr wichtig und weitere 6,1% siewathtig empfanden, wahrend

im Vergleich dazu die menschliche Betreuung von#y6% der Befragten als sehr

wichtig bzw. von 15,1% als wichtig bewertet wurde.
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Abbildung 17: Bewertung der Wichtigkeit medizinischer und metistier Betreuung auf einer

Skala von 1 (sehr wichtigs 6 (vollkommen unwichtig)

185 Patientinnen hatten sowohl eine Bewertung dehtigkeit der medizinischen

als auch der menschlichen Betreuung abgegebensterem Falle wurde neuerlich
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die medizinische Betreuung als wichtiger empfunflef + 0,2 Punkte; Median 1
Punkt; 1-3 Punkte) als die menschliche Betreuung #10,6 Punkte; Median 1
Punkt; 1-5 Punkte) und der Unterschied war sigaifik(p < 0,001). Fur 151 Patien-
tinnen (81,6%) waren beide Bereiche gleich wichtiy, 31 Patientinnen (16,7%)
war die medizinische Betreuung wichtiger als diensahliche Betreuung und fir
nur 3 Patientinnen ( 1,7%) war die menschliche&etng wichtiger als die medizi-
nische Betreuung. Bei den drei letztgenannten Ratieen war der Krankenhaus-
aufenthalt in zwei Fallen wegen eines Myoms bzweeiMyomentfernung und
einmal wegen einer Laparoskopie und Totaloperatawendig geworden.

176 Patientinnen hatten gleichzeitig Angaben Uker Wichtigkeit der medizi-
nischen Betreuung und eine Bewertung der tatsdicvon ihnen empfundenen
medizinischen Betreuung in der Frauenklinik gemacht

Von den 165 Frauen, welche die Bedeutung der nredctien Betreuung als sehr
wichtig beurteilten, stuften 2/3 (64,2%) die tatdihe Betreuung in der Frauen-
klinik auch als sehr gut ein. Hier konnte den Etwagen vollstandig entsprochen
werden. Von 29,2% dieser 165 Befragten, welchentielizinische Betreuung als
sehr wichtig einstuften, wurde die tatsachlicher®aing noch als gut bewertet.
Nur bei 6,6% dieser Patientinnen war die Diskrepamischen eigener, subjektiver
Bewertung der Wichtigkeit und tatsachlicher Betrgyistarker als eine Rangstufe.
Bei den 10 Patientinnen, die die Wichtigkeit derdmmischen Betreuung als
wichtig einstuften, stand in 70% der Félle aucheeajute Betreuungseinschatzung
gegenuber, wobei bei weiteren 20% die Betreuungrsafs sehr gut bewertet
wurde. Nur bei einer Patientin (10%) wurden die &mwngen enttauscht (s.
Tab.23).

Insgesamt konnte demzufolge den Erwartungen amdaizinische Behandlung in
113 Fallen (64,2%) entsprochen werden, in dreieRa(ll,7%) wurden sie tber-
troffen, wahrend es bei den restlichen 60 Patiartin(34,1%) eine geringe oder
deutliche Diskrepanz zwischen den eigenen Erwaemngn die medizinische
Behandlung und der tatsachlichen medizinischeneBatrg in der Frauenklinik gab
(s. Tab. 23).
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Tab.23: Vergleich der subjektiven Bewertung der
Wichtigkeit der medizinischen Betragu
mit der tatsachlichen medizinischetrBu-
ung in der Frauenklinik (n=176)

Tatséachliche Wichtigkeit der medizinischen
Betreuung in Betreuuné)
der Frauen- .
Klinik 2 sehr weniger
wichtig wichtig | wichtig
(1) (2) (3)
n % n % | n %
1 (sehr gut) 106| 64,2 2 | 20,0f - -
2 (gut) 48 | 29,2 7 | 70,0(1| 100
3 (befriedigend) 7 42 | - - |- -
4 (makig) 1 0,6 | 1|10,0]- -
5 (schlecht) 2 1,2 | - - |- -
6 (ungeniigend) 1 0,6 | - - |- -
Gesamt 165 10 1

Bewertung auf einer Skala von 1 (sehr wichtig)@{gollkommen unwichtig)
“Bewertung auf einer Skala von 1 (sehr gut belteisté (ungeniigend betreut)
Fett markiersind die 113 Patientinnen, bei denen die medidir@Behandlung
den Erwartungen entspra

kursiv markiertsind die 60 Patientinnen, bei denen die mediZ@dgehandlung
eine geringe bis detdi Diskrepanz zu den Erwartungen entsprach.
unterstrichemd jene 3 Patientinnen, bei denen die Erwartrgedie medizi-
nische Behandlung ven tsachlichen Betreuung tbertroffen wurden



77

4.8. Bewertung des stationaren Alltags und AblaudesEinrichtung zusatzlicher
Leistungen, des Zimmers mit Sanitarberdittie bei verschiedenen Verrich-
tungen, die Verpflegung, der Krankentranspmbe Besuchszeiten und der Ent-

lassungszeitpunkt

Die Zufriedenheit mit organisatorischen und somsticAspekten des stationaren

Alltags bzw. des Stationsablaufes wurde Uberwiegend nih ddtribut "sehr

zufrieden” bis "gut zufrieden” belegt (s. Tab. 2Bjobleme mit den Zimmerpart-
nerinnen bestanden offenbar nicht, das Verhaltnisdev mit sehr gut bewertet.
Wenn Hilfe bei der Mobilisierung erforderlich wamurde die Hilfe mit gut be-
wertet. Analoges galt fur Hilfe bei der Korperpfegnd Hilfe beim Essen. Die

Betreuung durch den/die Krankengymnasten/-in watdaehr positiv beurteilt.

Tab.24: Zufriedenheit mit der Station bzw. dem iStetablauf, Bewertung auf
einer Skala von 1 (sehr zufrieden)@{gollkommen unzufrieden)
Zufriedenheit mit .... n MW €D | Med. | Min-Max
Zimmerpartnerin (Alter, Krankheitsbild) 168 | 1,9 +1,3 1,0 1-6
Hilfe bei Mobilisation 109 | 2,2+14 2,0 1-6
Hilfe bei Korperpflege 87 | 2,3+15 2,0 1-6
Hilfe beim Essen 56 2,2+1,4 2,0 1-6
Betreuung durch Krankengymnasten/4in110 | 1,6 +0,8 1,0 1-5

Sehr zufrieden &ufRerten sich die befragten Patigeni Uber die Operationsvor-
bereitungen und die Aufklarung Uber Operationsantah -vorgange sowie Uber die
Aufklarung uber ihre ihre Krankheit selbst. Noch gufrieden waren sie mit den
Nachten auf der Station und dem Tagesablauf. Di@binformation bei Einwei-

sung wurde zwar immer noch mit gut zufriedenstellbewertet, erhielt in diesem

Fragebogen aber die schlechteste Bewertung (s.2bab.
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Tab.25: Zufriedenheit mit organisatorischen Ablayf@ewertung auf einer
Skala von 1 (sehr zufrieden) bis Glkammen unzufrieden)

Zufriedenheit mit .... MW +
n SD Med. | Min-Max

Vorab-Info bei Einweisung/Aufnahme | 157 |2,4+1,3|2,0 1-6

Tagesablauf (Wecken, Essenszeit, etc.)) 175 [2,0+1,0|2,0 1-6
Nachten auf Station 174 (2,1+1,2(2,0 1-6
Aufklarung tber die Krankheit 176 [1,8+1,2(2,0 1-6
Operationsvorbereitungen 157 |1,6+0,8|1,0 1-5
Aufklarung tber OP-Arten/Vorgange 131 [1,7+0,9(1,0 1-5

Eine gehobene Zimmerausstattumgrde von den Befragten als sehr wichtig emp-

funden. An oberster Stelle rangierte die Duschnetigkit bzw. das Vorhandensein
einer Toilette im Zimmer, direkt danach eine Auttatagy mit Fernseher und Tele-
fon. Deutlich weniger wichtig empfanden die Patiemén einen taglichen Wasche-
wechsel ihres Bettes. Tageszeitungen und llluggrievaren nur noch malfig
wichtig. Als eher unwichtig bezeichneten die Pdtreren ein Einzelzimmer (s.

Tab. 26).

Tab.26: Bewertung der Wichtigkeit der Zimmeraugstaj; Bewertung auf einef
Skala von 1 (sehr wichtig) bis 6 (kolinmen unwichtig)
Zimmerausstattung mit ... n MWSD | Median [ Min-Max
TVI/Telefon 188 | 1,5+0,9 1,0 1-6
Tageszeitung/lllustrierte 153 | 3,3+1,7 3,0 1-6
Dusche/WC im Zimmer 189 1,1+0,3 1,0 1-3
Einbettzimmer 145 | 3,7 +1,8 4,0 1-6
Taglich frische Bettwasche 170 | 2,4+1,5 2,0 1-6

Von den befragten Patientinnen gaben 192 an, olinsenem Ein- oder Zwei-
bettzimmer lagen. 186 (96,9%) lagen in einem Zwihend nur sechs (3,1%) in
einem Einbettzimmer. 117 Patientinnen beantwortdterFrage, ob sie sich, wenn
sie privat-/zusatzversichert gewesen waren, eirzdizimmer gewinscht hatten.
Dabei zeigte sich, dass fast drei Viertel (73,5%s 86) diesen Wunsch nicht
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verspurten, wahrend 31 Patientinnen (26,5%) li@bemem Einzelzimmer gelegen

hatten.

Um einen Abgleich dieser Aussagen mit dem tatséohii Versicherungsstatus der
Befragten vorzunehmen, wurden 192 Patientinnerkisefte die sowohl Angaben
zum Versicherungsstatus als auch dem Liegen im/Aueibettzimmer gemacht
hatten. Ebenfalls wurden 117 Patientinnen selaktie denen der Versicherungs-
status und der Wunsch, ein Einzelzimmer zu bezielden nicht, bekannt war.
Privatversicherte Patientinnen lagen nur zu 10%imem Einzelzimmer, jedoch
war dies deutlich haufiger der Fall als bei reisegelich Versicherten (1,5%) und
gesetzlich Versicherten mit Zusatzversicherung%d,&twas mehr als ein Drittel
der Privatversicherten (37,5%) wollten bei Aufnaheie 1-Bett-Zimmer und ein
Drittel der gesetzlich Versicherten mit Zusatzvelisrung (33,3%). Nur etwa jede
funfte gesetzlich Versicherte wollte ebenfalls imeen Einzelzimmer liegen
(21,3%).

Tab.27: Vergleich des Versicherungsstatus (priyegetzlich, gesetzlich mit
Zusatzversicherung/ZV) mit dem Zimstatus (Ein-/Zweibettzimmer)
bzw. dem eventuellen Wunsch nachreigenzelzimmer

Versicherungsstatus
privat gesetzlich gesetz. + ZV
n % n % n %
Pat. liegt in 1-Bett-Zi. 3 10,3 | 2 15 1 3.8
Pat. liegt in 2-Bett-Zi. 26 | 89,7 | 135| 98,5 25 96,2
Pat. mochte 1-Bett.Zi. 9 375 | 16 | 21,3 6 33,3
Pat. mochte kein 1-Bett.-Zj. 15 | 62,5 | 59 | 78,7 12 66,7

Bei 117 Patientinnen waren sowohl Angaben UberZiesmmerwunsch (1-/2-Bett-

Zimmer) und den tatsachlichen Zimmerstatus vorhanden den 31 Patientinnen,
die sich ein Einzelzimmer gewtnscht hatten, lagame Person (3,2%) in einem 1-
Bett-Zimmer. Alle 86 Patientinnen, die sich keimBgttzimmer gewtinscht hatten,
lagen in einem Zweibettzimmer. Es lagen demnaclP&ientinnen (25,6%) nicht

in dem Zimmer, das sie sich eigentlich gewtinschitha
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Die Sanitareinrichtungen des Zimmensirden als gut bewertet, die Sauberkeit
befand sich immer noch im Einschatzungsbereich",'dg@isst aber Spielraume zur
Verbesserung offen (s. Tab. 28).

Tab.28: Bewertung der Sanitareinrichtungen des Z#msmBewertung auf einer
Skala von 1 (sehr angenehm) bis dgoimen unzumutbar)

Item n MW +SD | Med. | Min-Max
Toilette 187 | 1,6 +0,7 1,0 1-5
Dusche/Waschgelegenheit 187 | 1,9+1,2 2,0 1-6
Bewertung der ZimmergréiRe 187 | 1,2+1,1 1,0 1-6
Bewertung der Sauberkeit des Zimmeys189 [ 1,9 +1,1 2,0 1-6

Waéhrend des Klinikaufenthaltes waren 41 Patientinmit einem_Krankenwagen

auf dem Gelande transportiewvorden. Die meisten dieser transportierten

Patientinnen machten Angaben zur Qualitdt diesenddleistung. Die Wartezeit
auf den Krankenwagen wurde als befriedigend einffestbenso der Zustand und
die Bequemlichkeit des Wagens. Die Freundlichkertfahrer wurde positiv ("gut
zufrieden") bewertet, ebenso der Fahrstil wahreeslTdansports (s. Tab. 29).

Tab.29: Bewertung der Zufriedenheit mit dem Krankagentransport auf den
Klinikgelande; Bewertung auf eineraikvon 1 (sehr zufrieden) bis 6
(vollkommen unzufrieden)

Item n | MW +SD | Med. | Min-Max

—

Dauer der Wartezeit auf Krankenwagen 39 [ 3,1 +1,6 | 3,0 1-6
Bequemlichkeit/Zustand des Wagens | 40 | 3,2+1,6 | 3,0 1-6
Freundlichkeit der Fahrer 40| 2,3+16 | 2,0 1-6
Fahrstil der Fahrer 38| 2,7+1,7 | 2,0 1-6

In einem weiteren Frageblock wurde die Zufriedenldeir Patientinnen mit der
Verpflegung erhoben. Mit der Mentauswahl zwischen Schonkostnmdlkost,

Vollwerternahrung oder leicht verdaulichem Essenewadie Patientinnen eher
manig zufrieden. Als gut wurde die PortionsgroRevereet, ebenso die Darrei-
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chungsform des Essens. Die geschmackliche Zubegestie3 auf maidige Zufrie-
denheit. Bedeutsam ist, dass die Patientinnen doatiykeit der Essensqualitat fur
ihr Wohlbefinden als sehr wichtig bis wichtig euféén (s. Tab. 30).

Tab.30: Bewertung der Zufriedenheit mit der Vergfleg; Bewertung auf einer
Skala von 1 (sehr zufrieden) bis Glkammen unzufrieden)

Item n MW + SD | Med | Min-Max
Menidauswahl (Schon-/Normalkost, etc.) 181 [ 2,4+1,3 | 2,0 1-6
PortionsgroRRe 187 | 1,9+0,9 | 2,0 1-6
Darreichungsform 180 | 2,2+1,2 | 2,0 1-6
Geschmackliche Zubereitung 189 | 2,6+1,4 | 2,0 1-6
Wichtigkeit der Essensqualitat fur Wohl-189 | 1,8 0,9 | 2,0 1-6
befinden

Uber die BesuchszeitgiuRRerten sich 184 Patientinnen. Die Mehrzahl ddragten
war mit den Umstanden zufrieden und wiinschte kafeeédnderung (n=163;
88,6%). Jeweils drei Patientinnen (je 1,6%) woll@mgere bzw. kirzere Besuchs-
zeiten, zwei weitere (1,1%) feste Besuchszeiten nedn (5,0%) Patientinnen
wunschten eine Begrenzung der Besucherzahl. ZaterRRinnen (1,1%) wollten
kirzere und feste Besuchszeiten, eine Patienti®{0pladierte fur feste Besuchs-
zeiten mit begrenzter Besucherzahl und eine weittagentin (0,5%) wollte
kurzere, feste Besuchszeiten mit begrenzter Beszaihle Die Fragen zur Verpfle-
gung und den Besuchszeiten wurden von den meistééradden beantwortet, was
eine hohe Bedeutung dieser Fragen hinweist undaydfderen unverfanglicher

Formulierung beruht.

Mit dem Entlassungszeitpunkufrieden waren 93,4% der befragten und antwor-

tenden Patientinnen (n=167). Jeweils drei Patiastin(je 1,8%) empfanden den
Zeitpunkt als zu frih, zu spat oder auf3erten an@eiieade der Unzufriedenheit. Bei
jeweils einer Patientin (je 0,6%) war der Entlagmaeitpunkt zu frih und es lagen

sonstige Grinde vor bzw. er war zu spét und eslagestige Griinde vor.
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4.9. Weiterempfehlung der Klinik, Aspekte des Khkmufenthaltes sowie

abschlieRende Gesamtbewertung

Die antwortenden Patientinnen aul3erten sich sesitiypdiber die Ambulanz, die
Station und die Frauenklinik generell und wollteesg jeweils weiterempfehlen.
Andere Fachabteilungen schnitten diesbezuiglichtrsohpositiv ab, wurden aber

als gut eingestuft.

Tab.31: Bewertung der Weiterempfehlung von Eintagen der Klinik auf eine
Skala von 1 (auf jeden Fall weitereempén) bis 6 (auf keinen Fall
weiterempfehlen)

ltem n MW + SD [ Med | Min-Max
Ambulanz 150 | 1,6+0,8 | 1,0 1-6
Station selbst 177 | 1,5+09 | 1,0 1-6
Frauenklinik generell 179 | 1,4+0,8 | 1,0 1-6
Andere Fachabteilungen auf dem Gelande89 | 2,1 +1,4 | 2,0 1-6

71 Patientinnen hatten zu allen vier Items der ®¥erhpfehlung eine Angabe
gemacht, so dass hier ein direkter Vergleich zvaadhllen Items angestellt werden
konnte. Auf jeden Fall weiterempfehlen wollten 28,3lie Ambulanz, 69% die
Station selbst, sowie weitere 69% die Frauenkliggnerell. Nur 35,2% der
antwortenden Patientinnen wollten andere Fachabigén auf dem Gelande auf

jeden Fall weiterempfehlen (s. Abb.18).
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Abbildung 18: Vergleich der Weiterempfehlungsbereitschaft (1 Fjeden Fall weiteempfehlen
bis 6 = auf keinen Fall weiterempfehlen) fur demeédeh der Ambulanz, der Static
der Frauenklinik generell und anderen Fachabtedorauf dem Gelande (n="

Mit samtlichenTeilbereichen des Klinikd#fenthaltes von der Aufnahmeunter-

chung Aufklarungsgespracheoperative Betreung bis zuEntlassungsunter-

chung, waren die Patientinnen Uberwiegend sehrezigin bis zufriede. Hervorzu-

heben ist die hohe Zufriedenheit mit dem Aufklamsgpesprach b die Operation

und die Operationsart (s. Tab.32).

Tab.32: Bewertung der Zufriedenheit mit ausgesurchitglbereichen des Klin-
aufenthaltes auf einer Skala von 1 (sehr zufrieden® (vollkommen u-

zufrieden)
Zufriedenheit mit ... n MW + SD Med Min-Max
Aufnahmeuntersuchung 185 1,5+0,7 1,C 1-4
Aufklarungsgespréach tber C-arten 167 1,4 +0,7 1,C 1-6
Aufklarung Uber andeneichi-op. Behandlungenn 91 19+1,0 2,C 1-6
Aufklarung tber Chemothera) 31 1,4 +0,6 1,C 1-3
Aufklarung Uber Bestrahlungsthera 28 1,7+11 1,C 1-5
Arztliche Untersuchung 175 1,5+0,8 1,C 1-6
Betreuung nach Operati 164 1,6 +0,9 1,C 1-6
Entlassungsuntersuchung 107 1,7+0,9 1,C 1-6
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168 Patientinnen machten eine Angabe Uber ihre ides&iedenheit mit dem

Aufenthalt in der FrauenklinikDabei waren 45,7% sehr zufrieden und 40,9%

zufrieden. Befriedigend (9,1%) und maRig (3,2%)riedlen waren nur wenige
Patientinnen. Nur in jeweils 0,5% waren die Patrer@n mit ihrem Aufenthalt
unzufrieden oder vollkommen unzufrieden (s. Abb.1Ber durchschnittliche
Score-Wert lag bei 1,7 8,8 Punkten (Median 2 Punkte) und schwankte zwisch
1-6 Punkten. Die sehr guten und guten Bewertungan Gesamtzufriedenheit

machten 95% aller Nennungen aus (siehe Abbildupg 19

Note1;n=85\

Note 6, n =1

Note5;n=1‘

Note 4, n=6

\ Note2;n=76\

Abbildung 19: Bewertung der Zufriedenheit mit dem Aufenthaltier Frauenklinik insgesamt
(n=168)
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4.10. Einfluss soziodemographischer Faktoren aufssisamtzufriedenheit der
Patientinnen mit inrem Aufenthalt in deaéenklinik

Die Gesamtzufriedenheit mit dem Klinikaufenthalhmasignifikant mit dem Alter

zu. Wahrend die unter 30jdhrigen Patientinnen nain dAufenthalt noch gut

zufrieden waren, stieg die Zufriedenheit bei dejadidgen und &lteren Frauen in
den Bereich "sehr gut" an. Die Unterschiede wargmiftkant (p = 0,0385).

Hingegen hatte der Wohnort (Dorf, Stadt) keinemisikanten Einfluss auf die
Gesamtzufriedenheit mit dem Aufenthalt (p = 0,273®)eiches galt fur den
Versicherungsstatus (p = 0,7364), den Schulabselffus 0,3913), den Familien-
stand (p = 0,7099) und den Beruf (p = 0,2961) €siEhb.33a).

Es fand sich jedoch ein signifikanter Unterschied Gesamtzufriedenheit (p =
0,0011) zwischen Patientinnen, die auf Station FRB02 oder beiden Stationen
gelegen hatten. Patientinnen auf FRO1 gaben darigste Gesamtzufriedenheits-
bewertung ab, gefolgt von Patientinnen auf FR02 ded Patientinnen, die auf
beiden Stationen gelegen hatten (s. Tab. 33b).

Dabei spielte die Art der Erkrankung - grob klaggft nach Tumorerkrankungen
(Krebs), sonstigen Erkrankungen oder Kinderwunskhine Rolle. Hier fand sich
kein signifikanter Unterschied der Gesamtzufriedginfp = 0,1457) (s. Tab. 33b).



Tab.33a: Gesamtzufriedenheit mit dem Aufenthatten Frauenklinik, geordnet nac
verschiedenen soziodemographisclaeanketern; Bewertung auf einer
Skala von 1 (sehr zufrieden) bis@lkommen unzufrieden)

ltem n MW +SD | Median| Min-Max
Altersklassen:

bis 20 J 4 22+1,2 2,0 1-4
21-30J 20 | 2,2+1,3 2,0 1-6
31-40J 53 | 1,8+0,7 2,0 1-4
41-50 J 42 | 1,6 +0,9 1,0 1-5
51-60J 32 | 1,6 +0,7 2,0 1-4
61-70 J 25 [ 1,5+0,7 1,0 1-3
71-80J 7 1,1+0,4 1,0 1-2
>81J 4 1,5+0,6 1,5 1-2
Wohnort:

Dorf 112 1,8+0,9 2,0 1-6
Stadt 74 | 1,6 +0,8 15 1-5
Versicherungsstatus:

Privat versichert 25 1,6 +0,8 1,0 1-4
Gesetzlich versichert 134 | 1,7 +0,9 2,0 1-6
Gesetzlich versichert mit Zusatzvers. 27 | 1,7+0,9 2,0 1-5
Schulabschluss:

Kein Schulabschluss 2 1,5+0,5 15 1-2
Hauptschule 72 | 1,6+0,9 1,0 1-6
Realschule 41 | 1,8+1,0 2,0 1-5
Weiterflihrende Schule 35 | 1,8+0,7 2,0 1-3
Abitur 14 | 2,0+0,9 2,0 1-4
Studium 22 | 1,6 +0,7 2,0 1-4
Familienstand:

Allein stehend/ledig 14 | 1,7+0,6 2,0 1-3
In Lebensgemeinschaft/verheiratet 148 | 1,7+0,9 2,0 1-6
Verwitwet/geschieden 24 | 1,6 +0,8 2,0 1-4
Beruf:

Angestellte 80 1,8 +0,9 2,0 1-5
Arbeitslose 5 1,8 +1,3 1,0 1-4
Arbeiterin 9 1,6 +0,7 2,0 1-3
Auszubildende 1 2,0 - -
Beamtin 9 1,5+0,5 2,0 1-2
Hausfrau 50 | 1,7+0,9 1,0 1-6
Rentnerin 17 | 1,3+0,5 1,0 1-2
Selbstandige 12 | 1,7+0,7 2,0 1-3
Studentin 3 2,6 +1,1 2,0 2-4
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Tab.33b: Gesamtzufriedenheit mit dem Aufenthatten Frauenklinik, geordnet nagh
verschiedenen soziodemographisclaeanketern; Bewertung auf einer
Skala von 1 (sehr zufrieden) bis@lkommen unzufrieden)

ltem n MW +SD | Median| Min-Max

Station:

Patientin lag auf FRO1 92 | 1,9+0,9 2,0 1-6

Patientin lag auf FR02 79 | 1,5+40,6 1,0 1-4

Patientin lag auf FRO1 und FR02 3 1,0 1,0 1-1

Erkrankungsart:

Krebs 48 | 1,5+0,6 1,0 1-3

Andere Erkrankung 124 1,8+0,9 2,0 1-6

Kinderwunsch 9 2,0+1,0 2,0 1-4

Wie aus Tabelle 33a hervorgeht, gibt es einen terickunterschied der Gesamtzu-
friedenheit hinsichtlich Versicherungsstatus (priversicherte Patientinnen bewer-
teten den Aufenthalt etwas positiver) und des Sdiadhlusses (Patientinnen mit
hoherer Schulausbildung, waren etwas weniger giiteden mit dem Aufenthalt
als Patientinnen mit niedrigerem Schulabschlusss [@alt jedoch nicht fur Patien-
tinnen mit Studienabschluss).

Um zu prifen, ob diese Diskrepanzen im Aufenthaliseiner bestimmten Station
begriindet waren, wurden nur jene Patientinnen aepatrachtet, die entweder auf
Station FRO1 oder FR0O2 gelegen hatten. Hierbeibesjeh, dass auf der Station
FRO2 signifikant haufiger (p < 0,001) privat Vetsete stationar gewesen waren.
Und es ergab sich ebenfalls, dass Patientinnedeaubtation FR02 haufiger einen
mittleren oder hoéheren Bildungsabschluss (Realschid Studium) aufwiesen als
Patientinnen auf der Station FRO1 (siehe Tabel)e 34
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Tab.34: Schulabschluss und VersicherungsstatuBatentinnen auf Station

FRO1 und FRO2

Station FRO1 Station FR02

n % n %
Schulabschluss:
Kein Schulabschluss 2 1,4 - -
Hauptschule 52 38,8 38 31,9
Realschule 36 26,9 19 16,0
Weiterfiihrende Schule 28 20,9 23 19,3
Abitur 10 7,5 16 13,4
Studium 6 4,5 23 19,3
Versicherungsstatus:
Privat versichert 1 0,7 39 31,7
Gesetzlich versichert 123 89,8 62 50,4
Gesetzl. versichert mit Zusatzversicherung 13 9,5 22 17,9

Die Zufriedenheit mit dem medizinischen Personéat{Snsschwestern) als auch

mit dem arztlichen Personal (Stationsarzte bis bsekrzt) war zwischen den

beiden Patientinnengruppen mit niedrigerem und t&rhe Bildungsabschluss

jeweils nicht signifikant verschieden (p > 0,05uch die Gesamtzufriedenheit mit

dem stationdren Aufenthalt unterschied sich zwischeiden Bildungsbereichen
nicht signifikant (p > 0,05) (siehe Tabelle 35).

Tab. 35: Zufriedenheit mit dem medizinischen Peaond Gesamtzufriedenheit
mit stationarem Aufenthalt in Abh&gigeit vom Schulabschluss

Zufrieden mit ... kein Abschluss, Haupt-

oder Realschule

weiterfihrende Schule,
Abitur, Studium

MW + SEM Median MW _+SEM Median
Stationsschwestern 1,701 1 1,8 40,1 1
Stationsarzten 1461 1 1,5+0,1 1
Oberarzte/Chefarzt 1561 1 1,540,1 1
Narkosearzt 1,296,1 1 1,3+0,1 1
Gesamtzufriedenheit 1,76:1 1 1,8 40,1 2
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Die Unterschiede in der Patiententinnenzufriedenldé in Tabelle 33b zwischen
beiden Stationen aufgezeigt wurden, spiegeln sscm@iherer Betrachtung in unter-
schiedlicher Zufriedenheit mit dem Personal widRatienten auf der Station FR02
waren mit dem Schwesternpersonal wie auch demidimatl Personen jeweils
signifikant besser zufrieden als Patientinnen aarf Station FRO1. Dies galt dann
auch fur die Gesamtzufriedenheit (jeweils p < 0;0diehe Tabelle 36.

Tab. 36: Zufriedenheit mit dem medizinischen Peasand Gesamtzufriedenheit
mit stationarem Aufenthalt in Abh&gigeit von der Station
Zufrieden mit ... Station FRO1 Station FR02
MW + SEM Median MW +SEM Median
Stationsschwestern 2,00t1 2 1,540,1 1
Stationsarzten 1,66,1 1 1,340,1 1
Oberéarzte/Chefarzt 1,76;1 1 1,3+0,1 1
Narkosearzt 1,496,1 1 1,2+0,1 1
Gesamtzufriedenheit 1,96:1 2 1,540,1 1
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5. Diskussion

5.1. Vergleich der Ergebnisse der eigenen StudieleniLiteratur

5.1.1. Soziobiologische Daten

In die vorliegende Studie wurden 196 Patientinnen dniversitatsfrauenklinik
Homburg/Saar aufgenommen. Das mittlere Alter detieR@nnen lag bei 46,4
Jahren (19 bis 87 Jahre). Im Patientinnenkolle@twminierten die 31-40jahrigen
Patientinnen mit 29,1%, gefolgt von den 41-50j&mig(21,4%) und den 51-
60jahrigen (17,9%). Jingere und altere Patientinvemen seltener.

Es existieren zahlreiche Patientenstudien zur Megsler Patientenzufriedenheit
anderer Autoren, die zum grof3en Teil hinsichtliche/s- und Geschlechtsver-
teilung nicht aber mit der eigenen Erhebung veclear sind. Withrich-Schneider
und Rageth (2000) befragten auch Patientinnen ans stationaren gynakolo-
gischen Bereich. Sie gaben leider keine Altersuiartg an. Borde et al. (2002)
untersuchten nur deutsche und tirkische Patiemtienger Berliner Frauenklinik.
Die deutschen Patientinnen waren zu 48,5% unteyaB@e alt, zu 40,5% zwischen
30-50 Jahren und zu 11% uber 50 Jahre alt. Dikifiien waren entsprechend zu
14,7%, 57,5% und zu 27,8% in den Altersgruppenretm. Damit war das Alter
dieser Patientinnen ahnlich wie in der eigenen i8tuRavi und Filani (2002)
befragten ebenfalls Patientinnen einer gynakoldgiscStation in Riyadh, Saudi-
Arabien. Allerdings handelte es sich tiberwiegendRatientinnen der Geburtshilfe.
Das Alter verteilte sich anders als in der eigeSardie und zwar waren 32,2% der
Patientinnen 21-25 Jahre alt, 25% waren zwischeB028ahre, 22% zwischen 31-
35 Jahre, 16% zwischen 36-40 Jahre alt. Unter Bedaund tber 40 Jahren waren
nur wenige Patientinnen. Diese unterschiedlicherlterteilung hangt hier mogli-
cherweise mit dem unterschiedlichen Kulturkreis ded h6heren Anzahl geburts-
hilflicher Patientinnen zusammen. In einer Studom \Bayer (2002), in der die
subjek-tive Zufriedenheit von Patienten eines agkien Krankenhauses
untersucht wurde, befragte man ebenfalls Patiemtineiner gynékologischen
Abteilung. Das mittlere Alter der Patientinnen bgt58,15 Jahre, eine Angabe zur
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Altersverteilung jedoch liegt in dieser Studie nighr. Withrich-Schneider (1999)
verglich das mittlere Alter der Patienten in dreeraschiedenen Schweizer
Krankenh&usern miteinander. Auch bei ihr wurdersehig3lich Patientinnen aus
gynéakologischen Abteilungen befragt. Das mittledeAder Patientinnen in der
Klinik in Uster betrug 47,2 Jahre, in der Klinik iimmattal lag es bei 54,1 Jahren
und jenes im Universitatsspital Zurich lag bei Bhrén. Auch hier wurden keine
Angaben zur Altersverteilung veroffentlicht.

Insgesamt zeigt die Durchsicht der entsprechendedie® aus der Literatur, dass
die Alters- und Geschlechtsverteilung in den eineel Befragungsstudien sehr
stark differieren und schlecht vergleichbar sindrigksichtigt man nur die Studie
an gynéakologischen Patientinnen in Deutschlandd8at al. 2002), so findet sich

eine ahnliche Altersstruktur bzw. ein ahnlichesdhschnittsalter.

5.1.2. Sozio6konomische Daten

Was die in dieser Studie ausgewerteten soziookaetman Daten (Schulabschluss,
Studium, Berufstatigkeit) betrifft, waren die eigenPatientinnen mit jenen der
Literatur vergleichbar.

Die Frauen in der Studie von Borde et al. (2002)ewawas die deutschstdmmigen
Patientinnen betraf, mit den eigenen Patientinna@mnglgichbar, nicht aber
hinsichtlich der turkischen Patientinnen. Nie eBehule besucht hatte keine der
deutschen Patientinnen, allerdings 10,2% der Thdan Ohne Schulabschluss
waren 5,1% der deutschen Patientinnen, aber 39g1%ldkischen Patientinnen.
Haupt- und Realschulabschluss hatten 52,7% descen und 37,9% der turki-
schen Patientinnen. Fachabitur, Abitur oder Hochlsdischluss wiesen 42,2% der
deutschen und 12,2% der turkischen Patientinnen laufler unteren Erwerbs-
gruppe tatig waren 14,4% der deutschen und 22,4%ida@schen Patientinnen. In
der mittleren Erwerbsgruppe waren es 23,8% bzw. @ in der hodheren
Erwerbsgruppe lag der Anteil bei 17,1% bzw. 0,8%e mIneisten Turkinnen
(38,8%) waren Hausfrauen, allerdings lediglich 9,4#r deutschen Frauen.

Arbeitslos waren 14,8% der tiurkischen und 11,7% deutschen Frauen.
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Rentnerinnen waren 6% der turkischen und 14,5% daeitschen Patientinnen.
Sonstige Tatigkeiten tbten 11,2% der Turkinnen 8yido der deutschen Patien-
tinnen aus. Die Patientinnen von Ravi und FilarlO@) in der gynakologischen
Universitatsklinik in Riyadh, Saudi-Arabien hattem 15,6% keine Schule besucht,
10% hatten zwischen 1-5 Schuljahre und 31,8% zwis@10 Schuljahre absol-
viert. 36% hatten einen College- oder Universitdgsaluss. Nur 0,4% waren
berufstatig. Hier zeigt sich, dass der sozio-kellerHintergrund eng mit dem Grad
des Schulabschlusses bzw. der Berufstatigkeit vgrkrist. Vergleichbare Studien,
welche wie die vorliegende Arbeit das Bildungs- iBetufsspektrum der Patien-
tinnen genauer aufgeschlisselt hatten, liegen nimti vor.

7,1% der eigenen Patientinnen waren allein stehéd@% verheiratet oder mit
einem Partner zusammenlebend, 13,3% waren verwitdet geschieden. In der
Studie von Borde et al. (2002) waren 29% der ddetsaind 4,6% der turkischen
Patientinnen ledig. Somit lag der Anteil der verawten oder mit einem Partner
zusammenlebenden Patientinnen mit fast 80% etweassj@bem Anteil (ca. 70%),
der von Borde et al. (2002) bei deutschen Patieatirberichtet wird. Die Diskre-
panz ergibt sich wohl daraus, dass in der eigemedieSdie Patientinnen aus einem
eher landlich gepragten Umfeld stammen, wahrendRddentinnenkollektiv von
Borde et al. (2002) aus der Grof3stadt Berlin staanmt

13,3% der eigenen Patientinnen waren reine Pritiatgaonen, weitere 1,5% waren
Privatpatientinnen mit diversen Zusatzversicherangél,4% der Frauen waren
gesetzlich versichert, 13,7% waren gesetzlich evkest und hatten Zusatz-
versicherungen wie Krankenhaustagegeld, privateatZusrsicherungen oder
sonstige Versicherungen. Auch in der Studie voneBalet al. (2001) waren die
meisten befragten Patientinnen gesetzlich verdiclide Patientinnen waren zu
82,5% gesetzlich und zu 17,5% privat versichertesbeziglich sind also die

eigenen Patientinnen mit denen von Baberg et @01(Rvergleichbar.
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5.2. Zufriedenheit mit friherem Klinikaufenthalt

Etwas mehr als die Hélfte der Frauen war noch nidex Universitatsfrauenklinik
Homburg gewesen. Jene, die bereits einmal stagoRatientinnen der Universi-
tats-Frauenklinik waren, waren vorwiegend wegen u@glsectio oder Karzinom
aufgenommen worden. Die meisten der 76 diesbeiigkéragbaren Patientinnen
waren bereits bei dem letzten Aufenthalt mit deh@&llung sehr zufrieden (n=34;
44,7%) bzw. zufrieden gewesen (n=26; 34,2%).

Hier zeigte sich also deutlich, dass die Univetsitauenklinik bei den Patientinnen
sehr positiv im Gedachtnis geblieben war und dasghsen damaligen Aufenthalt
dort als deutlich besser in Erinnerung hatten aks Aufenthalte in anderen
Kliniken. Interessanterweise waren die Frauen umsdoedener mit ihren friheren
Aufenthalten in der Frauenklinik gewesen, je kurdiesser zurlicklag. Der aktuelle
Aufenthalt wurde am allerbesten (mit im Durchschhjb Punkten) bewertet. Dies
zeigt eindrucksvoll, wie sich die Zufriedenheit deatientinnen Uber die Jahre
verbessert hat.

Wathrich-Schneider und Rageth (2000) stellten f@&$s die Patientenzufriedenheit
ihrer befragten Patientinnen einer gynakologiscB&ation umso hoher ausfiel, je
haufiger sie bereits zuvor in der gleichen Klinilkehlandelt worden waren.
Insbesondere Patientinnen, die bei ihrem friheneiethalt sehr zufrieden waren,
wahlten fur den untersuchten Klinikaufenthalt wiedige Universitatsklinik und
nicht eine andere Klinik. Mdglicherweise beruhtdarauf, dass nur diejenigen
Patientinnen, die wirklich sehr zufrieden warenj beneuter Einweisung die
gleiche Klinik besuchten. Dies dirfte auch bei @atientinnen der eigenen Studie

der Fall gewesen sein.
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5.3. Ursache des aktuellen Klinikaufenthaltes unidin@e fir die Klinikwahl

Die Ursachen fur den aktuellen Klinikaufenthalt ad#genen Patientinnen waren
zumeist Mammakarzinome, Hysterektomien oder Myofeemingen. Andere
Erkrankungen waren seltener. Ein gewisser Prozizntiea Patientinnen war wegen
Kinderwunsches in die Klinik aufgenommen wordene Birt der Erkrankung der
aufgenommenen Patientinnen, grob eingeteilt inKd@nkheitsursachen Tumor-
erkrankung, sonstige Erkrankungen oder Kinderwunkelten keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Gesamtzufriedenheit der Patiaan.

Grinde fur die Wahl gerade der UniversitatsfrauaikkHomburg waren meist die
fachliche Qualifikation, welche die Frauen den Aretzubilligten. Von diesen
Frauen waren die meisten auf Empfehlung des nietbssenen Facharztes in die
Klinik gekommen.

Interessanterweise zeigt sich bei der Durchsicht\gleichsliteratur, dass die
Qualifikation der Klinikarzte auch in mehreren arate Publikationen das wich-
tigste Kriterium war, das die Patienten als aussggegbend fir die Wahl der Klinik
ansahen. Auch in der Studie von Baberg et al. (R@@kde das Fachwissen der
behandelnden Arzte als am allerwichtigsten eindeswch in der Studie von
Borde et al. (2002) hatten unabh&ngig von der Baudtsder Turkischstammigkeit
der Patientinnen alle Befragten hohe Erwartungediariachliche Kompetenz und
Qualifikation der Arzte und Pflegekrafte. NathoBgiés et al. (2001) befragten zur
Erstellung eines endgtiltigen Patientenfragebogé&nBr8uen der gynakologischen
Abteilung des Karolinska-Hospitals in Stockholm.Zeggte sich, dass die fachliche
Qualifikation der Arzte, aber auch die Erreichbitrkder Klinik sowie die
Ausstattung mit hochwertigen medizinischen Gerétmn Frauen sehr wichtig
waren. An erster Stelle stand auch in dieser Stdé# Qualifikation der Arzte.
Dierks (1995) ermittelten ebenfalls die fachlichenkpetenz der Arzte als ganz
wesentliche Erwartungskomponente von Patienten.

Bei der Frage der wichtigsten Faktoren hinsichtlagr Auswahl der Kliniken
kristallisierten sich aus den Antworten der Paganvon Wheatley (1997) drei
Hauptgesichtspunkte heraus. Das waren zum einekréidarung und Kompetenz

der Arzte, zum zweiten das Eingehen der Arzte aifFdagen der Patienten und
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zum dritten der Kommunikationsstil der Arzte. Auichdieser Studie zeigte sich,
dass die Qualifikation der Klinikarzte beziglicleliéicher und menschlicher Kom-
petenz der wesentlichste Auswahlparameter fur dahlVéiner gynakologischen
Klinik war.

Wie bei den eigenen Patientinnen stellte sich aoncber Studie von Wheatley
(1997) klar heraus, dass die meisten Patienterhdbre niedergelassenen Gynéko-
logen aber auch durch andere Patienten, Freund®itatbeiter auf die positiven
Eigenschaften der gewahlten Klinik hingewiesen wardwaren. Freter und
Glasmacher (1996) werteten vier Patienten-Zufriedés-Studien des Lehrstuhls
fur Marketing in Siegen aus. Alle Studien zusammerfassten etwa 600 Frage-
bdgen. Dabei zeigte sich ebenfalls, dass fur diertBdung eines Krankenhauses
die Qualitat der arztlichen und pflegerischen Arlbégi die befragten Patienten von
vorrangiger Bedeutung ist.

Zusammenfassend kann man sagen, dass das wicliigstheidungskriterium fur
die Patientinnen die fachliche Kompetenz des Krahkeses ist, gefolgt von der

Empfehlung durch den Facharzt bzw. durch ehem&aienten.
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5.4. Bedeutung der birokratischen Aspekte des kdufenthaltes und der Funk-
tionsbereiche

Die eigene Befragungsuntersuchung zeigte, dasBatientinnen die gesamte Auf-
nahmeprozedur, die Kompetenz von Pfortner, Anmejdparsonal, Verwaltung
und Ambulanz durchweg als gut bis sehr gut beteteil

Withrich-Schneider (1999) ermittelten im Aufnahmrelieh einer Klinik im
schweizerischen Uster eine Patientenzufriedentait %8,9%. In der Klinik von
Limmattal betrug sie 72,7% und in der Universititsk Zurich war sie 68,5%. In
der eigenen Studie waren bei der Gesamtzufriedemnmieidem Klinikaufenthalt
45,7% der Patientinnen sehr zufrieden und weit€8% zufrieden. Somit liegen
die eigenen Ergebnisse deutlich besser.

Es zeigte sich hinsichtlich der Bewertung der Abfmaprozedur und der
Ambulanz, dass die Erwartungen der PatientinnéhRlunkte beztglich der Warte-
zeit) hoher gewesen waren als die schlief3lich @rtej tatsachliche Zufriedenheit
(2,9 Punkte), aber die tatsédchliche Zufriedenhainher noch gut bis befriedigend
ist. Es lassen sich jedoch die Ablaufe der statem#&ufnahme, darunter vor allem
die Wartezeit und der Organisationsablauf in deAlanz, sicherlich noch weiter
verbessern.

Das Pflegepersonal auf Station wurde wahrend defnakumeprozedur als
kompetent eingestuft (1,8 Punkte auf einer Skala %€6). Hier gab es keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Einsch&zies Pflegepersonals auf den
beiden untersuchten Stationen der vorliegendeniérbe mittlere Wartezeit auf
den Arzt betrug 142 Minuten, die mittlere Wartezsg zum Bezug des Zimmers
113 Minuten. Auch hier gab es keine signifikantentddschiede zwischen den
beiden Stationen der Frauenklinik. Die Wartezeirdeuauf einer Skala von 1-6
Punkten mit einem Wert von 1,8 erwartet, die tdtbélce Zufriedenheit mit der
Wartezeit unterschied sich davon signifikant. Sig Imit 2,9 Punkten deutlich
schlechter. Auch hier ware eine Verbesserung deauié zur Verringerung von
Wartezeiten sinnvoll.

Besonders wichtig (1,2 Punkte) werteten die Patiaeh die Zeit und die

Zuwendung durch den Arzt bei der Untersuchung. Eneartung beziglich Zeit
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und Zuwendung betrug 1,2 Punkte, die Zufriedenméidem tatsachlichen Erleben
bei der Untersuchung wurde signifikant schlechfie? (Punkte) bewertet. Daraus
kann ebenfalls ein Verbesserungsbedarf bezilglichaime und Kommunikation
des arztlichen Personals abgeleitet werden.

Weiterhin war den Patientinnen sehr wichtig, dassAdzte in ihrer Zustandigkeit
nicht wechselten, gefolgt von der Bedeutung kukartezeiten. Insgesamt betrug
die tatsachliche Zufriedenheit mit den Leistungen Ambulanz fur die Zeit und
Zuwendung durch den Arzt 1,7 Punkte, fur den Owmgionsablauf in der
Ambulanz 2,1 Punkte, flr kurze Wartezeiten 2,9 Reinkngaben sowohl zu den
Erwartungen, die vor der Aufnahme bestanden, att aur tatsachlichen Zufrie-
denheit machten 159 Patientinnen.

Geringe Wartezeiten sind auch in den Studien and&rgoren als wichtiger
Parameter herausgearbeitet worden. Zinn und Sck20@0) ermittelten, dass
geringe Wartezeiten dem Patienten etwa halb so tgicvie die arztliche
Betreuung waren, die Ubrigens auch in deren Stawlierster Stelle stand. Bain et
al. (1999) stellten bei Patienten, die ambulantiepeworden waren, fest, dass die
meisten Unzufriedenheitsaul3erungen der Patientdnasif zu lange Wartezeiten
zwischen Anmeldung, Operation und Entlassung bero8as diesen Resultaten
sowie den eigenen Ergebnissen lasst sich also deluss ziehen, dass, falls
Wartezeiten nicht zu vermeiden sind, dem Patieatdredingt die Dauer und die
Ursache der Wartezeit erklart werden muss, dargit sidglichst kein Arger auf-
baut und sich Wartezeiten nicht negativ auf diea@debewertung der Klinik aus-
wirken.

Auch in anderen Studien werden die Funktionsbeeei@B. Réntgenabteilung,
EKG, Béaderabteilung) von den Patienten als wicldiggeschéatzt (Freter und
Glasmacher 1996, Seyfarth-Metzger et al. 1997).dR86% der Patienten von
Seyfarth-Metzger et al. (1997) fuhlten sich diesigeizh gut oder ausgezeichnet
behandelt. Auf einer Skala von 1 (sehr schlechg)Di(sehr gut) beurteilten die
befragten Patienten von Bayer (2002) die Zufriegénmit dem Funktionsbereich
im Mittel mit 4,44 Punkten. Insgesamt zeigt sichssl bezuglich des Vergleichs
Erwartung-Ist-Ebene sowohl in der eigenen Untersaghals auch in der Literatur

mittlere  Erwartungshaltungen beziglich der Aufnaproeedur und des
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Funktionsbereiches bestanden (Freter und Glasmdd8§, Seyfarth-Metzger et
al. 1997), die in der Ist-Ebene durchweg erfillrden (Withrich-Schneider 1999,
Seyfarth-Metzger et al. 1997). Das bedeutet, daswold bezlglich der

Erwartungsebene (Beurteilung der Bedeutung bes@émmarameter) die eigenen
Ergebnisse gut mit der Literatur vergleichbar sid,auch beziglich der Ist-Ebene

(Beurteilung der tatsachlichen Zufriedenheit mgtbemten Parametern).
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5.5. Beurteilung der arztlichen und pflegerischem@dlungsqualitat

Zu den eigentlichen medizinischen Prozeduren, deudyehérenden Aufklarung
und dem Verhalten der einzelnen Berufsgruppen bgefraar den interviewten
Patientinnen die Krankheitsaufklarung im Einzelgésp mit dem Arzt am bedeu-
tendsten, die sie mit 1,0 Punkten als sehr widmigerteten. Die Anwesenheit von
Angehdrigen (2,2 Punkte) oder von Pflegeperson® Bunkte) waren dagegen
weniger wichtig.

Sehr zufrieden waren die Patientinnen mit den Bam{gan des Pflegepersonals
(1,8 Punkte) und der Arzte (1,6 Punkte). Die &fhti Behandlung wurde durch-
weg als sehr gut bis gut beurteilt. Sehr gut fardierFrauen, dass der Arzt sie stets
freundlich behandelt hatte (1,4 Punkte). Die Péteen hatten grol3es Vertrauen
zu ihrem Arzt (1,8 Punkte). Die Zufriedenheit m@ndArzten wurde insgesamt als
gut bis sehr gut beurteilt. Die facharztliche Betneg erhielt im Durchschnitt 1,5
und die Beantwortung der von ihnen gestellten Frab® Punkte. Die arztliche
Visite schnitt mit sehr zufrieden bis gut zufriedab. Sehr zufrieden waren die
Frauen mit der individuellen Schmerzmittelanwendyag Punkte). Insgesamt
zeigte sich, dass die Patientinnen die &rztliche pflegerische Behandlung
durchweg mit Noten zwischen 1,4 bis 1,9 bewertetdnch wenn dieses
Beurteilung ein sehr gutes bis gutes Ergebnis eldysteigt sich doch, dass bis zur
volligen Zufriedenheit (1,0) weiterer Spielraum kanden ist. Es kdonnten Teil-
aspekte der Bewertung kritischer betrachtet wenaw®h z.B. Werte von 2,0 oder
mehr Punkten bereits als "verbesserungswirdig'estoft werden.

Mit dem Eingehen auf persdnliche Wiinsche und inldieile Informationsvermitt-
lung waren die Befragten gut zufrieden (2,0 Punktd)t der Wahrung der
Privatsphare, Diskretion und Abgrenzung zu andePatientinnen waren die
Befragten gut zufrieden (2,2 Punkte). Diesen beileemenkomplexen sollte im
taglichen Umgang mit den Patientinnen mehr Beachggschenkt werden. Jeweils
2,0 Punkte erhielten die menschliche und seeli@dtecuung sowie die Zeit, die
sich der Arzt/die Arztin fir die Betreuung genomnteite. Allerdings wiinschten
sich 47% der Patientinnen sehr und 33,7% wunsotgesich deutlich, dass auch

schwierige Themen von Arzten und Pflegepersonaésprpchen wiirden.
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Bedenkt man, dass die Gesamtbewertung erheblickebasgar, so sind diese
Punkte, die nur im Zweier-Notenbereich lagen, immgisch zur Gesamtbeurteilung
bereits als kritisch bis ,schlecht* zu sehen. Gerdi Items, die mit 2-2,9 Punkten
abschnitten, spiegeln die Problematik der Kostemqdiéng im Krankenhaus wider.
Wo zuwenig Geld fir Personal vorhanden ist, kamnziiit, die sich die Arzte und
das Pflegepersonal fiur die Betreuung der Patieatimehmen kénnen, nicht langer
sein. Das Gleiche gilt fir die Wahrung der Privakése. In Zimmern mit Mehr-
fachbelegung ist diese nur eingeschréankt zu geeidteh. Alle diese Punkte sind
Aspekte, die Kosten verursachen und die sich datieden zur Zeit vorhandenen
Mitteln nicht verbessern lassen werden.

Die Parameter Diskretion (2,2 Punkte), menschletlische Betreuung (2,0
Punkte) und das Eingehen auf die diversen FragdnWiinsche der Patientinnen
(2,0 Punkte), ist nur sehr schwer mit Literaturggndvergleichbar, denn es wurden
von anderen Autoren sehr unterschiedliche Klinikerd Abteilungen untersucht
und die Befragungen waren im allgemeinen wesentliohenauer als die eigene
Befragung. Baberg et al. (2001) stellten ebenfadisihren Patienten fest, dass sie
regelmafdige und zeitlich ausreichende Visiten detem. Die Patientinnen von
Borde et al. (2002) erwarteten auch eine sorgg&ltigtersuchung und Behandlung
durch Arzte und Pflegekréfte, Ehrlichkeit bei denfldarung sowie groRtmogliche
Sicherheit. Die Erwartungen an die kommunikativerdhigkeiten des
Klinikpersonals und der Arzte duRerte sich in hoRetientinnenerwartungen an
verstandliche Informationen Uber die medizinischalBahme, freundliche und
geduldige Erklarungen, Informationen und Beratunderch Arztinnen und Arzte,
Hilfsbereitschaft und Freundlichkeit sowie ausreiuth Zeit des Personals. Diese
Erwartungen waren ebenso bei deutsch- wie tlrkis&@hmmigen Patientinnen
vorhanden. Ausflhrliche und verstandliche Informa¢in forderten auch die
Patienten aus der Studie von Dierks (1995).

Die Patientinnen von Bayer (2002) beurteilten deztlishen Bereich auf einer
Skala von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut) miMittel 4,48 Punkten. Withrich-
Schneider (1999) ermittelte in Uster eine Patientfiedenheit mit den Arzten von
80%, in Limmattal von 75,9% und in Zirich von 74,1%
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Nach Phillips (1996) héngt die Zufriedenheit mitr deufklarung stark von der
Arzt-Patienten-Beziehung ab. Trifft der Patient auf eher autoritares Verhalten
des Arztes mit wenig Empathie, fuhrt dies zu eimerstarkten Unzufriedenheit.
Wheatley (1997) stellte fest, dass die Patientintiernprompte Beantwortung aller
Fragen von den Arzten erwarten, dass sie kompldter i samtliche
Untersuchungsbefunde vollstdndig aufgeklart werallen und dies in ver-
standlicher Form. In einer Studie von Hall und Corr{1988b) lag die Beurteilung
der Aufklarung durch die Arzte mit einem Scoreweam 0,4 (Scorebereich 0-1) auf
dem achten von 11 Platzen bezlglich der Zufriedéenlee Patienten. Deutlich zu-
friedener waren die Patienten mit der Gesamtqualé&dBehandlung (1. Platz: 0,69
Punkte), der Menschlichkeit des medizinischen Relso(2. Platz: 0,66 Punkte),
der fachlichen Kompetenz (3. Platz: 0,63 Punkte)n BBehandlungsergebnis (4.
Platz: 0,6 Punkte), der klinischen Einrichtung Batz: 0,52 Punkte), der Kon-
tinuitat der Pflege (6. Platz: 0,48 Punkte) und 8&iglichkeiten des Zugriffs auf
medizinische Behandlungen (7. Platz: 0,42 Punkaj. mit den Behandlungskos-
ten (9. Platz: 0,28 Punkte), der Klinikburokrati( Platz: 0,24 Punkte) und der
Aufmerksamkeit des Personals bezlglich psychoswzidobleme (11. Platz: 0,15
Punkte) waren die Patienten in der Studie von Hall Dornan (1988b) noch
weniger zufrieden als mit der Information durch Aigte. Dies zeigt, dass auch in
anderen Kliniken das Informationsbedirfnis der étaén grol3 ist und dass in
diesem Bereich Defizite vorhanden sind. Nach Figissal. (1999) haben Patienten
oft Schwierigkeiten, ihre Fragen zu formulieren uwmdchtige Aspekte ihrer
Erkrankung und Therapie mit dem behandelnden Auzdligkutieren, selbst wenn
sie sich vorher sicher waren, welche Fragen sikestavollten. Dies lasst den
Schluss zu, dass die Arzte bei den Gesprachen hrén iPatienten bei der
Formulierung ihrer Fragen behilflich sein und ihngtichworte und Anregungen
geben mussen. Die Ausformulierung ist fur die Padie haufig schwierig, da sie
maoglicherweise durch die arztlicherseits Ublichew&ndung von Fachbegriffen
verunsichert sind und ihnen in der Aufregung nialié Fragen einfallen. Gerade
bei diesen Aspekten kann der Arzt seine Autoritat.bDominanz positiv nutzen,
wahrend er durch aktives Nachfragen bzw. offengénalazu beitragen kann, dass

der Patient sich angenommen fihlt und auch in @gelist, die Fragen, die ihn
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bewegen, zu stellen. Aufgabe des Arztes ist estrAlean herzustellen und eine
Atmosphére zu schaffen, die es dem Patienten erchtigbhne Hemmungen und
Angste alle Fragen anzusprechen, die ihm wichgheginen.

Hieraus lasst sich die Folgerung ableiten, dass &iisreichende Zeitspanne, ein die
Diskretion wahrender Raum und eine ehrliche uneér&fGesprachsfihrung, die
auf personliche Fragen und Winsche des Patientgeldi die Voraussetzungen
flr eine zufriedenstellende Arzt-Patienten-Kommatidn darstellen. Auch andere
Patientenbefragungen stiitzen diese These.

In der Studie von Seyfarth-Metzger et al. (199A)rtmlten 5% die Frage, wie sie
vom é&rztlichen Personal Uber ihre Krankheit und 8iehandlung informiert
wurden, mit schlecht, 15% antworteteten mit tegigst 52% mit gut und 28% mit
ausgezeichnet. Die arztlichen Visiten am Krankenfsmtden 3% schlecht, 15%
teils-teils, 58% gut und 24% ausgezeichnet. Aufliage, ob jemand erreichbar
war, wenn die Patienten dringend arztliche Hilfauwhten, antworteten 3% mit
nein, 7% mit teils-teils und 90% mit ja. Auch Sclstegn und Pfleger waren flur
92% der Patienten stets erreichbar. Fur 88% hattech die Angehdrigen
ausreichend Gelegenheit, mit Arzten und Pflegepalsou sprechen. 94% fiihlten
sich vom Krankenhauspersonal immer respektvoll bedld In einer weiteren
Studie von Waithrich-Schneider (2000) an 329 stdtien, gyné&kologischen
Patientinnen wurde der Bereich der Arzte im allggman als sehr gut bewertet.
Allerdings wurde die Art der Visite signifikant migger bewertet als der tbrige
arztliche Bereich. Hanndver et al. (2000) betoniengdo3e Bedeutung der Dimen-
sion "arztliche Betreuung", aber auch die Betreudagch das Pflegepersonal fir
die Gesamtzufriedenheit der Patienten. In der 8twdn Freter und Glasmacher
(1996) beurteilten die Mehrzahl der Patienten diedizinische Betreuung als
einwandfrei mit einem Durchschnitt von 1,54 Punkaeih einer Skala von 1-5. Die
Arzte schienen den Patienten als gut ausgebildkgenossen einen guten Ruf.
Seyfarth-Metzger et al. (1997) stellten fest, das® Information und freundliches
Personal fur die Patienten am allerwichtigsten wada zwischen den Gesamt-
urteilen der Patienten Uber den Krankenhausaufinthd den Urteilen Uber das
Personal und insbesondere Uber die Qualitat delichen Visiten und Informa-

tionen ein sehr enger statistischer Zusammenhastark Dies ist ein sehr
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wichtiger Aspekt, da es sich bei der Studie vonf&#y-Metzger et al. (1997) um
eine Umfrage auf der Basis der Erwartungen deeR@&in handelte.

In einer Leserumfrage der Zeitschrift TEST (199561iKrankenhéuser und ihre
Leistungen aufRerten die an der Umfrage teilnehnrermigienten beziglich der
Aufklarung haufig Kritik. Auch fuhlten sich zahlakie Patienten in ihrer Privat-
sphare missachtet, weil Trennwéande oder Sichtblermeden Mitpatienten teil-
weise fehlten oder die arztliche Befragung vernéttmvor aller Ohren stattfand.
Dies war in der Universitatsfrauenklinik Homburgutieh besser, so dass die

Patientinnen hier zufriedener waren.
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5.6. Beurteilung von Operationen und Chemotherapie

Bezuglich einer eventuell durchgefiihrten Operatidar Chemotherapie sowie der
zugehorigen Aufklarung wurden die eigenen Patieetinebenfalls befragt. Bei 170
Patientinnen war eine Operation geplant. Mit deskiBation und Abgrenzung zu
anderen Patientinnen waren die Frauen sehr zufrjexteenfalls mit dem Eingehen
auf personliche Wiinsche und inviduelle Informatmn&uch Bemuihungen seitens
des Pflegepersonals und der Arzte wurden sehr gueibet. Die Anwendung von
Schmerzmitteln, die Situation im Wachzimmer und Biebeziehung von Partner
und Begleitpersonen bei der Operation wurden atsbgusehr gut bewertet. Die
Frauen waren mit der Operation insgesamt zufriedate mit der allgemeinen
Behandlung. Uber die Operation fiihlten sich didePéinnen im allgemeinen gut
aufgeklart und auch gut betreut bei allen MaRnahrdenvor, wahrend und nach
der Operation mit ihnen geschahen.

Nach Reibnitz und Guntert (1996) hat die postoperaBetreuung der Patienten
eine groRe Bedeutung fur die Gesamtzufriedenheiithvith-Schneider (1999) er-
mittelte hinsichtlich der Patientenzufriedenheitzeiiner Bereiche bei den Opera-
tions- und Untersuchungsrdaumen im schweizerischeankénhaus Uster einen
Zufriedenheitsgrad von 69,8%, in Limmattal 68,2%duimn Universitatsspital
Zurich 68,6%. Zufrieden mit der Anasthesie warerdieser Studie 81%, 75,1%
bzw. 74,7%. Mit der Situation im Aufwachraum wa&bPb6 zufrieden, in Limmat-
tal fehlten hierzu Daten, und im Universitatsspitlrich waren 78,8% der
Patientinnen zufrieden. Nach Gottschalk et al. {20Korreliert die Patienten-
zufriedenheit mit dem Schmerzniveau und daheriig gute Analgesie von grol3er
Bedeutung. Eine ausreichende Schmerztherapiegsdith positiv in der Gesamt-
beurteilung nieder.

Eine Chemotherapie erhielten 28 Patientinnen ufd 8an diesen Frauen konnten
zwischen den Zyklen ihren Arzt anrufen. Die 10 &#innen, die diese Moéglichkeit
wahrnahmen, mussten maximal 5 Minuten warten, &isAazt Zeit fur sie hatte. Es
empfanden sich 28,7% der befragten Patientinne®émeich der Nachsorge als
vollstandig, 32,2% als gut und 16,1% als normabnmiiert. 5,7% empfanden sich

als weniger, 3,5% als schlecht informiert. Die Zadenheit mit der Information
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Uber die Nachsorge lag im Durchschnitt bei 2,6 BemkDiese Zahlen zeigen, dass
gerade bei der Information Uber die Nachsorge mtehdlungsbedarf besteht. Das
gleiche gilt hinsichtlich der Informationen tbeedRehabilitationsmoglichkeiten.
Die Zufriedenheit mit der Information tber Rehabiiionsmoglichkeiten betrug 3,7
Punkte, Uber die Stellung von Antragen 4,9 Punkiber Haushaltshilfen-
vermittlung 5,3 Punkte und Uber alternative Thexfggmen 5,1 Punkte. Bei der
Nachsorge fihlten sich die Frauen wesentlich ueseghund auch weniger infor-

miert. In diesem Bereich scheint also Verbessehgedmf vorhanden zu sein.
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5.7. Menschliche und seelische Betreuung

Die menschliche und seelische Betreuung wurde wonRhtientinnen der eigenen
Studie durchweg als gut beurteilt. Am positivsteeurteilten die Frauen die
Unterstitzung durch die eigenen Angehdrigen mitFyBkten. Dies unterstreicht
einmal mehr, dass gerade bei Karzinompatientenndehsten Angehdrigen die
wichtigsten stiitzenden Personen sind (Hunstein)1999

Die Unterstitzung durch die Stationsarzte wurdenfelle als sehr gut bis gut
bewertet (1,8 Punkte), die Unterstitzung durch &sevn und Pflegern mit 1,9
Punkten, auch die Unterstitzung durch die Ober&ntteelt im Mittel 1,9 Punkte.
Zwischen der Betreuung durch Stationsarzte, Oberdrad Pfleger gab es also
keinen relevanten Unterschied. Vom Chefarzt fuhlwoh die Frauen gut
unterstitzt (2,5 Punkte). Am schlechtesten schetttKlinikseelsorger (3,3 Punkte)
ab. Fur 79,5% der befragten Frauen war die memsehlind seelische Betreuung
sehr wichtig, 15,1% beurteilten sie als wichtigetklafft also noch eine Liicke
zwischen Patientinnenwunsch und Klinikwirklichkeit.

Auch in anderen Studien ist die menschliche Betrgiaiets auf den oberen Platzen
der Rangreihenfolge der wesentlichen Aspekte ekiank angesiedelt. In der
Studie von Hall und Dornan (1988a) rangierte dientdlichkeit auf dem 2. Platz.
Nach Wheatley (1997) ist hinsichtlich der seeletiind menschlichen Betreuung
der Kommunikationsstil der Arzte von wesentlichexdButung. Hier erwarten die
Patientinnen ein aktives Eingehen auf ihre Bed&smiund eine aktive menschliche
Unterstitzung. Auch nach Reibnitz und Guntert (3996die soziale Kompetenz
der Arzte eng mit dem Begriff der Zufriedenheit lmemden und weist eine hohe
Prioritdt auf. Dabei ist die fachliche und sozi&lempetenz des arztlichen Per-
sonals in der praoperativen Phase bedeutender d&x ipostoperativen Phase. Hier
besteht moglicherweise ein Zusammenhang mit destmlie vor einer Operation
grof3er ist als danach, wenn "alles UberstandenJéstingstlicher die Grundstim-
mung der Patientin ist, desto wichtiger ist Ver&rawnd Vermittlung von Sicher-
heit.

Im pflegerischen Bereich dominierte in dieser Studie Bedeutung der sozialen

Kompetenz anzahl- und rangmaRig tber der Wichtiglei fachlichen Kompetenz.
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Daraus lasst sich schliel3en, dass die Patientimoen Pflegepersonal besonders
starke menschliche und seelische Betreuung erwdneter Studie von Borde et al.
(2002) lag auf einer Skala von 1 (schlecht) bisséh( gut) die Bewertung der
psychosozialen Betreuung der Patientinnen bei deetsFrauen bei 3,36 und bei
Tarkinnen bei 3,74. Diese Werte liegen etwas nggdrals die Daten der eigenen
Untersuchung. In einer Befragungsstudie (TEST 199b) esern zeigte sich, dass
die meisten befragten Leser bei Krankenschwestedh-pflegern, Arztinnen und
Arzten Anteilnahme vermissten. Nur 35% der Befragteren zufrieden mit der
menschlichen Zuwendung, die man ihnen im Krankesilgauigegenbrachte. Viele
Patienten fiihlten sich vernachlassigt. Haufig wardéerheblichkeit und Arroganz
der Arzte bemangelt. Die hohen Erwartungen an diesgmliche Zuwendung
wurden bei vielen Befragten enttauscht. Nach Di¢te95) erwarten die Patienten
von ihrem Arzt, dass er Empathie zeigt und dassueh menschlich handelt und
kommuniziert. Er sollte forderliche Personlichkeitskmale (Geduld, Ehrlichkeit,
Zuhoren konnen) zeigen. Die personlichen Fahighkedgmes Stationsarztes auf
menschlicher Ebene wurde von den Patienten von rBadeal. (2001) als sehr
wichtig eingestuft. Insbesondere die Zeit, die Araind Schwestern fir den
einzelnen Patienten haben, war den Befragten wicituch Zinn und Schena
(2000) stellten fest, dass der zeitliche Aufwand filegerische und arztliche
Betreuung den Patienten ausgesprochen wichtig Vi@r.insgesamt 100 Punkten
wurden bei der Wichtigkeit 76 Punkte fur die pflagehe und 89 Punkte fur die
arztliche Betreuung vergeben.

In einer Studie von Wauthrich-Schneider (2000) a® 3Bationaren Gynakologie-
Patientinnen zeigte sich, dass die Patientinnen aghieden mit der Hoflichkeit
und Hilfsbereitschaft des Pflegepersonals warerchNdunstein (1999) sind die
Anspriiche an die Kompetenzen psychosozialer Zuwepdumso hdher, je
bedrohlicher die Erkrankung vom Patienten empfundéml. Insbesondere bei
lebensbedrohlichen Erkrankungen kommen die Patieate die Grenzen ihrer
Coping-Kompetenz. Sie sind in einer psychischennabmesituation und auf Hilfe
von aul3en angewiesen. Gerade in dieser Situatiordewesowohl positive
Unterstitzung als auch fehlende Unterstitzung liEgsrsensibel wahrgenommen

und als wichtig empfunden. Vom Patienten als unzbemd empfundene psycho-
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soziale Zuwendung wird in diesen Situationen alsohders gravierender Mangel
gesehen.

Bayer (2002) berichtete Uber einen Zufriedenhaiidgon im Mittel 3,96 auf einer

Skala von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut) béatigler Seelsorge und von 4,18
beziiglich des Sozialdienstes. Hier gingen insbesendie Zuwendung und die
Unterstitzung sowie patientenbezogene Dienstlagstunund auch die soziale
Kompetenz ein.
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5.8. Medizinische Betreuung

Die Erwartungen der Patientinnen wurden in diesereiBh tGberwiegend erfullt
(vgl. Tabelle 23). Die Wichtigkeit der medizinisch®&etreuung stimmt mit den
Angaben samtlicher Literaturstudien zu diesem Thébwein (Baberg et al. 2001,
Borde et al. 2002, Dierks 1995, Hall und Dornan 8&98Hudler et al. 2000,
Reibnitz und Gulntert 1996). Woithrich-Schneider @99untersuchte die
medizinische Betreuung getrennt fir Arzte und Rffegsonal. Das Pflegepersonal
erhielt in der schweizerischen Klinik Uster einefrfadenheitsquote von 84,5%, in
Limmattal von 77,1% und im Universitatsspital Zlwieon 78%. Die medizinische
Versorgung der Arzte wurde mit 80%, 75,9% bzw. P4 Aufriedenheit beurteilt.
In der Studie von Bayer (2002) hielten die befrad®atientinnen die Arzte und das
Pflegepersonal fur unterschiedlich wichtig bezlglicder medizinischen
Versorgung. 19% erachteten ausschlie3lich denéreti Bereich als wichtig, 78%
den Pflegebereich und den Arztesektor als gleiaitig und nur 3% die Pflege als
wichtig.

Diese Aspekte zeigen deutlich, dass die medizieisaid menschliche Betreuung
von den Patientinnen als &hnlich wichtig angeselmerd. Der Punkt der
menschlichen Betreuung der Patientinnen ist jedoctter &rztlichen Ausbildung
noch deutlich unterreprasentiert. Hier ist noch dlangsbedarf fur die Zukunft
vorhanden. Insbesondere die praktische AusbildmmgBereich Kommunikation
und Intervention muss gefordert werden. So warstetbar, dass angehende Arzte
gemeinsam mit &lteren Arzten im klinischen Alltag lerebs erkrankte Patienten
aufklaren und betreuen. Auf diese Weise ware esjulggen Arzten mdglich, das
angemessene Verhalten am Beispiel zu erlernen uilizditig im eigenen

Berufsleben einzusetzen.
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5.9. Organisatorische Qualitat und Hotelleistungen

Die eigenen Patientinnen waren mit den organisatioein und sonstigen Aspekten
des Stationsalltages meistens sehr zufrieden aderufrieden. Sehr zufrieden und
gut zufrieden schnitten die Beurteilung der Zimnaetperin ab, die Hilfe bei der
Mobilisation durch das Personal, die Korperpfledgs Essen sowie die Betreuung
durch den/die Krankengymnasten/-in. Noch zufriedemen sie mit den N&achten
auf der Station und dem Tagesablauf (Wecken, Ezsies) sowie Vorabinforma-
tionen bei der Aufnahme. Mit dem Entlassungszekpuvaren 93,4% der Patien-
tinnen zufrieden.

In einer Befragungsstudie (TEST 1995) zeigte siadgss personliches
Wohlbefinden der Patienten durch die Erforderngsg Krankenhausalltages und
der Organisation bei einigen Patienten stark begihtigt wurde, z.B. durch frihes
Wecken (4 Uhr morgens, haufig vor 6 Uhr in der Frikuch die Essenszeiten
behagten den Patienten nicht immer und waren ehedem organisatorischen
Bedurfnissen des Krankenhauses als an jenen desnteat orientiert. Ravi und
Filani (2002) ermittelten bei Patientinnen der dyolagischen Station der
Universitatsklinik Riyadh in Saudi-Arabien eine HAaflenheitsquote von 42,3%
mit den organisatorischen Ablaufen.

Bei der Beurteilung der Hotelleistungen des Kratearses (Qualitat der Zimmer-
ausstattung, der Sauberkeit und des Essens) zuftedass die Patientinnen der
eigenen Studie eine gehobene Zimmerausstatturgehtswichtig empfanden. Die
Frauen legten Wert auf Dusche und WC im Zimmer esoWwernseher und
Telefonanschluss. Weniger wichtig war der taglidBettwaschewechsel sowie
Zeitungen und lllustrierte im Zimmer. Unwichtig wéiir fast drei Viertel der
Befragten ein Einzelzimmer. 186 Frauen (96,9%)nageeinem 2-Bett-Zimmer, 6
Frauen (3,1%) in einem 1-Bett-Zimmer. 73,5% von Ftd@uen hatten gar kein
Einzelzimmer gewollt, 26,5% dieser 117 Frauen hatieses jedoch in Anspruch
genommen, wenn sie eine entsprechende Versicheba@sgssen hatten. Die
Sanitareinrichtungen wurden durchgehend als sehbigugut beschrieben. Auch
eine eventuell notwendig gewesene Krankenwagenfalrtle als befriedigend in

ihrer Qualitat beurteilt.
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Mit den Besuchszeiten waren in der eigenen Untéarsug 88,6% der 184 ant-
wortenden Frauen zufrieden. Sie winschten keinénésrungen. Lediglich 7,1%
der Patientinnen wollte eine Begrenzung der Besuahé Offenbar waren einige
der Patientinnen mit der Zahl der eigenen Besuctler mit der Zahl der Besucher
der Mitpatientinnen in ihrem Zimmer Uberfordert.eSilhlten sich in ihrem
Erholungs- und Regenerationsprozess gestort. Migglieeise ware hier die Wah-
rung der Intimssphare durch die Einrichtung eingsasaten Besucherzimmers zu
verbessern, so dass Patientinnen, die Ruhe bendiige alleine sein wollen, diese
Madoglichkeit auch erhalten.

Die Patientinnen von Ravi und Filani (2002) in Safidbien waren mit ihren
raumlichen Gegebenheiten zu 71,6% hoch zufriederiner Leserbefragung (Test
1995) zeigte sich, dass die raumlichen Gegebemheda den Patienten durchaus
als wichtig angesehen wurden und 3-/Mehrbett-Zimneer kleine oder nicht
verschliel3bare Schréanke, unzureichende Aufenthaltse und nicht dem neuesten
Standard entsprechende Toiletten und Duschen afenst empfunden wurden.
Viele Leser winschten Annehmlichkeiten wie TV, Radind Telefonanschluss.
Unter den Hotelleistungen dominierten in der Studb@ Reibnitz und Guntert
(1996) die Unterbringung und die Ausstattung desnrders, gefolgt vom
stationaren Umfeld und der rAumlichen Atmosphaen Bieisten Patienten ging es
nicht darum, unterhalten zu werden. Nathorst-Bddal.e(2001) stellten bei ihren
insgesamt 507 Patienten fest, dass es kaum eingéarsonied zwischen den
Erwartungen und der anschlieRenden Beurteilungtatséchlichen Verhaltnisse
hinsichtlich der raumlichen Gegebenheiten gab. &eithg im mittleren Bewer-
tungsbereich. In der Studie von Borde et al. (20012xierten sowohl turkische
Emigrantinnen als auch deutsche Patientinnen dierbnngung in den komfor-
tabel eingerichteten Patientinnenzimmern der Anfaley 1990iger Jahre neu
gebauten Universitatsfrauenklinik der Charité aefmdl. Platz der Rangliste von
acht verschiedenen Versorgungsaspekten. Auch inStetie von Baberg et al.
(2001) war die Bettenzahl im Zimmer als wenigerhiig eingestuft worden, als es
analog der eigenen Untersuchung der Fall war.

In der Studie von Wiithrich-Schneider (1999) erhaigt Ausstattung des Zimmers

in der schweizerischen Klinik in Uster einen Zufieaheitsanteil von 78,5%, die
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Klinik in Limmattal einen von 70,8% und die Univeésklinik Zirich einen von
73,2%. Nach Freter und Glasmacher (1996) ist dégaate Unterbringung im
Krankenhaus den Patienten wichtig bis sehr wichfigf die Frage, wie den
Patienten das Krankenzimmer gefallen hatte, anétemt in der Studie von
Seyfarth-Metzger et al. (1997) 13% der Befragtehsdhnlecht, 35% mit teils-teils,
47% mit gut und 6% mit ausgezeichnet. Zinn und 8ah@000) berichteten auf
einer Skala von bis zu 100 Punkten, dass der Gesatahd des Zimmers und des
Gebéaudes den Patienten sehr wichtig war (73 Punkig)auch die Sauberkeit im
Krankenhaus (63 Punkte) grofRe Bedeutung hatte dOlard Krentz (1998) befrag-
ten 497 Patienten der Universitatsklinik Rostockiggich ihrer Zufriedenheit. Es
zeigte sich, dass die Zufriedenheit mit den sagitdnlagen auf einer Notenstufe
von 1 (sehr gut) bis 5 (sehr schlecht) im Mittel BR9 lag. Faktoren wie Sauber-
keit, Besuchszeitenregelung, Weckzeiten, usw. eaagizwar auf der Prioritaten-
skala der Patienten von Withrich-Schneider (1998htnganz oben. Wenn hier
aber Mangel auftreten, schlagen sie sich deutlicleiner schlechteren Gesamt-
beurteilung nieder. Auch Hanndver et al. (2000pbeh die Wichtigkeit der Aus-
stattung und Organisation der Klinik, mit der defragten Patienten meistens sehr
zufrieden waren.

Ein Vergleich der Beurteilung von Zimmerausstattwngd Hotelleistungen der
eigenen Studie mit den Ergebnissen der Literatstaffet sich sehr schwierig. In
der eigenen Studie wurden die Patientinnen in 2-Betmern in einem modernen
Neubau untergebracht. Die Ausstattung der andelierk&n ist aber nicht bekannt.
Lediglich die Beurteilung der behandelten Patiergmliegt vor. Generell |&sst sich
jedoch aus allen Studien und den eigenen ErgelmiseSchluss ziehen, dass zum
Wohlfuihlen auch die Hotelleistungen eine sehr vigehRolle spielen, das heil3t die
Zimmerausstattung, die Sauberkeit, die Atmosphécdedie Verpflegung. Die Ver-

fugbarkeit von Medien spielt eher eine zweitrandiydie.
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5.10. Verpflegung

Ein ganz wesentlicher Aspekt des Krankenhausaud#athist die Verpflegung.
Die Nahrungsaufnahme gehért zu den wenigen ,Fréudea Klinikaufenthaltes
und deren Qualitat tragt wesentlich zum Genesuwngsgs bei. In der eigenen
Studie benoteten die Patientinnen die Wichtigkeit Bssensqualitat mit 1,8 Punk-
ten, was die Bedeutung dieses Parameters untergtrBiie tatsachliche Portions-
gréfRe wurde mit 1,9 Punkten beurteilt, was alsiedénstellend gewertet werden
kann, die Darreichungsform wurde mit 2,2 Punktemoscschlechter beurteilt, die
Menuauswahl mit 2,4 Punkten und die geschmacklfiffgereitung mit 2,6 Punk-
ten nochmals deutlich schlechter. Hieraus kann \Wemnsch nach qualitativer
Verbesserung des Essens und appetittanregenderezgiddbangsform abgeleitet
werden. Dies stellt auch in anderen Kliniken eirmien wieder auftretendes Pro-
blem dar (Baberg et al. 2001, Borde et al. 2002 Rad Filani 2002, Test 1995).
Olandt und Krenz (1998) erzielten bei der Schmattigkeit des Essens in ihrer
Befragung eine Note von 1,9 Punkten, bei den Aufpwatkten 2,15 Punkte, bei
der Temperatur des Essens 1,69 Punkte. Zinn unen8af2000) berichteten Utber
eine mittlere Rangfolge der Wichtigkeit der Esserditit von 51 Punkten bei
insgesamt 100 erreichbaren Punkten. Withrich-Sden€iL999) ermittelte in ihrer
Studie eine Gesamtzufriedenheit mit dem Essen insdaeweizerischen Klinik in
Uster von 74%, in der Klinik von Limmattal von 673ad in der Universitatsklinik
in Zirich von 57,4%. Nach Freter und Glasmache®6)3st die gute Verpflegung
ein sehr wichtiger Punkt bei der Beurteilung vornnken. Insbesondere Kritiken
an einzelnen Aspekten einer Klinik betreffen diegerioren zufolge vorwiegend
den Punkt des Essens. Nach Seyfarth-Metzger e{1807) waren mit der
Verpflegung und dem Essen 13% der befragten Pairemt schlecht zufrieden,
37% teils-teils, 43% gut und 7% der Patientinnenpfamden das Essen als
ausgezeichnet. Nach Hunstein (1999) wird die vemnthelhe Erwartung an die
Ernahrung vom Pflegepersonal haufig Uberschatzts ann aber weder in der
eigenen Studie noch in den Vergleichsstudien segbeterden. Im Gegenteil, es
scheint so zu sein, dass gerade bei der Essenatjuadile Kliniken noch einen

Nachholbedarf haben durften. Insbesondere die faudis Essens, die Darbietung
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und das Eingehen auf Diatwtinsche oder besondergolkmen sind entscheidende
Punkte. Besonders wichtig ist es, eine Auswahl hieten, damit Patientinnen mit
besonderen Vorlieben oder Abneigungen auch in déinikK ein ihnen

wohlschmeckendes Essen serviert erhalten.
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5.11. Gesamtzufriedenheit

Auf die Frage, ob sie die Universitatsfrauenklindomburg weiterempfehlen
wirden, antworteten die Frauen unterschiedlich. Bmebulanz wurde mit 1,6
Punkten beurteilt, die Station selbst mit 1,5 PenktDie Frauenklinik generell
erhielt einen mittleren Punktewert von 1,4. Im Mergch dazu wurden die anderen
Fachabteilungen auf dem Klinikgelande im Mittel Bji Punkten bewertet. Dies
zeigt ein sehr gutes Abschneiden der Universit@isinklinik im Vergleich zu den
anderen Kliniken. Die Patientinnen waren Uberwiggemit samtlichen
Teilbereichen ihres Klinikaufenthaltes sehr zufeedis gut zufrieden. Die Auf-
nahmeuntersuchung wurde bezuglich der BedeutungRammen der Gesamtzu-
friedenheit im Durchschnitt mit 1,5 Punkten benowie Aufklarung lber eine
eventuell durchgefihrte Operation mit 1,4 Punktdie Aufklarung tber die
nichtoperative Behandlung mit 1,9 Punkten. Die Adfkng Uber die Chemo-
therapie erhielt 1,4 Punkte, jene Uber die Besiragdtherapie 1,7 Punkte. Die
arztliche Untersuchungen wurden mit 1,5 Punktendoei; die Betreuung nach der
Operation mit 1,6 Punkten und die Entlassungsumtbrisng mit 1,7 Punkten.
45,7% aller befragten Patientinnen waren insgesamt zufrieden mit der Klinik,
40,9% waren gut zufrieden, 9,1% waren befriediganfdeden, 3,2% waren mafiig
und jeweils 0,5% waren unzufrieden bzw. vollkommeaufrieden.

Die Gesamtzufriedenheit stieg mit zunehmendem Ratigenalter an. Baberg et al.
(2001) konnten die bei unseren Patientinnen gefum@dtersabhangige Zufrieden-
heit nicht nachvollziehen. Borde et al. (2002) famdebenso eine Altersabh&n-
gigkeit: je alter die Patientinnen waren, destariedener waren sie. Olandt und
Krenz (1998), die Manner und Frauen befragten,ltastelfest, dass Frauen
tendenziell positiver urteilten als Manner. Aucls ddter erwies sich in ihrer Studie
analog der eigenen Untersuchung als signifikanterflussfaktor in vielen
Problembereichen. Es ergab sich die Tendenz, ddéssumehmendem Alter die
Kritikbereitschaft ab- bzw. die Zufriedenheit zumahDies kénnte moéglicherweise
darauf beruhen, dass altere Patientinnen im LawésiLebens schon eine deutlich
schlechtere medizinische Versorgung erlebt hatbea.jingeren Patientinnen, die
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mit dem medizinischen Fortschritt aufgewachsen,skathnen diese schlechteren
Bedingungen aber nicht und sind deshalb eventuéBdher.

Mit dem Klinikaufenthalt insgesamt waren die Paggenvon Olandt und Krenz

(1998) auf einer Notenskala von 1-5 im Mittel mj#8 Punkten zufrieden. Nach
Hall und Dornan (1990) geht ein hdheres Lebensaltgr einer hoheren

Zufriedenheit einher. Wuthrich-Schneider (2000) téigte den in der eigenen
Untersuchung ermittelten Zusammenhang zwischenr Aitel Zufriedenheit mit

dem Klinikaufenthalt. Altere Patienten sind zufe@eer als jingere.

Hingegen hatte der dorfliche oder stadtische Wahaer Befragten in der eigenen
Studie keinen Einfluss auf die Gesamtzufriedentipit= 0,2731). Auch der
Versicherungsstatus (p = 0,7364), der Schulabsshjus 0,3913), der Familien-
stand (p = 0,7099) und der Beruf (p = 0,2961) Hkesten die Gesamt-
zufriedenheit nicht signifikant (siehe Tab. 33aacN Hall und Dornan (1990) héngt
die Gesamtzufriedenheit auch von der AusbildungRégrenten ab. Ein niedrigerer
Bildungsgrad und der Familienstand (verheiratet)hréia zu vermehrter
Zufriedenheit. Ebenso konnte Withrich-SchneiderO(®0einen Zusammenhang
zwischen Sozialstatus und der Zufriedenheit mit darfenthalt aufzeigen. Sozial
besser gestellte Patienten hatten hohere Ansprichaen schwieriger

zufriedenzustellen und neigten zu einem scheinkangeren Zufriedenheitsgrad.
Dies zeigte sich darin, dass privatversicherte eRtgh einen niedrigeren
Zufriedenheitsgrad aufwiesen als gesetzlich Veesteh

In Ubereinstimmung mit Hall und Dornen (1990) bewwsr auch unsere
Patientinnen mit niedrigerem Bildungsgrad den aitetien Aufenthalt tendenziell
etwas positiver als Patientinnen mit hoherem Bighgrad (Tabelle 33a).
Allerdings war die Gesamtzufriedenheit wie auch dfriedenheit mit

Schwesternpersonal und arztlichem Personal nieteiig signifikant verschieden
(siehe Tabelle 34). Auf der Station (FR02) laggmiikant mehr Patientinnen mit
privatem Versicherungsschutz, so dass die Vermutoageliegt, dass diese
Patientinnen mit hdéherem Bildungsgrad (und destzlbh besseren Versiche-
rungstatus) den Aufenthalt kritischer betrachtenrdeii bzw. anspruchsvoller

waren. Dem scheint jedoch nicht unbedingt so zo, skinn die eigenen Ergebnisse
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zeigen, dass Patientinnen der Station FRO2 derorsiaén Aufenthalt deshalb
positiver bewerten, weil sie wohl primar mit demh@&esternpersonal und dem
arztlichen Personal signifikant positiver zufriedearen als Patientinnen, die auf
der Station FRO1 gewesen waren. Es konnte sich lalstr einer grofR3eren
Unzufriedenheit der Patientinnen nicht unbedingt Bildungs- oder Versiche-
rungsstatus, sondern eine Unzufriedenheit mit deweijigen Stationspersonal
verbergen. Das Personal der Station FR02 schienlwdf beser in der Lage zu sein,
die etwas hoheren Anspriiche der Privatpatientetheren vollster Zufriedenheit zu

erfillen.

Interessanterweise hatte die Erkrankungsart (Tunswonstige Erkrankung,
Kinderwunsch) keinen signifikanten Einfluss auf diesamtzufriedenheit. Dies
zeigt, dass die Universitatsfrauenklinik Homburgle alPatientinnen gleich
zufriedenstellen konnte, unabhangig davon, welchenkheit zugrunde lag. Dies
spricht fur die Flexibilitat des arztlichen und ggkerischen Personal, auf jede
einzelne Patientin so einzugehen, dass sie zufriedé& ihrem Krankenhaus-
aufenthalt ist. Allerdings war der Schweregrad Bekrankung in der Studie von
Borde et al. (2002) ein wichtiger Einflussfaktorf alie Zufriedenheit. Besonders
schwer kranke Patientinnen waren zufriedener nmignih Krankenhausaufenthalt.
Dies konnten wir auch in der eigenen Studie feléste denn krebskranke
Patientinnen waren mit dem Aufenthalt zufriedensramdere Patientinnen (s. Tab.
33), jedoch war der Unterschied nicht statistigghifkant. Schlie3lich stellte auch
Wathrich-Schneider (2000) fest, dass der Gesurgthestand einen signifikanten
Einfluss auf die Patientenzufriedenheit hatte. éPd#in, deren Gesundheitszustand
viel besser als erwartet war, waren signifikantiediener als jene, die ihn als etwas
schlechter als erwartet beurteilten. 92,2% derdgtén Patientinnen von Ravi und
Filani (2002) aus Saudi-Arabien waren generell imém Krankenhausaufenthalt
zufrieden. In der Studie von Olandt und Krenz ()998rde als Gesamtnote flr die
Zufriedenheit mit dem Klinikaufenthalt von 97,2%leal Patienten, welche die
entsprechende Frage beantworten, die Note 1 oderg2ben. Dies zeugt von einer
aul3erst hohen Zufriedenheit. Nach Hudler et al0Q2Qeigte sich, dass zwar viele

Patienten die Praxis oder Klinik trotz Unzufriedenhnicht wechseln, dass sie
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jedoch viel eher eine Weiterempfehlung geben, w&enmit der Betreuung und
dem Team zufrieden waren. Nach Hall und Dornan&a®@rgab sich auf der Basis
einer Meta-Analyse, dass die generelle Qualitatdierk durchweg mit dem Rang
1 benotet wurde. Anscheinend neigen Patienten daguder Gesamtbeurteilung
sehr gute Noten zu vergeben. Nach Bain et al. (1929 in einer chirurgischen
Klinik in Schottland die generelle Zufriedenheiti 5% der Patienten sehr gut.
Nach Waithrich-Schneider (2000) héngt die Zufriedagnhvon der Differenz
zwischen Anspruchsniveau und wahrgenommener Siuatider erreichtem
Behandlungsziel ab. Das bedeutet, dass die Zufrfedde vom Unterschied
zwischen Erwartung und Erfullung abhangt. Auf dieSbkeorie basierend ist ein
Uberhdhtes Anspruchsniveau weniger, ein geringdiiesau eher zufriedenheits-
fordernd. Mit der Zeit passen sich die Erwartunden aul3eren Gegebenheiten an
und wirken zufriedenheitsférdernd. Um die Erwarteimgeines Patienten wahrend
seines Klinikaufenthaltes zu erflllen, ist es selohtig, Bereiche wie umfassende
Kommunikation, Information und Konsens Uber die &aflungsweise zu
berticksichtigen. Verschiedene Faktoren beeinflusienPatientenzufriedenheit,
weshalb sie als subjektive Komponente schwer zassein sind. Nach Olandt und
Krenz (1998) deutet die sehr positive Benotungevidefragungsstudien darauf
hin, dass Zufriedenheitsraten unter 75% bereits eab&bliche Qualitatsmangel
hinweisen. Wauthrich-Schneider (1999) ermittelte eei@esamtzufriedenheit von
77,9% in der schweizerischen Klinik in Uster, ewen 73,4% in Limmattal und
eine von 71,3% im Universitatsspital Zurich. Seffavietzger et al. (1997) fragten
ihre Patienten, wie jene ihren Aufenthalt im Kramkaus insgesamt beurteilten,
und erhielten folgende Beurteilungen: 3% der P&gierantworteten mit schlecht,
18% mit teils-teils, 64% mit gut und 15% mit ausgiebnet. Nach Hanndver et al.
(2000) liegen die Zufriedenheitsraten in den Bafraggstudien zwischen 56-100%.
Die Patientenzufriedenheit ist ein subjektiv empieimer Aspekt der Qualitat eines
Klinikaufenthaltes, die nicht unterschatzt werdearfd Dies nicht nur wegen
Marketingaspekten, sondern weil das Einverstéandies Patienten zur vor-
geschlagenen Behandlung durch einen hohen Zufteasgrad positiv beeinflusst
werden kann. Nach Withrich-Schneider (2000) sirdvdchtigsten zur Zufrieden-
heit beitragenden Faktoren seitens der Arzte Koemzet Menschlichkeit,
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Kommunikationsfahigkeit und Hilfsbereitschaft. Wems einem Arzt gelingt,
seinen Patienten in diesem Bereich zufriedenzesteikt die Wahrscheinlichkeit,
dass er sich wieder von ihm behandeln lassen m@shte grol3. Nach Ludwig
(1999) sind die Erwartungshaltungen bezuglich egyerékologischen Behandlung
in der Klinik sehr hoch. Das Fachgebiet beinhatiet intimsten Bereiche von
Sexualitat Uber Infertilitdt und Schwangerschadthuin zum Malignom, so dass hier
seitens der Arzte und des Pflegepersonals besandiémgerspitzengefiihl erfor-
derlich ist. In diesem Bereich kann man mit ricatig Verhalten sowohl sehr
positive als auch durch von den Patientinnen alangenehm empfundenes
Verhalten sehr schlechte Beurteilungen hervorrutdall und Dornan (1988a)
beobachteten bei ihren Studien im Rahmen einer-etdyse durchweg sehr hohe
Zufriedenheitsraten mit den Kliniken. Nach CarrtHi{1992) hat bei der
Zufriedenheitsbeurteilung insbesondere die Bezighnwmischen Patient und Arzt
eine sehr grof3e Bedeutung. Hier ist ein positimésrinationsverhalten seitens der

Arzte signifikant mit der nachfolgenden Patientesw@liance assoziiert.



120

5.12. Fazit

Wie bereits in der Einleitung ausfuhrlich dargelegissen sich als Mal3 der

Dienstleistungsqualitat vier Elemente charaktergsie

1. | Zuverlassigkeit

Sie schafft Vertrauen durch eine genaue und vdidaes Ausfihrung def

Dienstleistung. Voraussetzung ist der Wille alletdligten sowie ein struktu

riertes Umfeld, das dieses Vorgehen ermoglicht.

2. | Kompetenz
Diese tragt zur sachlich richtigen Dienstleistumgsagung bei, weckt das

notige Vertrauen beim Patienten und vermittelt &ibkit im Krankenhaus.

3. | Empathie
Das Erkennen der Angste und Empfindungen des Ratiemd das Eingehen
auf diese Emotionen machen einen wesentlichendgsilErfolges der Dienst-

leistung im Krankenhaus aus.

4. | Personlicher Einsatz
Die Bereitschaft zum personlichen Einsatz fur detiddten ist eine Grund-

voraussetzung fur hochwertige Leistung im GegenmsatHaltung eines "bus

ness as usual". Dies ist das wichtigste Systemeieder Kunden- und Patien-

tenorientierung.

Insgesamt zeigte sich, dass diese Punkte in derefkéinik der Universitat des
Saarlandes offensichtlich beriicksichtigt wordendsidenn die Ergebnisse der
Patientinnenbefragung waren durchweg positiv.

Bezuglich der Methodik zeigte sich, dass sich derelts seit Jahrzehnten
erfolgreich eingesetzten Methoden der Marktforschdrchaus sinnvoll in ein
modernes Krankenhausmanagement integrieren lasseh damit zugleich
marketingpolitische als auch qualitatssichernde mahihen unterstitzt werden
kénnen. Die Messung der Patientenzufriedenheit sk@bei eine bedeutsame Basis
dar. Regelmafiige Patientenbefragungen konnen saiahKontrolimalinahme als

auch eine erfolgs- und qualitatssichernde Investitiarstellen, um dem Ziel der
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Patientenorientierung schrittweise naher zu komrrediesem Zusammenhang ist
es von grol3er Bedeutung, in welchen Bereichen eligehsehr knappen finanziellen
Ressourcen und Mittel eingesetzt werden. Eine Wtenung der Relevanz von
Hotelaspekten oder Komfortleistungen kodnnte dazbrefi, die tatsachlichen
Bedurfnisse der Patienten zu kurz kommen zu lassehdiese Weise wirde am
Kunden vorbei geplant. Es erwies sich, dass diedenPatientinnen als besonders
wichtig eingeschatzten Bereiche auch besondersiypbsiwertet wurden. Zwar gibt
es noch einzelne Bereiche, in denen eine gewiser@iz zwischen Patienten-
wunsch und Klinikwirklichkeit klafft. Bei den wesgichen Aspekten sind jedoch
die Patientinnen zufrieden bis sehr zufrieden. Damigte sich, dass die Univer-
sitats-Frauenklinik Homburg/Saar auch von den Ratieen als sehr gute Klinik
wahrgenommen und weiterempfohlen wird.

Hinsichtlich der eingangs herausgearbeiteten wkseeh Parameter fur die

Dienstleistungsqualitat machen die vorliegenderekngsse folgendes deutlich:

Im Bereich derZuverlassigkeit waren eventuell noch Verbesserungen mdglich.
Durch bessere strukturelle Vorgaben wie Anzahl derte und Pflegekrafte
konnten den Erwartungen wie Wartezeit auf den Art Zeit, welche der Arzt fur
die Patienten aufwenden kann, eher entsprochenewefdformationen und Hilfe
beim Stellen von Antragen, der Einleitung von RélitaionsmafRnahmen und bei
Beratungsangeboten zu alternativen Therapieformdh @Akupunkturtherapie bei
Schmerzen) werden von den Patientinnen gewunsahtwimden die Dienstleis-

tungen ergénzen und zur besseren Zufriedenheiageit.

Die arztlicheKompetenz wurde von den Patientinnen sehr positiv beurt&ie
hatten das Gefiihl, von gut ausgebildeten kompeteAteten adaquat behandelt
worden zu sein. Dieser Punkt ist hauptsachlichcheigdend fir die Vertrauensbil-

dung und die Vermittlung von Sicherheit im Krankaug.

Das gleiche gilt fur dieempathie. Auch hier beurteilten die Patientinnen das Ein-
fuhlungsvermdgen ihrer betreuenden Arzte als posei Einzelpunkten wie Ver-

trauen und Zuwendung besteht aber noch Verbessbedarf.
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Die Bereitschaft zum personlichen Einsatdésst sich oftmals ohne grof3en Zeit-
aufwand verbessern. Hier geht es darum, den Patientht als Nummer sondern
als Invidivuum mit eigenen Problemen wahrzunehmahibim in seinen durch die

Krankheit ausgeldsten Angsten zur Seite zu stefBsrsollte ihm das Gefiihl ver-

mittelt werden, dass er neben der ihm zustehendmhzimischen Betreuung auch
als Mensch mit Sorgen und Schmerzen gesehen varditfe braucht.

Der Wunsch der Patientinnen, die Angehérigen dde Arzt in den Krankheits-

verlauf zu integrieren, besitzt ebenfalls eine hBadeutung.

Insgesamt waren die Ergebnisse der in der Unidssiauenklinik Homburg/Saar
durchgefuhrten Studie sehr gut.

Dieses Resultat bestatigte sich im Literaturvecgleimit anderen Kliniken.
Weiterhin zeigte sich, dass die eigene Befragundssin vielen Punkten genauer
war und mehr Parameter abgefragt hatte als andengiéichsstudien. Demzufolge

durfte die vorliegende Studie eine hohe Validiggitzen.
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Anhang I: Text des Anschreibens

Liebe Patientin,

wir mochten Sie bitten, den folgenden Fragebogémnaind ehrlich auszufullen.

Der Fragebogen ist die Grundlage einer Studie,ndér& es ist, Probleme wahrend
Ihres Klinikaufenthaltes herauszufinden.

Um lhren Klinikaufenthalt in Zukunft angenehmer gestalten und lhre Behand-
lung zu verbessern, mdchten wir Sie bitten, gewhispekte im Klinikalltag zu

bewerten.

Bitte tragen Sie lhre Antwort auf die jeweilige §eaein oder kreuzen Sie das
zutreffende/die zutreffenden Késtchen an.

Sie kdnnen verschiedene Fragen mit Noten von B liewerten, vergleichbar mit
Schulnoten.

So bedeutet zum Beispiel die Note 1 = "ich habeéhm&hr gut betreut gefuhlt”, die
Note 2 = "ich habe mich gut betreut gefuihlt" big Note 6 = "ich habe mich

unzureichend betreut gefuhit".

Bitte stecken Sie den ausgeflllten Fragebogen m kaggefligten Briefumschlag
und werfen Sie diesen dann in unseren Briefkasten e
Ihre Daten bzw. Antworten werden von uns selbstéadiich vertraulich behandelt

und anonym ausgewertet.

Wir danken Ihnen ganz herzlich fur lhre Mitarbeit!
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Anhang II: Inhalt des Erhebungsbogens

01)

02)

03)

04)

05)

06)

07)

08)

Wie alt sind Sie? (Alter in Jahren) ......o.ooviiiiiin i e e

Thr Schulabschluss?
kein Schulabschuss ... cve e e e e e
Hauptschule .................
Realschule ......coocooiveeiiieieeeeeeees
weiterfithrende Schule chne Abitur

Thre Berufstitigkeit?

B Gt )1 < g TP
13 ] (0T ) P
N 13 11 1) P
AUSZUbIAende(I) ... e e e e e e
BEAITIEE 1 1.vteit et ceeeiitee et ees ettt e e st e eae e e e st bsear e b s eh e nne e
ReNtNer{in) ..o ceeeeesereses e eeee e e eer s e e e e seeees

SelbstAndige(r) . oovree e e e
RS L4 L 111614 1 USSR

Sind/waren Sie im medizinischen Bereich tiitig?

Thr Familienstand?

allein stehend/ledig......ccocooiiiiiniiiiiin e

in Lebensgemeinschaft lebend/verheiratet ............ccoooiii i vniicni e
AT SR O TBHB «omumre sresrsmmun s swsmvm s s o e A A S M N S S S s

in welchem Stadt-Kreisverband wohnen Sie?

1B e
TS AU E T v s s o L S A e s o S R s
e N

Wennleirehen o smanmsninasnswnemss

Eo T b | e
BRACIOUHE s ST T R
S 1 ]
T {1 e
T el = |
anderer:

Wo wohnen Sie?
in einem Dorf
in einer Stadt

Wie sind Sie krankenversichert bzw. mitversichert?

D N RO . ooossmas e s o A BB S N A B
Gesetzlich versichert ...
Gesetzlich versichert mit Krankenhauszusatzversicherung ........
sonstige Zusatzversicherung z.B. Krankenhaustagegeld ......ocoovvvvivieienivcnnenees

L]

L0



09)

10)

11)

12)

13)

14)

15)
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Waren Sie schon einmal in unserer Franenklinik?
wenn ja,

wann waren Sie zum letzten Mal hier (Datum)?
warum bzw. wegen welcher Krankheit waren Sie hier?
wie oft waren Sie insgesamt hier?

Wie zufrieden waren Sie damals mit unserer
Franenklinik?

Waren Sie schon einmal stationdir in einer anderen
Klinik auf dem Universitiitsgelinde?

wenn ja, wie waren Sie zufrieden?

Waren Sie schon einmal stationfir in einer anderen
Fraunenklinik?

wenn ja, in welcher?

wenn ja, wie waren Sie zufrieden?

Auf welcher Station liegen Sie?

An welcher Krankheit leiden Sie hzw. warum sind
Sie hier?

kann ich nicht beantworten:

Sind Sie wegen einer bdsartigen Franenerkrankung
bzw. wegen einer Kreb serkrankung stationr?

Sind Sie wegen einer anderen Frauenerkrankung
hier?

Wann bzw. in welchem Jahr wurde ihre Krankheit
festgestellt?

Sind Sie wegen eines Kinderwunsches stationiir?

[ ] nein []ja

sehr zufrieden <-> unzufrieden
Lot Gadiab g

oo

[ Jnein [ ]ja

sehr zufrieden <-> unzufrieden
1-2-3-4-5-6

H{mmnn
[ Jnein []ja

sehr zufrieden <-> unzufrieden
1E2E B 26

ooootn

L] ja
[ ] nein
[ja
[ ] nein

L] ja
[ ] nein
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16) Was hat Sie bewogen, die Uniklinik Homburg als behandelnde Klinik auszuwihlen?

Halte:kemesandere Wah Lmsrmmn s s s s e

Bequemer Standort, gute Erreichbarkeit ..o i e []
Niedergelassener Frauenarzt/-firztin hat mich hierher geschickt .........ooci e L]
Niedergelassener Hausarzt/-arztin hat mich hierher geschickt .......oocovovviivciiiciiie e |
Ich bin bereits in ambulanter Betrevung der Uniklinik ......cccovoeiieiies v vn s v e []
Fachliche QUaliIKAHON ..............oooiioisooeios oo eeoe s eeos e s []
Gute technische/apparative AUSSATTUNE ...ovoee i vees e s v e r e e e e e []
Moderne Ausstattung des OperationsSaales ... ... eveeieeeieens e v e errees s ee s sres e aie e erees L]
Gute Erfahrung mit der UnikIinik ...oo.ooeiiiin i i it e sre et vees sas casssss sves siessnsierasis []
ZimmeransstatbungissnnnnannEnsis T s []
Empfehlung durch Bekannte ...t e []

andere Griinde:

17) Wie wichtig waren folgende Punkte fiir die bei der Entschei- sehr wichtig <-= unwichtig

dung, sich in unser er Klinik behandeln zu lassen? 1-2-3-4-5-6
Bequemer Standort, gute Erreichbarkeit .......cccoovvcivicnen e v I I O O O Y
Empfehlung des niedergelassenen Frauenarztes/-arztin ............... I O O O Y
Empfehlung durch Bekannte ..........ccocovvevensveeieeveeceneie e LI L L L
Ausstattung des Operationssaales ..........oocoooviiiinviicie e e e R
Klinikérzte-/arztinnen .................. mimimimimis
Schwestern/PIleger ...ooovvv e o e e e e I rr
andere Fachbereich auf dem Gelande (z.B. Innere, Allg.-Chir.) ... CIr I Irinr
Gute Erfahrung mit der Uniklinik HiRIEIEIERE
Zimm erausstattuil .....oooviieeeie et e enne e 000

18) Wie wichtig finden Sie folgende Punkte in der Ambulanz der sehr wichtig <-= unwichtig

Klinik? 1-2-3-4-53-6
KUTZE WAITEZEITEI1 . ..oe oo e e e e e ee e vee e eae s e D D D D D D
keine wechselnden Arzte/-Arztinnen ..........cocoeveveevieevcs s ses e NN INEEEN
Mehr Arzte/ ArZHINen ....coo.coee it s e s OO0 n
Zeit/Zuwendung bei der Untersuchung/Behandlung .................... oot

19) Wie zufrieden waren Sie mit folgenden Punkten in der  sehr zufrieden <->= unzufrieden
Ambulanz? 1-2-3-4-5-6

TWAITEZEITOIL v veereriecierere e e e e e et e re e sre b s sene s % E % % % E
Zeit/Zuwen dung bei der Untersuchung/Behandlung .............
Organisation des Ablaufes in der Ambulanz ........................ oo

wenn sie unzufrieden waren, warum?

20) Wie sind Sie bei der Aufnahme ins Krankenhaus sehr kompetent <-> ungeniigend
unterstiitzt worden? (Unterpunkte, die fiir Sie nicht zu- 1-2-3-4-5-6
treften, streichen Sie bitte durch!)

von dem PIortner/-in .....ocooeveeinnne
von der Anmeldung (Verwaltung).......
von den Schwestern/Pflegern der Station .

L]
L]
LT
L]
L]
LI



21)

22)

23)

24)

25)

26)
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Wie viele Stunden mussten Sie am Aufnahmetag anf eine(n) Arzt/Arztin

warten?

Wie viele Stunden mussten Sie am Aufnahmetag warten, um Thr Zimmer

beziehen zu kénnen?

Wie wichtig finden Sie folgende Punkte, wenn es um Ihre

KrankheitsanfkLirung geht?

Einzelgespriche mit dem Arzt
Zusiitzliche Anwesenheit von Schwester/Pfleger.

Zusiitz]. Anwesenheit von Angehérigen/Partn er/Begleltperson

Wie zufrieden waren Sie mit folgenden Punkten in Threr
Behandlung?

Diskretion und Abgrenzung zu anderen Patientinnen
Eingehen aufpers. Wiinsche und individuelle Information ....
Bemithungen des Pflegepersonals
Bemithungen von #rztlicher Seite .. .
Einbeziehung des Partners/der Begleltperson

Individuelles Anwenden von Schmerzmitteln

Wie zufrieden sind Sie mit folgenden Personengruppen?
{Unterpunkte, die fiir Sie nicht zutreffen, sireichen Sie bitte
durch!)

Stationsschwestern/-Plleger
Schwestern in der Ambulanz
Schwesternschiilerinnen/Plegeschiiler .........ccooveviiiiniiinennn.
OP-8chwestern/-Pfleger ... .

Anisthesie-Schwestern/- Pﬂeger

R REIR o) 1sF) weA n<Tiets w1111 1< |
Oberarzte und Chetarzt
Narkosearzt/-HrZtin ......ccevvoivvieenessier e e e e e e

SEelSOTZEI 111 .o e e ettt e e e s
Psychologe/-in
Reinigungskrifte ...
Personal am Empfang/Anm eldung
Krankenwagenfahrer

Wie zufrieden sind Sie mit folgenden Punkten hinsichtlich
der Visite?

Anzahl der Visiten
Dauer der Visite
Ausreichende Beantwortung meiner Fragen .............c.co......
Moglichkeit, dem Arzt/der Arztin Fragen zu stellen

{Stunden)

(Stunden)

sehr wichtig <-= unwichtig
LEDE s

OO
|
[
0
0
OOd

sehr zufrieden <-= unzufrieden
1-2-3-4-5-6

|
OOO00m
N
I [
I I
OOO0dn

sehr zufried

—
1

0 |
(0
0 O |
I
T
(N

2
& 8

i
=

=
=

1
th

zufrieden

1
(=2

sehr zufrieden <-> unzufrieden
1-2-3-4-5-6

D00
00
0100
Qo0
O
OO0
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27) Wiebewerten Sie die Richtigkeit folgender Aussagen? eher ja<<-> eher nein
1-2-3-4-5-6

- Der Arzi/die Arztin hat mich freundlich behandelt .......................
- Ich habe gewisse Zweifelt an der Fahigkeit des Arztes/der Arztin ..
- Der Arzt/die Arztin wirkt kithl und unpersénlich ..........c..coeeenne.
- Der Arzt/die Arztin hat sein/ihr Bestes getan, um mich nicht zu

BEUMTINIEEIL . cosiumansnsssimpuses sty S s S s st e

- Der Arzt/die Arztin hat mich sorgfiiltig wie es notwendig war,
UNEETSICHE .ot e
- Der Arzt/die Arztin hatte mich riicksichtsvoller behandeln sollen ..
- Ich habe gewisse Zweifel iiber die von dem Arzt/der Arztin emp-
fohlene Behandlung und Untersuchung ........cocovvviiiie i cee s
- Der Arzt/die Arztin wirkte sehr kompetent und erfahren .

- Der Arzt/die Arztin schien ein echtes und persénliches Interesse an
- Der Arzt/die Arztin hat mich mit vielen unbeantworteten Fragen
iiber meinen Zustand und die notwendige Behandlung zuriickge-
FRABBOTL v vs s e v BT T PR S
- Der Arzt/die Arztin verwendete Fachansdriicke, die ich nicht ver-
L AR BN BB i imonans s s v sss s 5 v SR R s
- Ich habe grofes Vertrauen in den Arzt/die Arztin ....ccocooiveecinnnenn.

O OO oo 0O ddo
O OO oo 0O ddd
O HE OO O g
[ LI i o Gl
I | O 11
O OO oo 0O oo

- Ich habe das Geflihl, dass ich dem Arzt/der Arztin sehr persénliche
Probleme hitte anvertranen knnen .......c.ccoovvvvveiincneie e s
- Ich habe mich nicht getraut, dem Arzt/der Arztin Fragen zu stellen.

01 O [ R
(0 I R
0 I R
0| B I R
0 I
(0 I R

28) Wie zufrieden sind Sie zusammenfassend mit den Arzten/  sehr zufrieden <-= unzufrieden
Arztinnen? 1-2-3-4-5-6

Menschliche und seelische Betreuung ..o e e
Fachiirztliche Betreuung ...................

Verhalten mir gegeniiber ...
Zeit, die er/sie sich fiir mich genommen hat
Mit der Beantwortung meiner Fragen ........c.ccoeevivveecveeninnn

O]
O]
O
O
O
O

29)  Wiirden Sie es sich wiinschen, dass der Arzt/die Arztin bzw. das Pflegep ersonal schwierige
Themen von sich aus anspricht?

wiirde es sehr wiinschen <-> wiirde es tiberhaupt nicht wiinschen
1-2-3-4-5-6

EPCLOLED LT E



30)

31

32)

33)

34)

35)

135

Werden/wurden Sie hier operiert? [ ]ja [] nein [ ] steht noch nicht fest
wenn ja, wie zufrieden waren Sie mit folgenden Punkten bei  sehr zufrieden <-> unzufrieden
der Vorbereitung auf ihre Operation bzw. mit der Operation 1-2-3-4-5-6
selbst?

Diskretion und Abgrenzung zu anderen Patienten ................
Eingehen auf pers. Wiinsche und individuelle Informationen
Bemiihungen des Pllegepersonals ...,
Bemiihungen von #rzilicher Seite .......ccccvevee i viiecieineene
Einbezichung des Partners/der Begleitperson ..........ccccccoeeece.
Individuelles Anwenden von Schmerzmitteln ...
WaChZIMMEE oo it ey s

O
O
O
O

[

Wurde/wird bei Thnen eine Chemotherapie durchgefithrt?

wenn ja, hatten Sie die Méglichkeit, im behandlungsfreien Zeitraum [lja [] nein
Thren Krankenhausarzt/-frztin telefonisch um Rat zu fragen?

Haben Sie diese Mdéglichkeit genutzt? [lja [] nein

Wenn ja, wie viele Minuten mussten Sie am Telefon warten, big Sie o
zum Arzt/der Arztin durchgestellt wurden? (Minuten)

Inwieweit wurden Sie iiber folgende Themen informiert/ vollsténdig <-> iiberhaupt nicht
aufgekliirt? (Unterpunkte, die nicht fiir Sie zutretfen, strei- 1-2-3-4-5-6
chen Sie bitte durch!)

BTl E=T o) TN OO
Rehabilitationsm 8glichKeiten ..........ooo.ovsuueeeervesvieseseeseeee oo O 00000
Stellung von Antriigen (Rente, Schwerbehinderung, etc.) ... NN ENEEE
Haushaltshilfenvermittlung ......ccoooooovoiiveen e HIEIEEIEEE
Alternative Therapieformen (z.B. Kryotherapie, Mistelthera-

pie, Akupunktur, Hyperthermie) ..o Ooodot
Wie fiihlten Sie sich wiihrend Thres Aufenthaltes seelisch sehr gut <-> ungeniigend
und menschlich betreut? {Personen, mit denen Sie keinen 1-2-3-4-5-6

Kontakt hatten, streichen Sie bitte durch!)

von den Stationsschwestern/-Pllegern .......cccoooovvvivieininninn,
von den Stationsirzten/-drztinnen ........

NN

— O od

VONCdE DD EEATATE: 2 rmmams s S R OO
NN ENEEE

0 0 A

von dem Chefarzt ............
von dem Klinikseelsorger ... ivvvevevvcesvece e e see v

von thren Angehdrigen ... ] o |

Wie fiihlten Sie sich medizinisch betrent? gehr gut =-= ungeniigend
1-2-3-4-5-6

pouoog

Wie wichtig ist fiir Sie die sehr wichtig === unwichtig
S T Y

oo
oo ogg

medizinische Betreuung
menschliche Betreuung




36)

37

38)

39)

40)

41
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Wie zufrieden waren Sie mit folgenden Punkten auf der
Station bzw. im Statdonsablauf? (Unterpunkte, die nicht fiir
Sie zutreffen, streichen Sie bitte durch!)

Zimmerpartnerin (bzgl. Alter, dhnliches Krankheitsbild) .....
Hilfe bei der Mobilisation (Aufstehen Spazwrengehen etc. )
Hilfe bei der Kérperpflege ...

Hilfe beim Esgen .. :

Betreuung durch Krankengymnast/ in .

Wie znfrieden waren sie mit .... (Unterpunkte, die nicht fiir
Sie zutreffen, streichen Sie bitte durch!)

den Vorab-Hinweigen zum Einweisungs-/Aufnahmeablanf ..
Threm Tagesablauf (Wecken, Essenszeiten, Therapie) auf der
Station ..

den na}:hsten a.ufder Stanon R T TR
der Aufklirung iiber ihre Krankhelt

den Operationsvorbereitungen ..

der Aufklirung iiber verschledene Operatlonsarten/-vorgange

Wie wichtig sind fiir sie folgende Leistungen und Ausstat-
tnngen der Zimmer?

TV/Telefon ..

Ta,geszeltung/lllustrlerte
Dusche/WC im Zlmmer
Einbettzimmer ..

Tiglich frische Bettwasche

Ich liege in einem

sehr zufrieden <-> unzufrieden
1-2-3-4-5-6

oo

sehr zufrieden <-= unzufrieden
1-2-3-4-5-6

sehr wichtig <-= unwichtig
1-2-3-4-5-6

Einbettzimmer [ |
Zweibettzimmer | |

Wenn Sie Privat-/Zusatzversichert n einem Zweibettzimmer liegen,

hétten Sie sich ein Einbettzimmer gewiinscht?

Wie beurteilen Sie unsere Sanitareinrichtungen?

Toilette ..

Dusche/Waschgelegenhelt
BemighchiGirobenmmmnnrnnsnsmnnaamass
Beziiglich Sauberkeit ...

Sind Sie wiihrend Ihres Aufenthaltes mit einem Kran-
kenwagen auf dem Geliinde transportiert worden?

wenn ja, wie sind Sie mit folgenden Punkten beziiglich des
Krankentransportes mnerhalb des Geliindes zufrieden?

Dauer der Wartezeit auf den Krankenwagen ............cccevneee.
Bequemlichkeit und Zustand der Fahrzeuge .......................
Freundlichkeit der Fahrer .......cocooovien i,
BahTatilder FRNEEE coovus i ssvmimsnnminmstnston seisngonsivonesissinss seh irnas

[Jja [] nein

gehr angenehm <-= unzumutbar
1-2-3-4-5-6

[
[
CIEICE]
O
O
[

[]ja [] nein

sehr zufrieden <-= unzufrieden
LEZeE 2546

(/I
(I
LI
O
O
O



42)

43)

44)

45)

46)

47)

48)
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Wie zufrieden sind Sie mit der Verpflegung? sehr zufrieden <-= unzufrieden
1-2-3-4-5-6
Meniiauswahl (Schonkost, Normalkost, Vollwert, leicht
verdaulichesEssen)... oo g
Portionsgrobe ... OO0t
Darrelchungsfmm OO on
T Oodonon

Geschmackliche Zubereltun o

Wie wichtig ist fiir Sie die Qualitiit des Essens fiir Thr sehr wichtig <-= unwichtig
Wohlbefinden? 1-2-3

Wiirden Sie eine ﬁnderuﬂg der Besuchszeiten in unserer Klinik vorschlagen
oder kann alles so bleiben, wie es ist?

T AN S et et ZEINR - rovonvossmisms sov s ins oam 4 7 £ T8 TR R 0 0N o S i e A S
Tz TS BEBUCHEZ IR vis svvsuis v v s 5w 05 S0 ok 03 5 B EAS o S e G 5
] B | | T T Tror e i T
Begreni Fte BestiCH erZ i suuvimvsniisssmssmmveiesass suiaas  vwsses sisein s v iions siv s i 5 v
A AN B T BRI, CESIEL o vevows o oo s s vidss S S 8T F Vw05 # s o oo RS 45

I | [

Sind Sie mit dem Entlassungszeitpunkt zufrieden? [1ja [] nein

Wenn nein, warum gind Sie nicht zufrieden?
der Entlassungszeitpunkt ist zu frih ...... ]

der Entlassungszeitpunkt ist zu spét ...... ]

anderer Grund:

Inwieweit wiirden Sie folgende Bereiche der Klinik weiterempfehlen? (Bereiche, mit
denen Sie keinen Kontakt hatten, streichen Sie bitte durch!)

auf jeden Fall =-= aufkeinen Fall

weiterempfehlen  weiterempfehlen
2-3-4-5-6

3
]
]
]
[

B 3§
Frauenklinik generell ........coooovviiiiiiiiiniinnnne
andere Fachabteilungen auf dem Geliéinde .....

I

L1000 0
oo
Qoo
NN

Wieviele Tage waren Sie in unserer Klinik? (Tag der Aufhahme und Tag der _
Entlassung sind zusammen nur ein Tag) {Tage)

Wie sind Sie mit folgenden Punkten Ihres Klinikaufent- schr zufrieden <-> unzufrieden
haltes zufrieden? 1-2-3-4-5-6

Aufnahmeuntersuchung .. .
Aufklarungsgesprich uber Operahon/OperaIlonsarten

Aufklirungsgesprich iiber andere nichtoperative Therapien .
Aufklirungsgesprich iiber eine Chemotherapie ...................
Aufklirungsgesprich iiber eine Bestrahlungstherapie ..........
Arztliche Untersuchung ...........cooooeeieeieeieee e e
Betreung nach der Operation .........ccococeeveeeiienviien cene e
Entlassungsuntersuchung .........cooooioiiiiiiniiincie e

I |
I |
I o |
I |
0 [ |

-

i

Wie sind Sie mit dem Aufenthalt in unserer Frauenklinik  schr zufiried unzufrieden

insgesamt zmfrieden?

Dwg I |

[]
O
D-&
DM
I:IO\



49)

50)

51)
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Welche positiven und erfreulichen Erfahrungen haben Sie mit unserer Frauenklinik ge-
macht?

Wie wiirden Sie alles zusamm enfassend hewerten?
a) was war fiir Sie das Beste wiihrend Ihres Aufenthaltes:
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