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1. Einleitung

Durch die Umbriiche im Gesundheitssystem sehen sich Krankenhduser einem zunehmenden wirt-
schaftlichen Druck ausgesetzt. Voraussetzung fiir den Erfolg auf dem Markt fiir Gesundheits-
dienstleistungen ist fiir die Krankenhéuser die Entwicklung und nachhaltige Sicherung von Wett-

bewerbsvorteilen.

Dieser Prozess macht es erforderlich, kurzfristige mittelfristige und langfristige Ziele in Einklang
zu bringen: Unter kurzfristigen Zielen sind die Sicherung der Liquiditdt durch Kostensenkung
und die damit verbundene effiziente Nutzung knapper Ressourcen zu fassen. Mittelfristig sollte
eine Steigerung der Prozesssicherheit dazu fiihren, dass die Leistungsqualitdt bzw. Leistungsstei-
gerung nicht durch Ressourceneffizienz gemindert wird. Langfristig geht es um eine optimale
Kundenorientierung mit der Kenntnis der Wiinsche und Bediirfnisse des Kunden (Schubert,

2006).

Die vorliegende Arbeit soll untersuchen, was aus Sicht der Patienten fiir die Zufriedenheit wih-
rend des Krankenhausaufenthaltes wichtig ist. Im ersten Teil werden bestehende Konzepte der
Zufriedenheit im Bezug auf Gesundheitsdienstleistungen diskutiert. Im Fokus stehen hierbei die
Abgrenzung der Gesundheitsdienstleistung gegeniiber anderen Dienstleistungen sowie die Be-
sonderheiten die sich fiir Anbieter (z.B. Krankenhéuser) und Nachfrager (d.h. Patienten) von Ge-

sundheitsdienstleistungen ergeben.

Die vorliegenden theoretischen Konzepte zur Patientenzufriedenheit bildeten die Grundlage einer
empirischen Erhebung an zwei Krankenhdusern im Raum Bonn. Die Konzeption, Durchfiihrung
und Interpretation dieser Erhebung sind Gegenstand des zweiten Teils dieser Arbeit. Im Mittel-
punkt steht dabei die Evaluation der Patientenpriaferenzen einerseits und die Bewertung der An-
bieter im Hinblick auf diese Priferenzen andererseits: Als Kriterium fiir die erfolgreiche Bedie-
nung dieser Priferenzen wird die Patientenzufriedenheit verwendet, die im Folgenden definiert

werden soll.

1.1 Definition der Patientenzufriedenheit

1.1.1 Allgemeine Definition von Zufriedenheit

Das Gabler Wirtschaftslexikon definiert Zufriedenheit als das ,,Ergebnis eines Vergleichs: a) zwi-
schen einer erwarteten und einer eingetretenen Bediirfnisbefriedigung; b) zwischen einer erwarte-
ten und einer tatsidchlich beobachteten Eigenschaftsauspriagung eines Guts; c) zwischen einer ide-

alen und einer tatsdchlich beobachteten Eigenschaftsauspragung eines Guts. Zufriedenheit kann
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sich auf gesamte Systeme...oder auf einzelne Leistungen von Organisationen beziehen.* (Kirch-

georg, 2012).

Im Hinblick auf die Zufriedenheit bei der Erbringung einer Dienstleistungen konkretisiert Brug-

gemann (1974) den allgemeinen Begriff (Bruggemann, 1974):

1. Progressive Zufriedenheit bezeichnet die Befriedigung von Erwartungen und damit einherge-
hend das Erreichen neuer Ziele.

2. Ist ein Zustand der Zufriedenheit bereits erreicht, besteht die Aufgabe in der Erhaltung dieses
Zustands, was Bruggemann als stabilisierende Zufriedenheit bezeichnet.

3. Miissen die Anspriiche herabgesetzt werden, um einen Zustand der Zufriedenheit zu erreichen,
wird von resignativer Zufriedenheit gesprochen.

4. Die Pseudo-Zufriedenheit bezeichnet Zustinde, in denen Zufriedenheit nur durch die Verdran-
gung unbefriedigender Aspekte erreicht werden kann.

5. Die fixierte Unzufriedenheit betrifft Situationen, in denen ein auswegloser Zustand der Unzu-
friedenheit besteht.

6. Konstruktive Unzufriedenheit hingegen beschreibt einen Zustand der Unzufriedenheit mit be-

stehenden Ansitzen zur Anderung der Situation.

1.1.2 Patientenzufriedenheit
Bezieht man die allgemeine Definition der Zufriedenheit nun auf die Patienten ist nachvollzieh-
bar, dass zunédchst die Erwartungen der Patienten an einen Krankenhausaufenthalt bekannt sein

miissen, damit diese evaluiert werden konnen.

Blum (1998) arbeitet heraus, dass sich die Literatur hauptsachlich an zwei Modelle orientiert,
dem Evaluationsmodell und dem Diskrepanzmodell. Das Evaluationsmodell beschreibt das mul-
tidimensionale Konzept der Patientenzufriedenheit. Der Patient beurteilt wéhrend des Kranken-
hausaufenthalts verschiedene Dimensionen, die sich ergdnzen und zusammen den Aufenthalt cha-

rakterisieren (Blum, 1998):

1. Technische Versorgungsqualitét: die fachliche Kompetenz der Mitarbeiter im Kranken-
haus.

2. Psychosoziale Versorgungsqualitit: alle nichtmedizinischen Aspekte wie Umgang mit
dem Patienten, emotionale Unterstiitzung, Informationsqualitit (Aufklarung).

3. Organisatorische Versorgungsqualitit: Wartezeiten, Terminvergabe.
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4. Raumlich-technische Ausstattung: Zimmerausstattung, Ausstattung des Krankenhauses
(Atmosphire), Ubersichtlichkeit.

5. Behandlungsergebnis: Besserung des Gesundheitszustands.

6. Versorgungskontinuitit: inwieweit die Patienten von einer Person als Ansprechpartner
behandelt werden.

7. Finanzierung: inwiefern das Preis-Leistungsverhéltnis stimmt.

8. Verfiigbarkeit: Erreichbarkeit der medizinischen Hilfe, Dichte der Krankenh&user und all-

gemeiner Zustand des Gesundheits- und Versorgungssystems.

Die psychosoziale Versorgungsqualitét spielt hierbei die wichtigste Rolle. Die technische Ver-

sorgungsqualitét ist fiir die Patienten schwierig zu beurteilen (Blum, 1998).

Mit dem Diskrepanzmodell wird beurteilt, ob bestimmte Erwartungen, Anspriiche und Werte, die
auch behandlungsunabhéngig sein konnen, an den Krankenhausaufenthalt erfiillt werden. Stimmt
die Qualitdt der Behandlung mit den Erwartungen und Anspriichen iiberein ist Zufriedenheit er-
reicht. Gleichzeitig wird die subjektive Bedeutung der Behandlungsaspekte fiir die Patienten mit
in die Bewertung einbezogen. Grofle Diskrepanzwerte zwischen Anspriichen, Erwartungen und
der Behandlungsqualitit haben keinen Einfluss auf das Mal3 der Zufriedenheit, wenn sie eine ge-

ringe Bedeutung fiir die Patienten haben und umgekehrt (Blum, 1998).

Neugebauer und Porst (2001) fassen die Patientenzufriedenheit aufgrund von Evaluations- und
Diskrepanzmodell und der sie bestimmenden Dimensionen, als Ergebnis unterschiedlicher Ein-
flussfaktoren zusammen: Je niedriger die Erwartung und Anspriiche sind, je besser die Versor-
gungsqualitit ist, je besser die in der Wertehierarchie weit oben stehenden Behandlungselemente
abschneiden und je hoher diesbeziiglich der Wille zur kognitiven Umdeutung ist, desto zufriede-

ner sind die Patienten (Neugebauer und Porst, 2001).

Interessant ist, ob sich Patientengruppen von zwei Krankenhdusern hinsichtlich ihrer Wiinsche
und Bediirfnisse unterscheiden, ob also ein Krankenhaus durch eine spezifische Patientenorientie-
rung eine bestimmte Patientengruppe anzieht und falls dies der Fall ist, welche Punkte ausschlag-

gebend bei der Krankenhauswahl sind.

1.2 Dimensionen der Krankenhausleistung nach Donabedian
Vergleichbar mit dem multidimensionalen Konzept der Patientenzufriedenheit unterscheidet der
amerikanische Wissenschaftler Avedis Donabedian bei den Krankenhausleistungen drei Dimen-

sionen (Donabedian, 1980): Erstens die technischen Aspekte, zu denen die Anwendung des me-
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dizinischen Wissens sowie der Einsatz medizinisch-technischer Gerdte gehoren (die technische
Versorgungsqualitit im Konzept der Patientenzufriedenheit). Als Zweites sind die interpersonel-
len Aspekte zu nennen: Hierzu zdhlen die Interaktion zwischen den Mitarbeitern und den Patien-
ten, also das Eingehen auf den Patienten, das Miteinbeziehen des Patienten in die Therapie, ana-
log zur psychosozialen Versorgungsqualitit. Die Annehmlichkeiten wahrend des Aufenthalts
stellen die dritte Dimension dar: Hiermit sind die Charakteristika der Umgebung gemeint, in der
die Behandlung stattfindet, die Ausstattung der Zimmer, die Sauberkeit oder die Qualitdt des Es-
sens, vergleichbar mit der rdumlich-technischen Versorgungsqualitit. Diese drei Dimensionen
beeinflussen sich gegenseitig, wobei die Krankenhausleistung durch das Zusammenwirken cha-

rakterisiert wird (Donabedian, 1986).

1.3 Differenzierung des Qualitatsbegriffs nach Donabedian

Lwdtructure describes the physical, organizational, and other characteristics of the system that pro-
vides care and of its environment. Process is what is done in caring for patients. Outcome is what
is achieved, an improvement usually in health but also in attitudes, knowledge, and behaviour

conducive to future health." (Donabedian, 1986).

Donabedians Differenzierung des Qualitdtsbegriffs in drei Kategorien ergibt sich aus diesen Di-
mensionen; die strukturelle Qualitit bezeichnet die sachlichen, organisatorischen und personellen
Rahmenbedingungen einer Organisation, also die bauliche und technische Ausstattung, das Ar-
beitskonzept sowie den Aus- und Weiterbildungsstand des Personals, die technische Versor-

gungsqualitit (Donabedian, 1986).

Die Prozessqualitdt bezieht sich auf die Art und Weise, wie Leistungen erbracht werden. Bei-
spielsweise die Durchfiihrung eines medizinischen Gespréchs, die Art der Patientenversorgung,

der Umgang mit dem Patienten, die psychosoziale Versorgungsqualitdt (Donabedian, 1986).

Die Ergebnisqualitidt wird anhand der Verdnderungen bei Klienten, hier also den Patienten ge-
messen. Das Ergebnis der Krankenhausleistung bedeutet die derzeitige und kiinftige Veranderung
des Gesundheitszustandes des Patienten, sofern diese auf die Krankenhausleistung zuriickgefiihrt

werden kann (Donabedian, 1986).

1.4 Der Wandel der Patientenrolle im Informationszeitalter
Die Patientenrolle hat sich in den letzten Jahrzehnten deutlich verandert: Patienten sind infor-
mierter und selbstbestimmter geworden. Im Zeitalter der neuen Medien ist es zunehmend einfa-

cher an Informationen zu gelangen und auch auBlerhalb der neuen Medien bieten beispielsweise
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Krankenkassen Beratungsmoglichkeiten an (Marstedt, 2003). Die Kenntnis von Qualitdtsunter-
schieden und damit zusammenhédngenden Risiken in der Krankenversorgung fiihrt zu Skepsis in
der Bevolkerung (Streich, 2002). Es besteht in der Bevolkerung grofles Interesse an Gesundheits-
themen, was sich durch die zahlreichen Beitrdge in den Medien zeigt (Jazbinsek, 2000). Die Ge-
sundheit steht im Fokus des 6ffentlichen Interesses. Das Internet hat den grofiten Anteil am Wan-
del der Patientenrolle. Es bietet vielféltige Informationsmoglichkeiten wie Lexika, Fachinforma-
tion und Erfahrungsberichte Betroffener. Fiir den Patienten kommt es zu einem erweiterten In-

formations- und Kommunikationsspektrum (Hautzinger, 2003).

Gitlow (1999) unterscheidet Health Content, Health Communities und Health Provision. Health
Content bezeichnet die einfache Informationsmdéglichkeit im Internet, also Websites, die be-
stimmte Krankheitsbilder erkldren und somit dem Informationserhalt dienen. Health Communi-
ties sind Diskussionsforen zum Austausch mit anderen Besuchern, welche u.a. von Patientenor-
ganisationen betrieben werden. Health Provision bezeichnet ein Beratungsangebot im Internet
zum Beispiel in Form virtueller Arztpraxen, die weitere Dienstleistungen anbieten (Gitlow,
1999). Diese neue Kommunikationsart ldsst die Grenze zwischen Laien und Experten weicher
werden und erhdht den Druck auf die Arzte, selbst krankheitsbezogene Informationen patienten-

gerecht anzubieten (Hautzinger, 2003).

Hill (2001) beschreibt als Ergebnis einer Studie bei 27 % der Internetbenutzer den Wunsch nach
mehr Eigenverantwortung der Patienten und Zweifel daran, sich als Patient nur auf die Arzte zu
verlassen. 34 % der Internetbesucher mdchten iiber alle Behandlungsoptionen in Kenntnis gesetzt
werden (Hill, 2001). Inwieweit diese Mitbestimmung im Krankenhausalltag gefordert und be-
riicksichtigt wird und ob die Patienten tatséchlich integriert werden, soll der Fragebogen untersu-

chen.

1.5 MaRnahmen zur Steigerung der Patientensicherheit

Themen wie Behandlungsfehler und die Problematik der steigenden Anzahl an Infektionen mit
schlecht zu therapierenden Erregern werden regelméBig in den Medien dargestellt. Witzel et al.
(2008) haben in einer Studie festgestellt, dass der Konsum von Arztserien positiv mit praoperati-
ven Angsten assoziiert ist und die Medien somit das Verhalten der Patienten signifikant beein-
flussen (Witzel et al., 2008). Inwieweit Patienten bereit sind, zu einer Fehlervermeidung im
Krankenhaus beizutragen und ob fiir den Patienten diese Rolle zum Bild des aufgeklédrten Patien-

ten dazugehort, soll ebenfalls im Rahmen der Befragung untersucht werden. Interessant ist dies
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vor dem Hintergrund verschiedener Aktionen zur Verbesserung der Krankenhaussicherheit, die
Patientenkooperation in einem gewissen Malle voraussetzen: Das New England Journal of Medi-
cine publizierte im Januar 2009 die Ergebnisse einer Studie zur Einflihrung einer OP-Sicherheits-
Checkliste: Laut Datenanalyse sind die Hailfte der chirurgischen Komplikationen vermeidbar

(Gawande et al., 1999; Kable et al., 2002).

Basierend auf den Leitlinien der WHO zur Gewéhrleistung der Sicherheit von operativ zu versor-
genden Patienten wurde eine Checkliste entwickelt, die weltweit verwendbar sein sollte, um OP-
Komplikationen zu vermeiden. Acht Krankenhéuser testeten die Liste (Jordanien, Indien, USA,
Philippinen, Kanada, England, Neuseeland). Die Checkliste setzt sich aus drei Teilen zusammen:
Der erste Teil umfasst einen Check, der vor Anésthesiebeginn durchgefiihrt wird. Darin werden
die Identitdt des Patienten, die Operation, Allergien, Gefahr von Atemwegskomplikationen und
Niichternheitseinhaltung iiberpriift. Der zweite Check findet vor dem ersten Schnitt, als soge-
nanntes ,, Team-Time-Out® statt, bei dem der Operateur das Vorgehen bei der Operation mit Risi-
ken und Gefahren zusammentasst, die OP-Pflege bestitigt, dass ein steriles Vorgehen gewéhrleis-
tet ist und alle Instrumente vorhanden sind und der Anésthesist die relevanten Probleme aus ands-
thesiologischer Sicht erldutert. Bevor der Patient den OP-Saal verldsst wird das ,,Sign-Out*
durchgefiihrt. Darin werden wichtige Punkte der weiteren Behandlung, wie Lagerung des Patien-
ten und antibiotische Therapie besprochen. Durch diese Sicherheitsliste konnten die Komplikati-
onsraten in allen untersuchten Krankenhdusern signifikant gesenkt werden (von 11 % auf 7,0 %).
Die Todesrate sank in den Krankenhdusern von insgesamt 1,5 % auf 0,8 % (p=0,003). Auch die
Infektionsrate und die Anzahl der notwendigen Folgeoperationen durch Komplikationen sank
signifikant (p < 0,001, p=0,047). Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass die WHO
Surgical Safety Checklist zu bemerkenswerten Verdnderungen und einer deutlichen Verbesse-
rung des Outcomes nach Operationen, mit einer Reduktion der groBten postoperativen Probleme
fiihrt. Verdeutlicht wird dadurch der starke Effekt der Teamarbeit (Haynes et al., 2009). Genau
dieser Punkt ist entscheidend, wenn man iiberlegt, inwiefern die Einbeziehung des Patienten in
die Therapie und den Krankenhausalltag einen Nutzen bringen kann. Es ist zu iiberlegen, ob sol-
che ,,Team-Time-Outs* aulBerhalb des Operationstrakts, zu einer weiteren signifikanten Kompli-

kationsreduktion fiihren konnen, wenn man sie gewissenhaft und sinnvoll einsetzt.
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Der ,,Hawthorne effect, der eine Verbesserung der Verhaltensweisen von Personen, die unter
Beobachtung stehen oder sich beobachtet fiihlen, beschreibt, konnte seinen Teil zu den Verbesse-

rungen beitragen (Mayo, 1933).

Zahlreiche Kliniken haben anhand der Vorgaben des Robert Koch Instituts (RKI) Schemata ent-
wickelt, um die Rate der Infektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus Stimmen
(MRSA) im Krankenhaus zu reduzieren. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus wird gemal3 der
Mitteilungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprophylaxe am RKI (1999)
zwischen Patienten, die ein hohes Risiko einer MRSA-Infektion tragen und Nicht-
Risikopatienten unterschieden. Mittels einer gezielten Anamnese sollen diese Patienten selektiert
werden. Fragen zu Krankenhausaufenthalten in der nahen Vergangenheit, einer eventuell schon
zuriickliegenden therapierten Infektion mit MRSA oder positiv getesteten Familienangehorigen
sollen von den Patienten bei der Aufnahme ins Krankenhaus wahrheitsgetreu beantwortet werden
und dienen als Basis fiir das weitere Vorgehen. Mit Hilfe des MRSA Schnelltests ist ein Ergebnis
noch am selben Tag mdglich, dennoch ist bei der Aufnahme die Kooperation und Mitarbeit der
Patienten gefragt, da sie bei der Materialgewinnung in Form von Abstrichen kooperieren miissen.
Eine Entlassung MRSA-positiver Patienten ist durchaus mdéglich, wobei hier erneut die Mitarbeit
und das Verantwortungsbewusstsein der Patienten im Umgang mit der Infektion gefordert sind

(Robert Koch Institut, 1999).

Grundsitzlich ist die Mitarbeit der Patienten im Krankenhaus jedoch weit hdufiger nétig; sei es
bei der Anamnese am Aufnahmetag, der Kenntnis der eingenommen Dauermedikation, oder der
regelmifBig durchgefiihrten eigenen Blutzuckerkontrolle bei Diabetes mellitus. Die Arbeit der

Arzte und Pflegepersonen im Krankenhaus wird dadurch erleichtert und Fehlern wird vorgebeugt.

Schulungsprogramme speziell fiir chronisch kranke Patienten fiihren dazu, dass die Patienten be-
ziiglich der eigenen Krankheit sehr gute Kenntnisse entwickeln, die Medikamente kennen und ei-

genverantwortlich mit der Krankheit umgehen (BMG, 2012).

Gemaill dem SGB V (§ 43, Abs. 2) konnen die Krankenkassen PatientenschulungsmafBinahmen er-
bringen. In ihren 2001 verdffentlichten Empfehlungen zur Férderung und Durchfithrung dieser
Schulungen formulierten die Spitzenverbdnde der Krankenkassen als Ziel dieser Schulungen un-
ter anderem explizit die ,,Starkung der Eigenverantwortlichkeit im Umgang mit der Erkrankung

auf der Basis eines ,,Informiertseins® (Spitzenverbande der Krankenkassen, 2001).
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1.6 Einteilung der Patienten anhand der Generationenzugehorigkeit
Die untersuchten Patienten konnen anhand ihres Alters verschiedenen Generationen zugeordnet
werden. Anhand der Generationszugehdrigkeit soll gepriift werden, ob sich altersspezifische An-

spriiche und Wiinsche ableiten lassen. Dabei werden fiinf Generationen unterschieden:

Die Generation Y

Die Angehorigen der Generation Y werden synonym auch als ,,Millennials* bezeichnet. Hiermit
sind die nach 1980 geborenen Menschen gemeint. Es handelt sich um die Generation, die beson-
ders durch das Internet gepragt wurde, mit dem sie aufwachsen ist und das ihren Angehorigen die
Moglichkeit vielfaltiger Vernetzung bietet. Die Verfiigbarkeit von Information iiber Angebote,
Produkte und Leistungen fiihrt dazu, dass Wahlmoglichkeiten bestehen und interaktiver Aus-
tausch stattfindet. Besonders auf dem Arbeitsmarkt fiihrt diese Generation, die die Nachfolge der
Babyboomer antritt, zu Verdnderungen. Die Generation Y hat den Anspruch Freizeit und Arbeit
zu verbinden. Sie ist bereit Kritik zu dulern und flexibel genug Konsequenzen zu ziehen, um die
eigene Zufriedenheit zu erhohen (Klaffke und Becker, 2012). Als charakteristisch fiir diese Gene-
ration gilt, dass sie selbstbewusst genug ist Zustinde kritisch zu beurteilen und nicht nur selbst

Feedback einfordert, sondern dieses auch abgibt (Buchhorn und Werle, 2011).

Generation X

1992 verotfentliche der kanadische Schriftsteller Douglas Coupland seinen Roman ,,Generation
X*. Das Buch thematisiert den Selbstfindungsprozess von drei Angehorigen der Generation X,
die sich von der Konsumgesellschaft lossagen und ihr eigenes Wertesystem erfinden. Damit gilt
Coupland gemeinhin als Erfinder des Begriffs ,,Generation X*“. Der Begriff wird im Deutschen
sehr allgemein verwendet und beschreibt die Jugendeinstellung in den 1980er und vor allem
1990er Jahren. Die unabhédngige Musikszene, sowohl Punk als auch Rave und Gitarrenrock mit
threm Kleidungsstil, vor allem aber die Abkehr von alt bewdhrten Mustern. Traditionelle Werte
wie materielle Sicherheit, Fleil3, Tugend, Leistung und Erfolg treten in den Hintergrund. Die Ge-
nerationsangehorigen werden als eigensinnig, undurchsichtig und skeptisch charakterisiert. Sie
wuchsen im Zeitalter von Umweltkatastrophen, verdnderten Weltumstinden und fortschreitender

Computertechnologie auf (Bartels, 2002).

Babyboomer
Hierzu zdhlen die geburtenreichen Jahrgénge von 1954-1964. Charakteristika dieser Generation

sind die Fahigkeit sich zu behaupten, da die Angehorigen in dem groflen Konkurrenzkampt der
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eigenen Kohorte aufwuchsen. Sie erlebten die ersten wirtschaftlichen Nachkriegsturbulenzen auf
dem Arbeitsmarkt. Sie sind individualistisch und konsumorientiert. Zu den entscheidenden Wer-
ten dieser Generation zdhlen Ehrlichkeit, Vertrauen, Zuverlassigkeit, Hoflichkeit und Ordnung.
Ihre Angehorigen gelten als kritische Konsumenten mit Qualitidtsbewusstsein und hohen Ansprii-

chen (Stocker, 2008).

Die 68iger Generation

Unter diesem Begriff sind die Jahrginge 1940-1950 zusammengefasst. Es handelt sich um die
Menschen, die zu der Zeit der linkspolitischen Protestbewegung aufwuchsen und den Wandel der
Lebensformen und Sexualmoral, wie auch der Erziehungsstile aktiv erlebten. Die 68iger Bewe-
gung forderte eine aktive Mitbestimmung an Entscheidungsprozessen ein, die den Betriebsriten
und Gewerkschaften in der Wirtschaft den Weg ebnete und Kritik an Autoritéten iibte. Achtund-
sechzig gilt einerseits als Demokratisierung und Liberalisierung der Gesellschaft, andererseits als

Beginn des Werteverlusts und der Auflosung familidrer Strukturen (Borowsky et al., 2008).

Lost Generation

Diese Generation ist wihrend des Zweiten Weltkrieges aufgewachsen. Auch der Begriff Lost
Generation kommt aus der Literatur und wurde von der amerikanischen Schriftstellerin Gertrude
Stein geprigt. Die Angehorigen dieser Generation erlebten die Bedrohung des Weltkriegs als eine
Grenzsituation mit der Gefahr des Verlusts der eigenen Identitidt und dem Verfall der eigenen
Wertvorstellungen und Ideale. Sie werden als nach einem neuen Lebenssinn suchend und als des-

illusioniert durch den Krieg und sein Ausmal beschrieben (Parvanova, 2003).
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2. Material und Methoden

2.1 Auswahl der Krankenhauser - Unterschiede im Angebot von Gesundheits-
dienstleistungen
Der Grund fiir den Vergleich eines Universitdtsklinikums mit einem peripheren Krankenhau lasst
sich aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) V herleiten. Das Fiinfte Buch behandelt die gesetzliche
Krankenversicherung: Die Vergiitung einer Krankenhausleistung erfolgt durch die gesetzliche
Krankenversicherung. Grundlage ist der sogenannte Versorgungsvertrag zwischen Krankenhaus-
trager einerseits sowie den Landesverbdanden der Krankenkassen und den Verbdnden der Ersatz-
kassen auf der anderen Seite (§ 109, Abs. 1, SGB V). Ein Anspruch besteht auf diesen Versor-
gungsvertrag jedoch nicht, vielmehr konkurrieren die Krankenhduser untereinander um die Ver-

trage.

In diesem Wettbewerb entscheiden die Landesverbdnde der Krankenkassen mit den Verbdnden
der Ersatzkassen gemeinsam und beriicksichtigen dabei die 6ffentlichen Interessen und die Cha-
rakteristika einer bedarfsgerechten, leistungsfihigen und wirtschaftlichen Krankenhausbehand-

lung (§ 109, Abs. 2, SGB V).

Einzig Plankrankenhduser, also Krankenhéuser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufge-
nommen sind und Krankenhiuser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulkli-
nik anerkannt sind, bilden hier die Ausnahme. Zwischen Ihnen und den gesetzlichen Krankenkas-
sen besteht der Versorgungsvertrag automatisch. Auf Grund dieser Tatsache ist es fiir die Kran-

kenhéuser erstrebenswert, Bestandteil des Krankenhausplans zu werden.

Die Bundesldnder sind laut Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) dazu verpflichtet Kranken-
hausplidne zu erstellen. Gibt es in einer Region sehr viele Krankenhéuser, die miteinander um die
Pliatze im Krankenhausplan konkurrieren, so entscheidet laut §8 KHG die jeweilige Landesbe-

horde unter der Beriicksichtigung der 6ffentlichen Interessen.

Ziel des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ist es, die Krankenhduser wirtschaftlich zu unterstiit-
zen, ,,um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen, eigenverant-
wortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewéhrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesétzen

beizutragen* (KHG § 1, Abs. 1).

Das Bundesland Nordrhein-Westfalen verfiigt {iber die grofte Dichte an Krankenhausbetten, was

bereits einen Erklarungsansatz flir einen Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern bietet.
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Gleichzeitig ermdglichen Kommunikationsmedien, insbesondere das Internet, sich gezielt liber
Leistungsspektren und Therapiekonzepte der Krankenhéduser zu informieren. Der Patient wahlt
das Krankenhaus aus, das seinen Anspriichen und Bediirfnissen am besten gerecht wird. Die
Krankenhduser werden zunehmend zur ,,Marke* und der Patient zum Kunden (Diissel, 2007). In-
sofern ist es interessant zu untersuchen, ob sich das periphere Krankenhaus beziiglich bestimmter
Komponenten von der Universitdtsklinik abgrenzt. Auf der anderen Seite sind die peripheren
Krankenhduser einem groB3en dufleren Druck ausgesetzt, da sie eine ausreichende Fallzahl vor-
weisen miissen, um wirtschaftlich zu bleiben. Somit ist die Zeit, die fiir den einzelnen Patienten

im Krankenhaus bleibt geringer als an der Hochschulklinik (Rakowitz, 2013).

Hochschulkliniken nehmen eine Sonderstellung bei der Krankenversorgung ein. Sie sind sowohl
Einrichtungen der Hochschulen als auch Krankenhduser. Ihre Forschungstitigkeit und technische
Ausstattung machen sie zu einem wichtigen Pfeiler der medizinischen Spitzenversorgung
(Szabados, 2009). Besonders die Versorgung von schweren Krankheitsbildern steht hier im Vor-
dergrund, weil eine Hochschulklinik als Zentrum der Maximalversorgung andere Moglichkeiten
der Therapie besitzt. Gleichzeitig sind die Ausbildung der Arzte und die drztliche Weiterbildung
Kernkompetenzen der Universitéitskliniken (Montgomery, 2013). Interessant ist, ob diese Charak-
teristika im Wettbewerb der Krankenversorgung entscheidend sind, um die ,,Marke* Universitds-
klinikum zu definieren und vor diesem Hintergrund andere Komponenten der Patientenversor-

gung (z.B. Komfort) weniger Beachtung finden.

Die Forderalismusreform 2006 stellt die Hochschulkliniken vor eine neue Herausforderung. So
ist der Ausbau und Neubau von Hochschulen einschlieBlich der Hochschulkliniken nicht langer
auch Bundesangelegenheit, sondern nur noch Linderkompetenz. Bis 2013 erhalten die Bundes-
lander geplante Kompensationszahlungen zum Ausgleich. Die Privatisierung der 2005 zusam-
mengelegten Universititskliniken Gieflen und Marburg und deren Verkauf an die Rhon-Kliniken
AG ist ein Beispiel fiir die finanziell schwierige Stellung der Hochschulkliniken. Der Préasident
des Medizinischen Fakultitentags (MFT) Professor Dr. rer. mat. Heyo K. Kroemer sieht die Leis-
tungen der universitdren Spitzenmedizin in den Diagnosis Related Groups (DRGs) nicht ange-

messen abgebildet (Hibbeler, 2012).

Die Umfrage wurde an zwei Krankenhdusern in Bonn durchgefiihrt, dem Universitdtsklinikum
Bonn (UKB) und dem Johanniter-Krankenhaus (JKH). Anstelle des UKB hétte die Umfrage auch

an einem anderen Universitdtsklinikum in Deutschland durchgefiihrt werden kénnen. Auch als
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peripheres Krankenhaus hitte ein anderes gewihlt werden konnen. Entscheidend war einzig die
offentliche beziehungsweise frei-gemeinniitzige Tragerschaft beider Hauser im Gegensatz zur
privaten Trigerschaft. Bei einem privaten Triger ergidbe sich, aufgrund der investierten Gelder
eine andere Wettbewerbsebene. Die Privatisierung betreffend wird oft der Vorwurf laut, dass es
zwischen der Absicht maximaler Gewinnerzielung und der Erbringung einer qualitativ hochwer-
tigen und patientorientierten Krankenhausversorgung zu Differenzen kommt (Augurzky et al.,

2012).

100 Patienten des Universititsklinikums und im Vergleich dazu weitere 90 Patienten des Johanni-
ter-Krankenhauses wurden befragt. Die Befragungen fanden vom Februar 2010 bis Oktober 2010
statt:

Johanniter-Krankenhaus Bonn

Das Johanniter-Krankenhaus gehort zusammen mit dem Waldkrankenhaus zu den Evangelischen
Kliniken Bonn gGmbH. Neben dem Universititsklinikum ist es das groBte Klinikum im Bonner
Raum. Das Johanniter-Krankenhaus ist ein Krankenhaus der Regelversorgung und verfiigt tiber

364 Betten. Es ist ein christliches Haus in der Tradition des Johanniterordens.

In seinem GruBwort zum Qualitidtsbericht 2010 betont Dr. Jorg Blattmann (Vorsitzender der Ge-
schiftsfiihrung Johanniter GmbH) die Bedeutung einer qualitativ hochwertigen Pflege- und Be-
handlungsqualitit am Johanniterkrankenhaus. Den Patienten und die Offentlichkeit beschreibt er
als ,, miindiger, kritischer und emanzipierter als frither, mit dem damit einhergehenden Verlan-
gen nach Transparenz und Qualitdt. Die Qualitdtsberichte stehen auf der Website zusammen mit

den Ergebnissen der Zertifizierungen zur freien Einsicht zur Verfiigung.

Neben der Allgemeinen Inneren Medizin und Internistischen Onkologie verfiigt das Krankenhaus
auch iiber eine Geriatrie mit Tagesklinik. Daneben zidhlen Gyndkologie mit Geburtshilfe, Augen-

heilkunde, Radiologie und Anisthesie zu den Schwerpunkten des Krankenhauses.

Die chirurgischen Leistungsbereiche sind neben der Viszeralchirurgie, die Endokrine Chirurgie
und Proktologie. Neben der Behandlung gutartiger Erkrankungen des Magen- / Darmtraktes, zih-
len onkologische Chirurgie und die Adipositas-Chirurgie zu den Gebieten der Viszeralchirurgie,
wobei die Abteilung insbesondere auf die minimal invasive Chirurgie spezialisiert ist. In Koope-
ration mit dem Neurochirurgen Dr. Pavlidis erfolgt die Therapie degenerativer und traumatischer

Schiaden der Hals- / Brust- und Lendenwirbelsdule. Die plastische Chirurgie mit dem Schwer-
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punkt der Hand- und FuBchirurgie ist ebenfalls Bestandteil des chirurgischen Leistungsspekt-

rums.

2010 erfolgten 1309 Operationen im Bereich der Eingeweide und 649 Operationen der Schilddrii-
se und Nebenschilddriisen. Durch die Neurochirurgie wurden 517 Operationen durchgefiihrt. Die

Plastische Chirurgie hatte eine Anzahl von 1100 Eingriffen zu verzeichnen (Lutzer, 2010).

Universitatsklinikum Bonn

Das Universititsklinikum Bonn ist an vier Standorten lokalisiert. Die Vorklinik und die Abtei-
lungen der Theoretischen Medizin befinden sich in der Nussalle. Die meisten Héauser der klini-
schen Bereiche, insgesamt 70, befinden sich auf dem Venusberg. Standort des Zentrums fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde ist die Welschnonnenstral3e. Dieses Zentrum wird von der Po-
liklinik fiir Paradontologie, Zahnerhaltung und praventiven Zahnheilkunde, der Poliklinik fiir
Kieferorthopédie, der Poliklink fiir Zahnéarztliche Prothetik und Werkstoffwissenschaften sowie
der Poliklinik fiir chirurgische Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und der Klinik und Poliklinik
fiir Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie gebildet. Der operative Teil der Mund-, Kie-

fer- und Gesichtschirurgie befindet sich auf dem Venusberg.

Standort des Kinderzentrums ist die Adenauerallee. Dazu gehoren die Klinik und Poliklinik fiir
allgemeine Pédiatrie, die Abteilung fiir Neonatologie, die Abteilung fiir Kinderkardiologie und
die Abteilung fiir Padiatrische Hamatologie und Onkologie.

Das Chirurgische Zentrum wird durch die Klinik und Poliklinik fiir Allgemein-, Viszeral-, Tho-
rax- und GefaBchirurgie, die Klinik und Poliklinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, die Klinik
und Poliklinik fiir Herzchirurgie, die Klink und Poliklinik fiir Urologie und Kinderurologie, die
Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, die Augenklinik und die Klinik und

Poliklinik fiir Anésthesiologie und operative Intensivmedizin gebildet.

Das Zentrum fiir Geburts- und Frauenheilkunde ist in die Abteilungen fiir Frauenheilkunde und
gyndkologische Onkolgie, Geburtshilfe und prianatale Medizin und die Abteilung fiir gynékologi-
sche Endokrinologie und Reproduktionsmedizin gegliedert. Eine weitere neonatologisch-

intensivmedizinsche Abteilung befindet sich ebenfalls in diesem Zentrum.

Das Zentrum fiir Nervenheilkunde wird durch die Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie, die
Klink und Poliklinik fiir Neurologie, die Klinik und Poliklinik fiir Epileptologie, die Klink und
Poliklinik fiir Psychotherapie und die Abteilung fiir medizinische Psychologie gebildet.
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Die Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie sowie die Klinik und Poliklinik fiir
Radiologie und Nuklearmedizin, die Klink fiir Palliativmedizin und das Zentrum fiir experimen-
telle Himatologie und Transfusionsmedizin, das Zentrum fiir Pathologie und das Zentrum fiir In-

fektiologie und Infektionsschutz befinden sich ebenfalls auf dem Venusberg.

Die Medizinischen Klinik und Poliklinik T hat den Schwerpunkt Magen-Darmerkrankungen,
Blutzuckerkrankheit und anderen Stoffwechselstorungen. Die Medizinische Klink II betreut
schwerpunktméBig die Herz- und GefaB3- sowie Lungenerkrankungen. Beide Kliniken befinden

sich auch auf dem Venusberg.

Ergénzt wird das Zentrum fiir Innere Medizin von der Medizinischen Klink III mit dem Schwer-

punkt Blut- und bosartige Erkrankungen sowie internistische Rheumatologie.

Insgesamt versorgen die 4500 Mitarbeiter, darunter 600 Arzte und Professoren jihrlich rund

160.000 Patienten ambulant und 43.500 Patienten stationér. Es gibt 1218 Planbetten.

In dem Vorwort zum Qualitdtsbericht 2010 geht die Krankenhausleitung auf die Bedeutung der
erfolgten Ausweitung der in Zentren kooperierenden Institute ein: Die Vernetzung der Fachabtei-
lungen bietet die Moglichkeit, ein intensiveres, auf die Bediirfnisse der Patienten abgestimmtes
Angebot zu bieten. Daneben wird auch die Bedeutung des Qualitdtsmanagements betont. Bei der
Ausweitung wurde insbesondere Wert auf die gezielte Schulung der Mitarbeiter in qualititsrele-

vanten Bereichen gelegt (Vorstand des UKB, 2010).

2.2 Erstellung des Fragebogens

2.21 Konzipierung des Fragebogens

Zu Anfang wurden zur Optimierung des Fragebogens Probebefragungen an 30 Patienten durch-
gefiihrt. Im ersten Entwurf des Fragebogens wurden keine visuellen Analogskalen verwendet.

Stattdessen gab es verschieden Antwortmoglichkeiten, die markiert werden konnten:

Beispiel Frage 1: ,,Wie gut fiihlen sie sich liber die Ursachen / Folgen / Untersuchungsergebnisse
/ Operation ihrer Erkrankung informiert? “ Antwortmdglichkeiten: ,,-sehr gut, -gut, -ausreichend,

-schlecht, -nicht informiert*.

Frage 7: ,,Ich fithle mich von den Arzten bevormundet mit den Antwortmdglichkeiten:

»-hicht, -selten, -gelegentlich, -oft, -immer*.
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Diese Formulierungen wurden durch Skalen ersetzt, um eine bessere Auswertung zu ermogli-
chen. Ein weiterer Grund besteht darin, dass durch diese Skalen die Tendenz zu Markierungen in

»der Goldenen Mitte* reduziert werden kann (Strack, 1994).

Die Skalen machten nur eine Markierung zwischen Negativ (Minus) auf der einen Seite und Posi-
tiv (Plus) auf der anderen Seite moglich. Die Lange der Skalen betrug 10 Zentimeter. Jede Mar-
kierung wurde zur Auswertung ausgemessen. Fragen, bei denen die Verwendung von Skalen
nicht moglich war, wurden dahingehend konzipiert, dass die Probanden die zutreffenden Antwor-

ten durch Ankreuzen markieren konnten.

Es wurde versucht, die Anzahl der offenen Fragen gering zu halten, um die Compliance der Pati-
enten zu erhohen. Gerne werden offene Fragen ausgelassen, oder laut Beschreibungen der wirt-
schaftspsychologischen Gesellschaft, nur sehr knapp beantwortet, da die Teilnehmer von Befra-
gungen ungern ausfiihrliche schriftliche Antworten geben. Kompliziert ist weiterhin die Auswer-

tung der offenen Fragen (Aschemann-Pilshofer und Premsberger, 2001).

Der Wechsel von offenen Fragen sowie durch Ankreuzen / Markierungen auf den Skalen zu be-
antwortenden Fragen, sollte den Fragebogen abwechslungsreich gestalten, um so die Konzentra-

tion der Patienten wiahrend des Ausfiillens aufrecht zu erhalten.

Mit priazisen Formulierungen und einer Gliederung der Fragen sollte zum einen eine bessere
Ubersicht verschafft und zum anderen die Mdglichkeit der schnellen Bearbeitung gesteigert wer-
den. Die Anordnung des Fragebogens in ,,Buchform®, im Gegensatz zu den zunichst einseitig
bedruckten Bléttern, erhohte den Riicklauf der beantworteten Bogen, was darauf zuriickgefiihrt
werden kann, dass der geringer erscheinende Arbeitsaufwand (weniger Papier) die Motivation zur

Mitarbeit bei den Probanden erhohte.

Die genannten Anderungen fiihrten dazu, dass die Patienten weniger Zeit zum Ausfiillen bendtig-
ten und sich nicht mehr {iber eine langer als angegebene Bearbeitungszeit der Fragen (etwa zehn
Minuten) beschwerten. Der verwendete Fragebogen ist standardisiert und nicht individuell auf die

einzelnen Abteilungen zugeschnitten.

Auf dem Deckblatt wurden kurz die Ziele und Hintergriinde der Befragung erldutert. Besonders
betont wurde die Anonymitédt der Befragung. Es wurden Umschlédge fiir die ausgefiillten Bogen
ausgeteilt, so dass Stationsmitarbeiter die Fragebogen nicht lesen konnten. Dariiber hinaus wur-

den die Patienten explizit um offene und ehrliche Antworten gebeten. Die erste Seite des Frage-
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bogens dient der Charakterisierung der Patienten: in welche Altersgruppe sie fallen, ob Vorer-

krankungen auszumachen sind und weswegen der Krankenhausaufenthalt notig ist.

2.2.2 Zielgruppe:
Unsere Zielgruppe waren die Patienten, die sich schon einige Zeit in stationdrer Behandlung be-
fanden und operiert worden waren, da sie den Krankenhausaufenthalt umfassender beurteilen

konnen als ambulant behandelte Patienten.

Kluge (2004) zeigt, dass sich Patientenwiinsche und Erwartungen in Abhdngigkeit von der Art
und damit Dauer des Aufenthalts unterscheiden. Seine Untersuchung von ambulanten im Gegen-
satz zu stationdreren Rehabilitationskonzepten nach Myokardinfarkt zeigt, dass zwar beide Pati-
entengruppen ihren Fokus auf die medizinische Betreuung legen, sich aber in ihren Anspriichen
an die Unterbringung und Verpflegung unterscheiden. Dadurch ergeben sich unterschiedliche
Kriterien fiir die Auswahl des Behandlungsorts (Kluge, 2004). Um bei den Auswertungen zum
Krankenhausaufenthalt vergleichbare Aussagen machen zu konnen, werden ambulant behandelte
Patienten von der Befragung ausgeschlossen. Die Beziehung von Arzt und Patient hat Auswir-
kungen auf die Genesung (Schipperges, 1983). Der Wirkungszusammenhang von Klinikpersonal
und Patient muss beriicksichtigt werden (von Weizsdcker, 1925). Diese Zusammenhédnge werden
erst deutlich, wenn die Patienten auch stationdr im Krankenhaus behandelt werden. Sie konnen
sowohl die praoperative Phase mit der Aufnahme, den Aufkldrungsgesprachen und den Vorunter-
suchungen sowie auch den Aufenthalt im OP-Bereich und die postoperative stationdre Versor-
gung ausreichend beurteilen und Beziehungen zu den Mitarbeitern aufbauen. Vor allem bei der
postoperativen stationdren Versorgung sollten nicht nur Aussagen zu medizinischen Aspekten
gemacht werden. Dariiber hinaus wurden das Ambiente auf der Station, die Verpflegung und die
Unterhaltungs- und Ablenkungsmdglichkeiten sowie die Wahrung der Privatsphédre im Hinblick
auf ihre Bedeutung fiir die Patienten beurteilt. Die Gesundheitswissenschaft zeigt, dass die Ge-
staltung der Klinikumwelt Auswirkungen auf die Gesundheit hat und sich diese Tatsache zur Ge-

sundheitsforderung einsetzen lasst (Mittag, 1996; Mittag 1998).

2.2.3 Der Patientenzufriedenheitsindex (PZI):

Ein wichtiger Aspekt, der sich wéahrend der Literaturrecherche im Rahmen der Fragebogenerstel-
lung ergab, ist der ,,Patientenzufriedenheitsindex®. Topfer et al. (2006) beschreiben die Verwen-
dung des ,,Mitarbeiterzufriedenheitsindexes* im Rahmen von Analysen der Mitarbeiterzufrieden-

heit. Ohne die Kenntnis der Relation von Wichtigkeit und Zufriedenheit besteht die Gefahr, Ver-
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besserungsmafBinahmen an Stellen durchzufiihren, die zwar bei der Abfrage der Zufriedenheit
schlecht abschneiden, jedoch fiir die Befragten nicht wichtig sind (Topfer et al., 2006). Gleichzei-
tig ergeben hohe Zufriedenheitswerte, bei von Patienten als unwichtig bewerteten Punkten, PZI
iiber 1 und konnen ein Hinweis auf undkonomische Aspekte der Krankenhausleistung sein. Eine
Multiplikation der Faktoren wiirde bei einer Differenz von Wichtigkeit und Zufriedenheit durch
Werte unter 1 ebenfalls den Verbesserungsbedarf anzeigen, der Hinweis auf undkonomisch As-
pekte wird auf diese Weise jedoch nicht ersichtlich. Ist den Patienten beispielsweise die Verpfle-
gung im Krankenhaus unwichtig (Wert 0,3) und sind sie mit dieser auch nur méBig zufrieden
(Wert 0,5) ergibt der PZI einen Wert iiber 1 (1,67). Eine Verbesserung ist zwar moglich, jedoch
nicht sinnvoll. Die Multiplikation der Faktoren ergibt einen Wert von 0,15. Mittels dieses Wertes
lasst sich jedoch keine Aussage zur Relation von Wichtigkeit und Zufriedenheit machen. Der
Wert von 0,15 hétte sich auch bei einer Wichtigkeit von 1 (also maximal) und einer erreichten
Zufriedenheit von 0,15 (also minimal) ergeben, wobei eine Verbesserung bei dieser Relation

sinnvoll ware.

Die Fragen wurden somit um den Aspekt der Wichtigkeit erweitert. Es wurde nicht nur aus-
schlieBlich danach gefragt, wie gut sich die Patienten liber die Ursachen, Folgen der Erkrankung
und Untersuchungen informiert fiihlen, sondern gleichzeitig auch, wie wichtig diese Faktoren den

Patienten sind.

Berechnung des Patientenzufriedenheitsindex (PZI)

Der PZI wird berechnet indem man den Quotienten der Parameter Zufriedenheit und Wich-
tigkeit des jeweiligen Aspektes betrachtet:

Wert (Zufriedenheit) : Wert (Wichtigkeit) = PZI
Beispiel: Zufriedenheit = 0,8 Wichtigkeit=0,9 - PZI: 0,8 : 0,9 = 0,89

2.2.4 Fragenauswabhl:

Der Fragebogen wurde anhand von zwei Konzepten zur Untersuchung der Patientenzufriedenheit
im Krankenhaus entwickelt. Zum einen orientiert er sich an den unter 1.2 erlduterten Dimensio-
nen der Krankenhausleistung nach Donabedian und greift dabei das unter 1.1.2 erlduterte mul-

tidimensionale Konzept der Patientenzufriedenheit (Blum, 1998) auf:

Die technische Versorungsqualitit wird durch die Frage 20.2 (Bedeutung mit der medizinischen

Versorgung und die Zufriedenheit der Patienten mit dieser) analysiert.
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Die Fragen 1, 3 und 4 untersuchen die Komponenten der psychosozialen Versorgungsqualitit.

Die Bedeutung von Informationen beziiglich der Erkrankung und der Behandlung sowie eventu-
ell aufgetretene Informationsprobleme werden beleuchtet. Festgestellt werden soll, ob die Patien-
ten mit diesen Aspekten zufrieden sind, oder ob sich Verbesserungsmoglichkeiten ergeben. Wei-
terhin wird durch die Fragen 13 und 14 abgefragt, wie die Patienten den Umgang mit Fehlern
wiéhrend des Krankenhausaufenthalts beurteilen und wie zufrieden sie diesbeziiglich sind. Hierbei
interessiert, ob sie sich vorstellen kdnnen, aktiv an der Fehlervermeidung teilzuhaben. Zur psy-
chosozialen Versorgungsqualitit zdhlt auBerdem die Analyse der zwischenmenschlichen Ebene
im Krankenhausalltag. Diese soll anhand der Fragen 15 und 20.1 beurteilt werden. Die rdumlich-

technische Versorgungsqualitidt wird in den Fragen 2 und 20.3 sowie 20.4 bewertet. Zu diesem

Aspekt zéhlen sowohl die Bedeutung von Informationangeboten wihrend des Krankenhausauf-
enthalts als auch die Bedeutung von Verpflegung sowie Unterhaltung und Ablenkung. Durch die
Ergebnisse soll aufzeigt werden, inwiefern die Patienten mit diesen Punkten zufrieden sind, oder
ob sich Verbesserungspotenzial zeigt. Die Fragen 8 und 9 analysieren die Komponenten der Ver-

sorgungskontinuitit. Zu diesem Aspekt zihlen der Kontakt zu Arzten und Pflegepersonal. Unter-

sucht wird, ob sich die Bedeutung des Kontakts zu Arzten von der Bedeutung des Kontakt zum
Pflegepersonal unterscheidet und inwieweit die Patienten mit dem Kontakt zufrieden sind. Der
offen zu beantwortende Teil der Frage soll Themen aufzeigen, beziiglich derer zusitzlicher

Kommunikationsbedarf besteht.

Gleichzeitig orientiert sich der Fragebogen an den seitens der Kooperation flir Transparenz und
Qualitdt im Gesundheitswesen (KTQ) entwickelten Kategorien zur Zertifizierung von Kranken-
hdusern. Gemall dem Sozialgesetzbuch V § 137 ist ein internes Qualitdtsmanagement der Kran-
kenhéuser festgelegt. Als Reaktion auf diese Bestimmung bietet die KTQ ein spezifisches Zertifi-
zierungsverfahren an. Dieses Verfahren, mit dem dafiir verwendenten Untersuchungkatalog, ist
durch die KTQ in Zusammenarbeit mit Mitarbeitern des Gesundheitswesens entwickelt und er-
probt worden. Es wird stetig reevaluiert und weiterentwickelt. Die Teilnahme an dem Verfahren

ist fiir die Krankenhduser freiwillig. Untersucht werden dabei sechs verschiedene Aspekte:

1. Patientenorientierung: Hierzu zéhlen die Beteiligung der Patienten an Entscheidungen und ih-

re Miteinbindung in den Behandlungsprozess. Weiterhin zdhlt zu dieser Kategorie im KTQ-
Katalog die Bewertung der Qualitdt von Verpflegung und Serviceangeboten fiir die Patienten.

Auch die Organisation der Therapie im Krankenhaus wird in dieser Kategorie evaluiert. Diese
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Aspekte spiegeln sich in dem verwendeten Fragebogen wieder. Die Untersuchung der Patien-
tenorientierung auf der Station, im OP oder in anderen Bereichen des Krankenhauses lésst
sich hier einordnen. Dariiber hinaus zdhlt hierzu die Untersuchung, wie Therapieentscheidun-
gen von den Patienten getroffen werden, ob sie sich mit bestimmten Entscheidungen tiberfor-
dert fiihlen, oder aber das Gefiihl besteht, bevormundet zu werden (Fragen 5, 6 und Frage 7).

Mitarbeiterorientierung: In dieser Kategorie werden die Ausbildung sowie Fort- und Weiter-

bildung der Mitarbeiter beurteilt. Weiterhin werden Konzepte zur Einarbeitung neuer Mitar-
beiter und die Organisation der Personalplanung bewertet. Diese Komponenten formen die
Grundlage der medizinischen Versorgung, welche durch den entworfenen Fragebogen bewer-
tet wird.

Sicherheit: Im KTQ-Katalog zdhlen dazu Katastrophen- und Brandschutz, aber auch Arbeits-
und Umweltschutz. Gleichzeitig wird die Hygiene im Krankenhaus, das Infektionsmanage-
ment und der Umgang mit Medikamenten bewertet. Aspekte, die auch der Fragebogen durch
die Untersuchung der Angste der Patienten und der Griinde fiir eine Verinderung der beste-
henden Sorgen aufgreift. Weiterhin werden in dieser Kategorie die Patientensicherheit und
das Fehlermanagement bewertet, welches ebenfalls eine entscheidende Bedeutung bei der Be-
fragung hat. Hierzu zdhlt auch die Frage danach, inwiefern sich die Patienten mitverantwort-
lich fiir ein gutes Gelingen der Behandlung fiihlen.

Kommunikations- und Informationswesen: Im KTQ- Katalog sind damit Punkte des Daten-

managements gemeint. Der entwickelte Fragebogen bewertet unter diesem Aspekt die Infor-
mation der Patienten im Krankenhausalltag und den Umgang mit den Patienten seitens der
Arzte und Pflegepersonen sowie umgekehrt. Die Frage nach dem Mut, Kritik am Kranken-
hauspersonal zu dufern, zéhlt zu dieser Kategorie. Auch die Untersuchung der Tabletten-
kenntnis ldsst sich hier einordnen. Der Aspekt des Datenschutzes wird durch die Untersu-
chung der Privatsphére der Patienten im Krankenhaus in der durchgefiihrten Befragung auf-
gegriffen.

. Fiihrung: Hiermit werden Leitbilder, Philosophien und Visionen sowie ethische Aspekte der
Krankenhduser und Konzepte zu deren Umsetzung im Klinikalltag evaluiert. Diese Aspekte
finden durch die Bewertungen der menschlichen Zuwendung sowie des Betreuungsempfinden
Eingang in die Analyse.

Qualitdtsmanagement: Das Qualititsmanagent bewertet die Patientenbehandlung und priift

Aspekte, die optimiert werden konnen. Es werden das Beschwerdemanagement sowie die
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Umsetzung von Kritik und MaBinahmen der Prozessoptimierung beurteilt. Die Ergebnisse der

Befragungen konnen hierzu beitragen (KTQ, 2013).

2.3 Durchfiihrung

Die Fragebogen wurden {iber einen Zeitraum von acht Monaten auf den operativen Stationen und
in der Andsthesieambulanz des UKB ausgeteilt. Die Patienten in der Anésthesieambulanz wurden
gebeten, den Bogen bei sich zu halten und nach der Operation, wihrend des stationdren Aufent-
halts auszufiillen und dann im beiliegenden Umschlag auf der Station abzugeben. Im JKH fand
die Befragung ebenfalls {iber einen Zeitraum von acht Monaten statt. Die operative Abteilung war
hier hauptsichlich die Viszeralchirurgie, wihrend im UKB auch Abteilungen wie Urologie, Gy-

ndkologie und Hals-Nasen-Ohrenabteilung einbezogen wurden.

Die Verteilung der Bogen erfolgte durch die Verfasserin. Den Patienten wurde in einem personli-
chen Gespriach Grund und Ziel der Befragung erldutert. Der personliche Kontakt zum Patienten
sollte zu einer gesteigerte Compliance beim Ausfiillen der Bogen fithren. Wahrend des Gespriachs
erfolgten Erklédrungen zur Untersuchung und den visuellen Analogskalen, die besonders von lte-
ren Patienten nicht auf den ersten Blick verstanden wurden, nach einer kurzen Erkldrung aller-

dings keine weitere Schwierigkeit darstellten.

Durch das personliche Gespriach mit den Patienten konnte auch die Angst vor negativen Gefiihlen
seitens der Krankenhausmitarbeiter bei im Fragebogen geduBlerter Kritik genommen werden, da
die Anonymitidt der Umfrage erldutert wurde und durch die beiliegenden Umschlidge die Einsicht
der Bogen seitens der Mitarbeiter auf der Station nicht moglich war. Ferner wurde darauf verwie-

sen, dass die Teilnahme an der Befragung freiwillig war.

Positiv zu verzeichnen war das grofle Interesse der Patienten an der Studie und die Bereitschaft
der meisten Patienten die Bogen auszufiillen. Insgesamt wurden in beiden Héusern etwa 350 Bo-
gen verteilt, wobei der Riicklauf etwa 50 % betrug. Eine Erklarung dafiir konnte sein, dass spezi-
ell die in der Anésthesieambulanz verteilten Bogen nach erfolgter Operation in Vergessenheit ge-
rieten. Die auf den einzelnen Stationen verteilten Bogen wurden in den meisten Féllen auch aus-

gefiillt wieder abgegeben und nur selten mit nach Hause genommen oder vergessen.

In die Befragung eingeschlossen waren alle stationdren Patienten, die sich einer Operation unter-
zogen und stationdr aufgenommen wurden. Ausgeschlossen waren die Patienten, die nicht ope-
riert wurden. Ebenfalls ausgeschlossen wurden die Patienten, deren geistige Ansprechbarkeit nur

begrenzt gegeben war, oder die der deutschen Sprache nicht méichtig waren.
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2.4 Statistische Methoden
Nach Riicklauf der Bégen wurden die Ergebnisse mittels des Statistik Programms Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) Version 18 und 21 von IBM (New York, USA) in eine spe-

ziell dafiir entworfene Tabelle eingeben.

Fiir die beschreibende Statistik wurden Mittelwert, Standardabweichung, Standardfehler, Varianz
und Minimum und Maximum errechnet. Die Signifikanzpriifung erfolgt mit dem T-Test bei un-
abhédngigen Stichproben bei Vergleichen des JKH mit dem UKB. Der T-Test fiir abhingige
Stichproben wurde fiir die krankenhausinternen Vergleiche der Aspekte (innerhalb der JKH-

Patienten sowie innerhalb der UKB-Patienten) verwendet.

Der T-Test konnte verwendet werden, da der Stichprobenumfang groBer als 30 ist (Riiger, 2002).
Damit ist es unwesentlich, ob das untersuchte Merkmal in der Grundgesamtheit normalverteilt ist
oder nicht, da unendlich viele ermittelte Stichprobenmittelwerte normalverteilt wéren (abgeleitet
aus dem Satz von Lindeberg-Lévy). Im Rahmen groBer Stichprobenumfinge kénnen folglich
Testverfahren auf der Grundlage der Normalverteilung verwendet werden. Das Konfidenzinter-

vall betrug 95 %. Der Alpha Fehler wurde jedoch nach Bonferroni korrigiert (sieche unten).

Zusétzlich wurde vorher der Levene-Test durchgefiihrt, um zu berechnen, ob die Varianz der Va-
riablen in den beiden Fallgruppen gleich grof3 ist. Nur fiir den Fall, dass der Wert der Signifikanz
des Levene-Tests > 0,05 war, konnte von einer Gleichheit der Varianzen ausgegangen werden.
Auch fiir den Fall der Inhomogenitét der Varianzen liefert SPSS eine Moglichkeit zur Interpreta-
tion des T-Wertes, wobei das Programm eine spezielle Formel zur Berechnung des T-Werts ver-
wendet und das Ergebnis in der zweiten Zeile der Tabelle hinter der Angabe ,,Varianzen sind

nicht gleich* erscheint.

Die Uberpriifung der Hiufigkeitsverteilungen der Variablen mit nominalem Skalenniveau erfolg-
te mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests. Auch hier betrug das Konfidenzintervall 95 % und es erfolgte

die Korrektur nach Bonferroni (siehe unten).

Bonferroni-Korrektur:

Aufgrund der multiplen Tests bei der vergleichenden Analyse der Krankenhéuser (insgesamt 66)
muss das Alpha-Niveau von 0,05 korrigiert werden, um die Wahrscheinlichkeit von falsch positiv

(signifikant) ausfallenden Tests zu senken.
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Die Korrektur erfolgt durch Division des Alpha-Fehlers durch die Anzahl der durchgefiihrten
Tests (hier: 66). Das Signifikanzniveau wird auf 0,0008 korrigiert (Bortz und Lienert, 2008).

Das Signifikanzniveau wird fiir die krankenhausinterne Anlyse bei insgesamt 16 durchgefiihrten

vergleichenden Tests auf 0,003 korrigiert (0,05 / 16).

Fiir die Analysen anhand der Patientencharakteristika Alter, Generationen, Vorerkrankungen und
Aufenthaltslange erfolgt die Korrektur aufgrund der jeweils 8 durchgefiihrten vergleichenden
Tests auf 0,006 (0,05 / 8).

Deutliche Unterschiede:

Liegen p-Werte unterhalb des Signifikanzniveaus von 0,05 (bzw. ist p = 0,05), jedoch noch ober-
halb des nach der Bonferroni-Korrektur herabgesetzten neuen p-Niveaus, werden diese im Er-

gebnisteil als ,,deutliche, aber nicht signifikante* Unterschiede bezeichnet. Dadurch werden auch

die Ergebnisse, die ohne die Bonferroni-Korrektur signifikant wéren, beschrieben.
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3. Ergebnisse

3.1 Vergleich JKH - UKB

3.1.1 Patientencharakteristika

Das mittlere Alter der befragten Patienten lag im JKH bei 57 Jahren, der jlingste Patient war 17
und der &lteste befragte Patient 90 Jahre alt. Das Altersmittel im UKB lag bei 51 Jahren. Hier wa-
ren der jlingste Patient 13 und der &lteste Patient 86 Jahre alt. Im Unterschied zum UKB domi-
nierte im JKH das weibliche Geschlecht (59 % weibliche Patienten; 41 % ménnliche Patienten; 2
% keine Angabe), wobei am UKB mehr Ménner an der Umfrage beteiligt waren (54 % ménnliche

Patienten; 46 % weibliche Patienten).

Krankenhaus Alter (Jahre) Geschlecht
Mannlich (%) Weiblich (%)
JKH (N=88) 57 a1 =
UKB (N=100) 51 4 e
Krankenhaus Beruf
Akademiker (%) Nicht-Akademiker (%) Andere (%)
JKH (N=81) 19 37 ”
UKB (N=98) 16 41 43
Krankenhaus Nationalit&t
Deutsch (%) Andere (%)
JKH (N=88) 95
UKB (N=98) 97

Abbildung 1: Strukturelle Merkmale der Befragten

In beiden Krankenhdusern wurden fast ausschlielich Patienten mit deutscher Staatsbiirgerschaft
befragt. Dabei lag der Anteil der Befragten mit anderer Staatsbiirgerschaft bei unter 6 %. In bei-
den Stichproben machten 2 % keine Angaben beziiglich ihrer Nationalitdt (Abb. 1). Beziiglich
des Berufs, wurden drei Kategorien entworfen: Akademiker / Nicht-Akademiker sowie ,,Andere*
(Hausfrauen, Rentner, Schiiler). Im JKH machten 10 % der Befragten keine Angabe zu ihrem Be-
ruf. 19 % waren Akademiker, 37 % zihlten zu den Nicht-Akademikern und 44 % fielen in die
Kategorie ,,Andere”. Ahnlich sah es mit den Angaben zum Beruf am UKB aus. Hier enthielten
sich nur 2 % der Befragten. 16 % waren Akademiker, 41 % Nicht-Akademiker und 43 % z&hlten
zur Kategorie ,,Andere* (Abb. 1). Im JKH wurden nur Patienten der chirurgischen Abteilung be-
fragt (100 %), wobei 7 % der Befragten keine Angabe beziiglich der sie behandelnden Abteilung
machten. Im UKB gaben 70 % an, in der Chirurgie behandelt zu werden, hinzu kamen als weitere
Fachabteilungen noch die Hals-Nasen-Ohren Abteilung (20 %), die Urologie (9 %) sowie die
Gynékologie (1 %) . Am UKB machten 5 % keine Angabe dazu, in welcher Fachabteilung sie
zum Zeitpunkt der Befragung behandelt wurden (Abb. 2).
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Beziiglich der Aufenthaltsldnge der an der Umfrage beteiligten Patienten wurde zwischen Auf-
enthalten von bis zu einer Woche, bis zu 14 Tagen, bis zu 21 Tagen und ldnger als drei Wochen

unterschieden.

In beiden Krankenhdusern war der GroBteil der an der Studie beteiligten Patienten seit einer Wo-
che stationdr im Krankenhaus. Im JKH waren es 52 % und im UKB 67 %. 30 % der Patienten im
JKH hatten zum Zeitpunkt der Befragung bereits einen zweiwdchigen Krankenhausaufenthalt
hinter sich, im UKB waren 15 % seit zwei Wochen stationér. Drei Wochen stationidren Aufenthalt
hatten im JKH 12 % und im UKB 5 % der Patienten zu verzeichnen. Auffallend war an beiden
Héusern die geringe Zahl der Patienten, die langer als drei Wochen im Krankenhaus lagen. Im
JKH waren 6 % der Patienten linger als drei Wochen im Krankenhaus und am Universitétsklini-

kum 12 % der Patienten (Abb. 2).

Behandelnde Fachabteilung
Krankenhaus
Chirurgie (%) HNO (%) Keine Angabe (%) Andere (%)
JKH (N=90) 100 0 0
UKB (N=100) 70 20 10
Krankenhaus Aufenthaltsdauer
< 1 Woche (%) < 14 Tage (%) < 21 Tage (%) > 3 Woche (%)
JKH (N=84) 52 30 12 6
UKB (N=92) 67 15 5 12

Abbildung 2: Behandelnde Fachabteilung und stationéiire Aufenthaltsdauer der Befragten

Als weiterer Aspekt interessierten die Vorerkrankungen der Patienten: Im JKH waren 41 % der
Befragten gesund und gaben keine Vorerkrankungen im Fragebogen an. 59 % der an der Befra-
gung teilnehmenden Patienten gab an, Vorerkrankungen zu haben. Am UKB waren 40 % der Pa-

tienten ohne Vorerkrankung.

Um zu erfahren, inwiefern sich die Patienten durch ihre Vorerkrankungen im tdglichen Leben
eingeschrinkt fiihlten, wurden die Befragten gebeten, dies durch eine Markierung auf der visuel-
len Analogskala zu verdeutlichen. Bei der Auswertung lag der Mittelwert der Beeintrachtigung
im JKH bei 0,40 und im UKB bei 0,45. Es zeigte sich weder ein signifikanter noch ein deutlicher
Unterschied zwischen den Patientengruppen der zwei Krankenhéuser (p=0,49; T=0,698) bezlig-

lich der Beeintridchtigung durch ihre Vorerkrankungen (Abb. 3).
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Abbildung 3: Beeintrichtigung der Patienten durch Vorerkrankungen

Als nichster Punkt interessierte bei der Umfrage, welche Operation geplant war, beziehungswei-
se, was operiert worden war. Im JKH machten nur 49 % der Befragten Angaben zu diesem Punkt:
68 % der Patienten wurden am Abdomen operiert und 18 % gaben eine Reihe kleinerer Eingriffe
an, die in der Kategorie ,,Andere Operationen* zusammengefasst wurden. 9 % der Patienten ga-

ben eine Struma als Grund fiir ihren stationdren Aufenthalt an.

Am UKB &uflerten sich 77 % der befragten Patienten beziiglich der durchgefiihrten Operation.
Hier wurden chirurgische, nicht-abdominale Eingriffe von 29 % der Befragten als Operations-
grund angegeben. In die Kategorie ,,Andere Operationen* fielen 25 %. Operationen im abdomi-
nalen Bereich wurden von 12 % der Patienten angegeben. Operationen an der Schilddriise wur-

den von 1 % der Patienten genannt.

Bei der Befragung zu eventuellen Voroperationen machten 30 % der Patienten des JKH und 26 %
der Patienten des UKB keine Angaben. Am JKH machten 6 % der Patienten keine Angaben be-
zliglich des Operationsdatums, am UKB enthielten sich diesbeziiglich 12 % der Aussage. 56 %
der Patienten des JKH und 66 % der Patienten des UKB gaben an innerhalb der letzten 5 Jahre

zuletzt operiert worden zu sein.
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3.1.2 Information der Patienten

Die erste inhaltliche Frage des Fragebogens zeigte, dass es den Patienten sehr wichtig ist, liber
die Ursachen ihrer Erkrankung informiert zu sein. Der Mittelwert lag am JKH bei 0,85 und am
UKB bei 0,86. Es zeigte sich kein signifikanter oder deutlicher Unterschied zwischen den beiden
Krankenhdusern (p=0,63; T=-0,478; vgl. Abb. 4).

Die Analyse, wie gut sich die Patienten der beiden Krankenhéuser tatsidchlich iiber die Ursachen
threr Erkrankung informiert fiihlten, zeigte am JKH einen Mittelwert von 0,66 und am UKB ei-
nen Mittelwert von 0,75. Es zeigt sich ein deutlicher, jedoch nach Durchfiihrung der Bonferroni-
Korrektur, kein signifikanter Unterschied zwischen den Krankenhdusern (p=0,04; T=-2,051; vgl.
Abb. 4). Der Patientenzufriedenheitsindex lag am JKH bei 0,77 und war damit schlechter als an

der Uniklinik. Hier konnte ein Index von 0,87 berechnet werden.

Krankenhaus
EJKH (N=85/82)
UKB (N=97
1,20 ( 4
p<0.05
sp=0,15  SD=0.17 sD=0,31  SD=0.26

1,00 L T
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i
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§
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0,40

0,20

MW=0,86 MW=0.75
0,00—
Bedeutung fiir den Patienten Tats. Informationsstand des Patienten

Abbildung 4: Vergleich von Bedeutung und tats. Kenntnisstand zur Erkrankungsursache
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Beziiglich der Wichtigkeit, liber die Folgen der Erkrankung informiert zu sein, zeigten sich in
beiden Krankenhdusern dhnliche Mittelwerte (JKH=0,89; UKB=0,91). Es war weder ein signifi-
kanter noch ein deutlicher Unterschied erkennbar (p=0,33; T=-0,973; vgl. Abb. 5).

Auch bei der Analyse des aktuellen Informationsstandes iiber die Erkrankungsfolgen war kein
signifikanter oder deutlicher Unterschied zwischen JKH und UKB zu messen (p=0,74; T=0,327).
Der Mittelwert lag bei den JKH-Patienten bei 0,74 und bei den UKB-Patienten bei 0,72 (Abb. 5).
Diesen Punkt betreffend lag der Patientenzufriedenheitsindex mit 0,83 am JKH etwas hoher als
am UKB (0,80).

Krankenhaus

M)KH (N=83/79)
1,20 [CJUKB (N=97/96)
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Abbildung 5: Vergleich von Bedeutung und tats. Kenntnisstand zu den Erkrankungsfolgen

Die Wichtigkeit, {iber die Untersuchungsergebnisse informiert zu weden, war in beiden unter-
suchten Krankenhdusern dhnlich hoch (JKH 0,90; UKB 0,93). Es war kein signifikanter oder
deutlicher Unterschied zu verzeichnen (p=0,10; T=-1,652; vgl. Abb 6).

Bei der Untersuchung des Informationsstandes iiber die Untersuchungsergebnisse ergaben sich in

beiden Hausern annidhernd identische Mittelwerte (JKH 0,74; UKB 0,77) ohne signifikanten oder



36

deutlichen Unterschied (p=0,50; T=-0,734; vgl. Abb. 6). Es ergab sich am JKH ein Patientenzu-
friedenheitsindex von 0,82 und am UKB von 0,83.
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Abbildung 6: Vergleich von Bedeutung und tats. Kenntnisstand der Untersuchungsergebnisse

In Bezug auf die Wichtigkeit, {iber die Operation (das Vorgehen bei der Operation) informiert zu
sein, gaben die Patienten in beiden Krankenhdusern anndhernd gleich hohe Werte (JKH 0,8546
und UKB 0,8642) an. Es zeigte sich weder ein signifikanter noch ein deutlicher Unterschied
(p=0,72; T=-0,362; vgl. Abb. 7).

Der Informationsstand beziiglich des Operationsvorgehens ergab in den beiden Hausern ebenfalls
anndhernd gleich hohe Mittelwerte (JKH 0,84; UKB 0,80) ohne einen signifikanten oder deutli-
chen Unterschied (p=0,23; T=1,195; vgl. Abb. 7). Der PZI am JKH lag bei 0,98 und am UKB bei
0,93.
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Abbildung 7: Vergleich von Bedeutung und tats. Kenntnisstand bzgl. des operativen Eingriffs

Als weiterer Unterpunkt der Frage 1 interessierte, was nach Meinung der Patienten Griinde fiir
Informationsprobleme gewesen sein konnten. 60 % der Patienten des JKH machten keine Anga-
ben zu Informationsproblemen. Bei 40 % war es zu Problemen bei der Information gekommen,
wobei in 86 % der Fille der Zeitmangel des Klinikpersonals aus Sicht der Patienten dafiir ver-
antwortlich gemacht werden konnte. 17 % gaben ,,sprachliche Probleme*(d.h. die Nutzung von
Fachtermini) als Ursache an und nach Meinung von 6 % der Patienten war der Grund fiir die

Probleme schlechtes Aufkldarungsmaterial (Abb. 8).

Eine dhnliche Verteilung zeigte sich am UKB: Hier gaben 47 % der befragten Patienten Informa-
tionsprobleme an. Als Hauptgrund wurde der Zeitmangel des Klinikpersonals genannt (79 %).
Schlechtes Autklarungsmaterial war aus der Sicht von 23 % der Patienten der Grund fiir Informa-

tionsprobleme und laut 21 % waren ,,sprachliche Probleme* urséchlich fiir die Probleme bei der
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Information. Am UKB fiihrten weitere 2 % der Patienten die ,,eigene Aufregung® als Grund fiir

Informationsprobleme an (Abb. 8).

Mit dem Chi-Quadrat-Test wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen Informationsprob-
lemen und dem jeweiligen Krankenhaus bestand. Der Test zeigte keinen Zusammenhang zwi-
schen den beiden Variablen, die Probleme waren also krankenhausunabhingig (p=0,33;

%?=0,943).
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B Zeitmangel " Sprachliche Probleme ™ Schlechtes Aufklarungsmaterial

Abbildung 8: Griinde der Patienten fiir Informationsprobleme

Frage 2 beschiftigte sich mit den Informationsangeboten wihrend des Krankenhausaufenthalts.
Bei der Frage, wie wichtig den Patienten die Informationsangebote wihrend ihres Krankenhaus-
aufenthalts seien, gaben die Patienten des JKH einen Mittelwert von 0,77 und die Patienten am
UKB einen Mittelwert von 0,80 an. Es zeigte sich weder ein signifikanter noch ein deutlicher Un-

terschied zwischen den beiden Héausern (p=0,39; T=-0,861; vgl. Abb. 9).

Auch bei der Frage danach, wie zufrieden die Patienten mit den Informationsangeboten wéhrend
ihres Krankenhausaufenthalts seien, ergaben sich &hnlich Mittelwerte (JKH 0,69; UKB 0,66). Ein
signifikanter oder deutlicher Unterschied war auch hier nicht nachzuweisen (p=0,44; T=-0,780;
vgl. Abb. 9). Es ergab sich am JKH ein Patientenzufriedenheitsindex von 0,89 und am UKB ein

Index von 0,83.
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Abbildung 9: Bedeutung und Zufriedenheit der Patienten mit dem Informationsangebot

Als weiterer Unterpunkt wurde in Frage 2 danach gefragt, was sich die Patienten fiir weitere In-
formationsangebote wiinschen wiirden. Am JKH machten 43 % der Befragten Angaben zu die-
sem Unterpunkt, am UKB waren es 51 %. An erster Stelle wurde an beiden Krankenhdusern der
Wunsch nach mehr schriftlichem Informationsmaterial geduBlert (JKH 64 % UKB 71 %). An
zweiter Stelle lag der Wunsch nach mehr elektronischen Informationsangeboten (JKH 26 % UKB
35 %). Auf Patz drei fand sich der Wunsch nach krankheitsbezogenen Schulungen von Fachper-
sonal fiir Patienten (JKH 23 % UKB 29 %). An vierter Stelle duferten die Patienten den Wunsch
nach einem Angebot von Gespriachsrunden mit anderen Patienten (JKH 16 % UKB 18 %; vgl.
Abb. 10). Die Patienten des UKB wiinschten sich dariiber hinaus in der Kategorie ,,Anderes* eine
schnellere Mitteilung ihrer Ergebnisse (6 %). Der Chi-Quadrat-Test zeigte keinen Zusammen-
hang zwischen dem Wunsch nach zusitzlichen Informationsangeboten und den Krankenhdusern

(p=0,29; x*=1,117).
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Abbildung 10: Bedarf zusétzlicher Informationsangebote

Mit Frage 3 sollte analysiert werden, wie wichtig es den Patienten war, ihrer Krankheit in Zu-
kunft vorbeugen zu konnen und wie zufrieden sie mit den erhaltenen Informationen iiber vorbeu-
gende MaBnahmen waren. An beiden Krankenhdusern war es den Patienten sehr wichtig zu wis-
sen, wie sie in der Zukunft vorbeugen kénnen (Mittelwerte JKH 0,89 UKB 0,91). Am JKH lag

der Mittelwert des tatsdchlichen Informationsstandes zu vorbeugenden MaBBnahmen bei 0,62 und

am UKB bei 0,66.

Sowohl in Bezug auf die Wichtigkeit, als auch den Informationsstand zu vorbeugenden MaB-
nahmen war im Vergleich der beiden Hauser weder ein signifikanter noch ein deutlicher Unter-

schied zu erkennen (Wichtigkeit: p=0,32; T=-0,989 Zufriedenheit: p=0,47; T=-0,722; vgl. Abb.

11). Der PZI am JKH ergab 0,70. Am UKB ergab sich ein vergleichbarer PZI (0,73).
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Abbildung 11: Aufklirung zu Malinahmen der Krankheitsvorbeugung

3.1.3 Mitspracherecht der Patienten

In der Frage 4 wurden die Patienten zum Wunsch nach Miteinbezug in die Therapieplanung
durch die Arzte gefragt. In beiden Krankenhiusern war es den Patienten sehr wichtig, durch die
Arzte in die Therapieplanung miteinbezogen zu werden. Die Mittelwerte unterschieden sich nur
minimal. So lief} sich fiir die Patienten des JKH ein Mittelwert von 0,89 und am UKB ein Mittel-
wert von 0,91 berechnen. Im Vergleich ergab sich auch hier weder ein signifikanter noch ein

deutlicher Unterschied (p=0,27; T=-1,101; vgl. Abb. 12).

In beiden Krankenhdusern waren die Patienten im Mittel zufrieden mit ihrem Mitspracherecht bei
der Therapieplanung. Es zeigten sich nahezu identische Werte (JKH und UKB etwa 0,76). Ein
signifikanter oder deutlicher Unterschied zeigte sich nicht (p=0,99; T=0,012; vgl. Abb. 12). Der
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Patientenzufriedenheitsindex im JKH war mit 0,86 etwas hoher als am UKB, wo ein Wert von

0,84 berechnet wurde.
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Abbildung 12: Einbindung der Patienten in die Therapieplanung

Die Frage, wie genau die Therapieentscheidungen gefillt werden, beantworteten am JKH und am
UKB 94 % der befragten Patienten. An beiden Krankenhdusern gab der Hauptteil der Patienten
an, die Therapieentscheidungen zusammen mit den Arzten zu treffen (JKH 79 % u. UKB 78 %).
33 % der JKH-Patienten und 35 % der UKB-Patienten gaben an, die Therapieentscheidung ge-
meinsam mit den Angehdrigen zu treffen. Am UKB {iberlieen 18 % der befragten Patienten die
Therapieentscheidung ausschlieBlich den Arzten, am JKH waren es 15 % der Befragten. Weitere
15 % der Patienten des JKH und des UKB gaben an, die Therapieentscheidung alleine zu treffen
(vgl. Abb. 13). Es zeigten sich keine signifikanten oder deutlichen Unterschiede zwischen beiden

Krankenhdusern beziiglich der verschieden Mdéglichkeiten der Therapieentscheidung.
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Abbildung 13: Beteiligung an Therapieentscheidung

Sowohl am JKH als auch am UKB war bei den Patienten zumeist kein Gefiihl der Uberforderung
in bestimmten Entscheidungssituationen in Bezug auf die Erkrankung oder Therapien zu ver-
zeichnen. 91 % der Patienten des JKH und 85 % der Patienten des UKB gaben an, sich noch nie
iiberfordert gefiihlt zu haben. Am JKH gaben 9 % und am UKB 15 % der Patienten an, sich
schon einmal iiberfordert gefiihlt zu haben (vgl. Abb. 14). 4 % der Patienten am JKH und 2 % der
Patienten am UKB #uBerten sich nicht zu der Frage. Ein Zusammenhang zwischen Uberforde-

rung und dem jeweiligen Krankenhaus wurde nicht deutlich (p=0,22; x*=1,510).
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Abbildung 14: Uberforderung der Patienten bei Entscheidungen bzgl. Erkrankung / Therapie

Als Griinde fiir die Uberforderung wurden am JKH unzureichende Aufklirung (71 %), Angst vor
Komplikationen (29 %), Verwirrung durch verschiedene Therapiemdglichkeiten (14 %) und zu
kurze Bedenkzeit (14 %) genannt. Auch am UKB wurden die zu kurze Bedenkzeit (36 %) sowie
die Verwirrung durch verschiedene Therapiemdoglichkeiten (36 %), die unzureichende Aufkla-
rung (36 %) und die Angst vor Komplikationen (27 %), als Uberforderungsgriinde angegeben
(vgl. Abb. 15). Keine detaillierten Angaben machten am JKH 13 % und am UKB 27 % der Pati-

enten die sich schon einmal liberfordert gefiihlt hatten.
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Abbildung 15: Griinde fiir Uberforderung in Entscheidungssituationen

In der Frage 7 wurde danach gefragt, ob sich die Patienten von den Arzten bevormundet fiihlten.
Im Mittel ergab sich an beiden Krankenhdusern ein Bevormundungsempfinden von etwa 0,2
(JKH 0,22; UKB 0,26) ohne einen signifikanten oder deutlichen Unterschied zwischen JKH und
UKB (p=0,35; T=-0,938).

Am JKH wurde als Hauptgrund fiir eine empfundene Bevormundung (11 % machten Angaben)
angegeben, dass die Arzte aufgrund von bestehendem Zeitmangel die Entscheidungen treffen
wiirden (60 %). Von den Patienten des UKB (6 % machten Angaben) wurde als Hauptursache
angegeben, dass sie sich zu bestimmten Therapieentscheidungen gedringt fiihlten (67 %). Dieser
Grund wurde von den Patienten des JKH als zweithdufigster Grund fiir eine Bevormundung an-
gegeben (40 %). Am UKB folgte an zweiter Stelle die alleinige Entscheidung durch die Arzte
aufgrund von Zeitmangel (33 %; vgl. Abb. 16).
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Abbildung 16: Arten der Bevormundung von Patienten

3.1.4 Beziehung Patient - Arzt / Patient - Pflegepersonal

Frage 8 und Frage 9 beschiftigten sich mit der Beziehung zwischen Patienten und Arzten sowie
Patienten und Pflegepersonen. Sowohl die durchschnittliche Arztezahl, als auch die Anzahl des
Pflegepersonals betreffend, unterscheiden sich beide Hiuser im Mittel nur minimal (Arzte: JKH
4,52 UKB 3,92; Pflegepersonal: JKH 7,13 UKB 6,70; vgl. Abb. 17). Ein signifikanter oder deut-
licher Unterschied lieB sich weder bei Arzten noch bei Pflegepersonal erkennen (Arzte: p=0,09;
T=1,730; Pflegepersonal: p=0,40; T=0,846). Am JKH gaben 58 % der Patienten an, die sie be-
handelnden Arzte zu kennen, 42 % kannten die Arzte nicht und 1 % machte diesbeziiglich keine
Angaben. Am UKB kannten 54 % der Patienten die sie behandelnden Arzte, 47 % kannten die
Arzte nicht. Am UKB machten 14 % der befragten Patienten keine Angaben zu dieser Frage
(Abb. 18).
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Abbildung 17: Anzahl des medizinischen Personals bei der Patientenbetreuung

Identische Werte ergaben sich am UKB bei der Frage, ob die Patienten das sie betreuende Pfle-
gepersonal kennen wiirden. Am JKH gaben 62 % der befragten Patienten an, die Pflegepersonen
zu kennen, 38 % kannten die sie betreuenden Pflegepersonen nicht. Keine Angaben zu diesem
Fragepunkt machten 4 % der befragten Patienten (Abb. 18). Der Chi-Quadrat-Test zeigte keinen
signifikanten oder deutlichen Unterschied zwischen JKH und UKB, weder beziiglich der Be-
kanntschaft die Arzte (p=0,51; = %*=0,433) noch beziiglich der Bekanntschaft der Pflege (p=0,28;
v’*=1,166).

Den Patienten des JKH wie auch den Patienten des UKB war sowohl der personliche Kontakt zu
Arzten als auch zu Pflegepersonal sehr wichtig. Die Mittelwerte lagen zwischen 0,81 und 0,86
(Arztekontakt JKH 0,86 UKB 0,85; Pflegekontakt JKH 0,83 UKB 0,81). Es lieBen sich keine
signifikanten oder deutlichen Unterschiede zwischen den beiden Krankenhiusern erkennen (Arz-
tekontakt p=0,58 T=0,558; Pflegekontakt p=0,62 T=0,492; vgl. Abb. 19 und 20). In beiden Hau-
sern ergaben sich bei der Frage nach der Zufriedenheit mit dem personlichen Kontakt zu den Arz-
ten beziehungsweise zur Pflege dhnliche Mittelwerte ohne signifikanten oder deutlichen Unter-

schied.
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Abbildung 18: Zufriedenheit mit dem medizinischem Personal

Es zeigte sich, dass die Patienten in beiden Hausern im Durchschnitt zufriedener mit dem Kon-
takt zur Pflege waren. Der Mittelwert lag hier im JKH bei 0,80 und am UKB bei 0,77. Der Mit-
telwert der Zufriedenheit mit dem Kontakt zu den Arzten lag am JKH bei 0,70 und am UKB bei
0,68. Zwischen beiden Krankenhéusern lieBen sich beziiglich der Zufriedenheit keine signifikan-
ten oder deutlichen Unterschiede verzeichnen (Arzte p=0,69 T=0,395; Pflege p=0,43 T=0,800;
vgl. Abb. 19 und 20). Beziiglich des Kontakts zum Pflegepersonal ergaben sich hohere Patienten-
zufriedenheitsindices (JKH 0,96 UKB 0,95) als beziiglich des Kontakts zu den Arzten (JKH 0,81
UKB 0,80).
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Abbildung 19: Bedeutung und Zufriedenheit mit dem Kontakt zu Arzten

Im JKH und am UKB wiinschten sich 62 % der Patienten mehr Zeit fiir Gespriiche mit den Arz-
ten (vgl. Abb.18; Keine Angaben JKH 9 %; UKB 14 %). An Gespriachsthemen, iiber welche die
Patienten gerne intensiver mit den Arzten sprechen wiirden, wurden der Umgang mit der Krank-
heit, weitere Behandlungsmethoden, Gespriache liber den Entstehungsgrund der Krankheit sowie
deren zukiinftige Vorbeugung genannt. Ferner wurde der Wunsch nach einem festen érztlichen

Ansprechpartner gedul3ert.

Mehr Zeit fiir Gespriache mit den Pflegepersonen wiinschten sich am JKH 32 % der Befragten am
UKB waren es 46 % (vgl. Abb.18; Keine Angaben JKH 7 % UKB 17 %). Themen, welche die
Patienten gerne intensiver mit den Pflegepersonen besprechen wiirden, waren organisatorische
Abléufe auf der Station und der Wunsch nach mehr Pflegezeit. Ferner wurde der Wunsch nach

einem konkreten Ansprechpartner in der Pflege von den Patienten des JKH gedufert.
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Abbildung 20: Bedeutung und Zufriedenheit mit dem Kontakt zur Pflege

Der Chi-Quadrat-Test zeigte sowohl beziiglich der Analyse des Gespriachszeitwunsches mit den
Arzten als auch beziiglich der Analyse des Gesprichszeitwunsches mit den Pflegepersonen kei-
nen signifikanten oder deutlichen Unterschied zwischen JKH und UKB (Arzte p=0,94 %*=0,006;
Pflege p=0,07 %*=3.,267).

3.1.5 Fehlablaufe, Unstimmigkeiten und der Umgang mit Komplikationen

In Frage 10 ging es darum, herauszufinden, ob sich die Patienten mitverantwortlich fiir ein gutes
Gelingen ihrer Behandlung fiihlten. Erkennbar wurde, dass sich die Patienten stark mitverant-
wortlich fiihlten (Mittelwert JKH und UKB 0,88). Es zeigte sich zwischen JKH und UKB weder
ein signifikanter noch ein deutlicher Unterschied (p=0,96; T=-0,053; vgl. Abb. 21).
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Die Frage nach der Kenntnis der verabreichten Tabletten, bejahten 74 % der Patienten des JKH
und 67 % des UKB (Abb. 22). 26 % im JKH und 33 % im UKB verneinten die Tablettenkenntnis
(keine Angaben JKH 1 %; UKB 15 %). Der Chi-Quadrat-Test zeigte weder einen signifikanten

noch einen deutlichen Unterschied zwischen den Krankenhdusern (p=0,30; x*=1,057).
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Abbildung 21: Gefiihl der Eigenverantwortung fiir den Behandlungserfolg

Im zweiten Teil der Frage wurde danach gefragt, ob die Patienten, die ihre Tabletten nicht
kannten, vor der Einnahme nachfragen wiirden, um welche Tabletten es sich handelt: 89 % der
Patienten des JKH und 86 % der Patienten des UKB bejahten diese Frage (Abb. 22), 11 % im
JKH und 14 % im UKB verneinten die Frage. Dabei machten im JKH 31 % der Befragten und im
UKB 41 % keine Angaben zu der Frage. Ein signifikanter oder deutlicher Unterschied zwischen
den beiden Krankenhdusern ergab sich nicht (p=0,71; %*=0,143).
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Abbildung 22: Umgang der Patienten mit verordneten Tabletten

Die Kenntnis der einzunechmenden Tabletten war den Befragten sehr wichtig (Mittelwert JKH
0,88 UKB 0,81). Es ergab sich bei der Analyse kein signifikanter oder deutlicher Unterschied
zwischen beiden Krankenhdusern (p=0,07; T=1,852; vgl. Abb. 23).
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Abbildung 23: Wichtigkeit die eigenen Medikamente zu kennen

An beiden Krankenhdusern gab die Mehrheit der Patienten an, den Mut zu haben, sowohl die
Arzte als auch die Pflege auf Fehler aufmerksam zu machen (keine Angaben Arzte JKH 2 %
UKB 4 %; keine Angaben Pflege JKH 2 % UKB 3 %). Gegeniiber Arzten duBerten sich im JKH
85 % und am UKB 94 9% der Befragten (Pflegepersonal 89 % JKH und 95 % UKB) beziiglich
storender Dinge. Erkennbar wurde, dass am UKB mehr Patienten bereit waren, Kritik an Fehlern
und Missstdnden zu veriiben (Abb. 24). Es zeigte sich weder ein signifikanter noch ein deutlicher
Unterschied beziiglich der Bereitschaft die Pflege auf storende Aspekte hinzuweisen (Pflege
p=0,19; %*=1,697). Ein deutlicher, nach durchgefiihrter Bonferroni-Korrektur jedoch nicht signi-
fikanter Unterschied, zeigte sich bei der Bereitschaft die Arzte auf stérende Aspekte hinzuweisen

(Arzte p=0,03 x*=4,759).
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Abbildung 24: Umgang mit Fehlern des medizinischen Personals

Ein weiterer Unterpunkt war die Frage, ob Arzten oder Pflege tatsichlich bereits auf Fehler hin-
gewiesen worden sind. Im JKH verneinten dies 59 % und am UKB 62 %. Bejaht wurde die Frage
von 41 % der Patienten am JKH und 38 % am UKB (Abb. 24). Keine Angaben machten am JKH
4 % und am UKB 5 %. Ein signifikanter oder deutlicher Unterschied zwischen den zwei Kran-
kenhdusern ergab sich nicht (p=0,70; x°=0,149). Von den Patienten, die angaben, schon einmal
auf Fehler aufmerksam gemacht zu haben beschrieben am JKH 26 % und am UKB 20 % keine

Fehlersituation.

Probleme mit Medikamenten standen bei den Fehlern an erster Stelle (JKH 54 % UKB 52 %).
Am zweithaufigsten erforderte eine fehlerhafte Kommunikation des Krankenhauspersonals die
Intervention der Patienten (JKH 38 % UKB 50 %). Als weitere Situation, die ein Eingreifen sei-
tens der Patienten erforderlich machte, wurden Probleme mit dem Infusionszugang genannt (JKH

19 % UKB 18 %; vgl. Abb. 25).



55

60% 1

54%

50% -

40%

30% -

Anteil der Patienten

20% -

10% -

0% -
JKH (N=26) UKB (N=29)

" Medikamente Kommunikation ™ Infusionen

Abbildung 25: Von Patienten beobachtete Fehlersituationen

In beiden Krankenhédusern war es den Patienten sehr wichtig, zur Fehlervermeidung im Kranken-
haus beizutragen. Der Mittelwert lag bei der Befragung im JKH bei 0,86 und am UKB bei 0,89.
Es zeigte sich weder ein signifikanter noch ein deutlicher Unterschied (p=0,21; T=-1,270; vgl.
Abb. 26).

Bei der Frage danach, ob die Patienten das Gefiihl hitten, tatsdchlich schon einmal zur Fehler-
vermeidung im Krankenhaus beigetragen zu haben, zeigte sich, dass dies relativ selten der Fall
gewesen war. Der Mittelwert lag bei den Patienten des JKH bei 0,54 und bei den Patienten des
UKB bei 0,61. Ein signifikanter oder deutlicher Unterschied zeigte sich nicht (p=0,17; T=-1,391;
vgl. Abb. 26). Der PZI ergab am JKH einen Wert von 0,63 und am UKB wurde ein Wert von
0,69 berechnet.
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Abbildung 26: Beteiligung der Patienten bei der Vermeidung von Fehlern

Sowohl am JKH als auch am UKB war es den Patienten sehr wichtig, dass Fehler offen von den
Arzten angesprochen wurden (JKH 0,88 UKB 0,90). Ein signifikanter oder deutlicher Unter-
schied zwischen den Hausern lie3 sich nicht feststellen (p=0,34; T=-0,959; vgl. Abb. 27).

Die Frage, ob die Arzte Fehler tatsichlich offen angesprochen hitten, sollte nur von den Patienten
beantwortet werden, bei denen es wihrend des Krankenhausaufenthalts tatsdchlich zu Fehlern
gekommen war. Im JKH gaben 59 von 90 Befragten, am UKB 49 von 100 Befragten an, Fehler

bemerkt zu haben.

Die Mittelwerte, welche die Zufriedenheit der Patienten mit dem offenen Fehlerumgang be-
schrieben, lagen im Bereich von 0,30 (JKH 0,28 UKB 0,30). Es ergaben sich daraus Patientenzu-
friedenheitsindices von 0,32 am JKH und 0,33 am UKB. Es war weder ein signifikanter noch ein

deutlicher Unterschied zwischen den Hausern zu erkennen (p=0,74; T=-0,331; vgl. Abb. 27).
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Abbildung 27: Bedeutung des offenen Umgangs mit Fehlern

3.1.6 Betreuung im Krankenhaus

Der Respekt der eigenen Privatsphiare war den Patienten beider Krankenhduser sehr wichtig, der
Mittelwert lag bei etwa 0,80 (JKH 0,78 UKB 0,82). Thre Privatsphére fiihlten die Patienten res-
pektiert, was die Mittelwerte im Bereich von 0,70 bis 0,80 verdeutlichen (JKH 0,79 UKB 0,73).
Bei beiden Punkten ergab sich auch hier weder ein signifikanter noch ein deutlicher Unterschied
zwischen den Krankenhdusern (Wichtigkeit Privatsphire p=0,22 T=-1,236; Zufriedenheit Pri-
vatsphire p=0,08 T=1,748; vgl. Abb. 28). Der Patientenzufriedenheitsindex im JKH ergab mit

Krankenhaus

M)KH (N=87/59)
[CJUKB (N=96/49)

1,01 einen sehr positiven Wert. Am UKB ergab die Berechnung einen PZI von 0,89.
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Abbildung 28: Privatsphire an den Krankenhéusern

Zu den Bediirfnissen, die nicht erfiillt wurden, duflerten sich im JKH 30 % und am UKB 27 % der
Befragten. An erster Stelle wurde von den Patienten der Wunsch nach mehr Privatsphére genannt
(JKH 33 % UKB 41 %). An zweiter Stelle stand im JKH der Wunsch nach intensiveren Arztge-
sprachen sowie moderneren Zimmern mit Badezimmer (30 %). Am UKB stand an zweiter Stelle

der Wunsch nach besseren Unterhaltungsmdglichkeiten (37 %).
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Abbildung 29: Vorschlige zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit

An dritter Stelle stand an beiden Hausern der Wunsch nach einer Verbesserung der Verpflegung
im Krankenhaus (JKH 19 % UKB 26 %). Am JKH stand an dritter Stelle zusitzlich der Wunsch
nach besseren Unterhaltungsmoglichkeiten (19 %), am UKB gaben ebenfalls 26 % der Befragten
an, sich einen besseren Informationszugang zu wiinschen. 15 % der Befragten des UKB wiinsch-
ten sich modernere Zimmer mit Bad. Ein besserer Informationszugang war der Wunsch von 11 %
der Patienten des JKH. 11 % der UKB-Patienten wiinschten sich eine Verkiirzung der Wartezei-
ten. 7 % der Patienten des UKB gaben an, sich eine Caféteria in der Ndhe zu wiinschen und eben-
so viele Patienten wiinschten sich intensiverer Arztgesprache (Abb. 29). An letzter Stelle der Lis-
te der unerfiillten Bediirfnisse fand sich sowohl im JKH, als auch am UKB der Wunsch nach ei-

ner Reduktion des Altersunterschieds auf den Zimmern (4 %).
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Abbildung 30: Bedeutung unerfiillter Bediirfnisse fiir die Patienten

Bei der Frage, welche Bedeutung die nicht erfiillten Bediirfnisse fiir die Patienten haben, zeigte
sich, dass zwar wenige Patienten unerfiillte Bediirfnisse angaben, diese dann allerdings wichtig
fiir die Patienten waren. So lag der Mittelwert der Wichtigkeit der unerfiillten Bediirfnisse im
JKH bei 0,76 und in der Uniklinik mit 0,79 noch hoher. Ein signifikanter oder deutlicher Unter-
schied war nicht ersichtlich (p=0,63; T=-0,485; vgl. Abb. 30).

Frage 17 befasste sich mit dem Thema der Patientenbetreuung in den verschiedenen Bereichen
des Krankenhauses. Es wurde die Betreuung auf der Station, im OP Bereich sowie den anderen

Bereichen (Rontgenabteilung, EKG, Ultraschall, Transport) abgefragt.

Die Patienten fiihlten sich sowohl im UKB als auch im JKH sehr gut versorgt. Beziiglich der sta-
tiondren Betreuung ergab die Umfrage am JKH etwas bessere Mittelwerte (JKH 0,87 UKB 0,85),
im Operationsbereich lag hingegen das UKB bei der Bewertung etwas weiter vorn (UKB 0,91
JKH 0,89). Die anderen Bereiche betreffend, wurde das JKH erneut besser bewertet (JKH 0,88
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UKB 0,80). Die Betreuung auf Stationsowie im OP Bereich zeigte weder einen signifikanten
noch einen deutlichen Unterschied zwischen den Krankenhdusern (Station p=0,59 T=0,541; OP
p=0,31 T=-1,021; vgl. Abb. 31).

Bei der Analyse der Betreuungsunterschiede in den anderen Bereichen ergab sich ein deutlicher,
nach Bonferroni-Korrektur jedoch nicht signifikanter Unterschied zwischen den Krankenhdusern

(p=0,007; T=2,727; vgl. Abb. 31).
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Abbildung 31: Zufriedenheit mit der Betreuung in unterschiedlichen Bereichen

AnschlieBend wurde untersucht, welche Aspekte ausschlaggebend fiir eine gute oder schlechte
Betreuung waren. Zu den Griinden fiir gute Betreuung dulerten sich am UKB 43 % der Befragten
und im JKH 57 % der Patienten. Entscheidend waren professionelle Mitarbeiter im Krankenhaus,
die sich intensiv um den Patienten kiimmern und auf den einzelnen Menschen eingehen kdnnen.

Eine wichtige Rolle spielte fiir die Patienten dabei auch die Atmosphire, die sie wahrnehmen
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konnten. So ficlen den Patienten Freundlichkeit, Sauberkeit und Hilfsbereitschaft unter dem Per-
sonal positiv auf. Weiterhin war es wichtig, die Patienten gut und ausreichend aufzukldren, damit
die Vorginge verstanden wurden und es nicht zu einem Gefiihl der Uberforderung bei den Patien-

ten kam. Ebenfalls fiihrte ein gutes Operationsergebnis zu dem Gefiihl der guten Betreuung.

Zu Griinden fiir eine schlechte Betreuung machten im JKH 6 % und am UKB 7 % der Befragten
Angaben. Hierbei wurden lange Wartezeiten mit schlechter Organisation, Unfreundlichkeit und

wechselnde Arzte als Griinde fiir eine schlechte Betreuung genannt.

Frage 18 betrachtete die Sorge vor Behandlungsrisiken. Am JKH beantworteten 99 %, am UKB
93 % der Patienten diese Frage. Am JKH gaben 24 % der Patienten an, keine Sorge vor Behand-
lungsrisiken zu haben, am UKB waren es 25 % (Abb. 32). Ein signifikanter oder deutlicher Un-
terschied beziiglich vorhandener Sorge und nicht vorhandener Sorge lieB3 sich zwischen den

Krankenhéusern nicht erkennen (p=0,86; %*=0,032).

Die grofite Angst hatten die Patienten an beiden Krankenhdusern vor Infektionen (JKH 55 %
UKB 46 %), die zweitgroBBte Angst bereiteten den Patienten eventuell folgenden Schmerzen
(JKH 40 % UKB 38 %). An dritter Stelle stand ebenfalls an beiden Krankenhdusern die Angst
vor Wundheilungsstérungen (JKH 36 % UKB 32 %)sowie am UKB die Sorge vor Narkoseprob-
lemen (32 %). Als vierter Punkt folgte im JKH die Angst vor Blutungen (32 %), am UKB stand
hier die Angst vor einem fehlerhaften Ablauf der Behandlung (30 %). Die Angst vor Fehlern bei
der Behandlung sowie die Angst vor Narkoseproblemen stand bei der Befragung im JKH an fiinf-

ter Stelle (30 %).

An flinfter Stelle der Rangliste des UKB ergab sich die Angst vor Blutungen (25 %). 26 % der
Patienten des JKH gaben an, Angst vor Thrombosen zu haben, am UKB duBerten 23 % der Be-
fragten diese Angst (Abb. 32). Die Frage bot den Patienten noch Platz fiir weitere Angaben. So-
wohl am JKH als auch am UKB gaben die Patienten an, Angst vor OP-Komplikationen und Fol-
geproblemen nach der Operation zu haben (Folgeprobleme JKH 1 % UKB 3 %; OP-
Komplikation JKH 1 % UKB 2 %). Am UKB wurden noch die Angst vor dem Tod sowie die
Angst vor der MRT-Untersuchung aufgrund von Klaustrophobie angefiihrt (jeweils 1 %).
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Abbildung 32: Angstauslosende Aspekte wiithrend der Behandlung

In Frage 19 sollten die Patienten markieren, ob es zu einer Verdnderung ihrer Sorgen wéhrend
des Aufenthalts im Krankenhaus gekommen war oder ob diese gleich geblieben waren. 14 % der
Patienten des JKH sowie 19 % der UKB-Patienten duferten sich nicht zu der Frage. Die meisten
Patienten gaben keine Verdnderung ihrer Sorgen wihrend des Aufenthaltes an (JKH 56 % UKB
60 %). Ein groBer Teil der Befragten beschrieb eine Abnahme von Sorgen und Angsten im Kran-
kenhaus. Im JKH waren es 39 % der Patienten und damit mehr als am UKB (30 %). Gleichzeitig
gaben mit 10 % fast doppelt so viele Patienten des UKB eine Zunahme der Angste an (JKH 5 %;
vgl. Abb. 33).

Beziiglich der Anderung der Sorgen withrend des Krankenhausaufenthalts (Abnahme / Zunahme)
zeigte sich bei der Analyse mittels Chi-Quadrat-Test weder ein signifikanter noch ein deutlicher
Unterschied zwischen den beiden Krankenhiusern (p=0,55; %°=0,351). Bei der genaueren Unter-
suchung der einzelnen Unterpunkte zeigte sich, dass sich die Krankenhduser weder die Sorgen-
zunahme betreffend (p=0,27; x*=1,233) noch die Sorgenabnahme betreffend (p=0,22; x*=1,528)

signifikant oder deutlich unterscheiden.
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Abbildung 33: Verinderung der Sorge der Patienten wihrend des Aufenthalts

Die Patienten, die eine Anderung ihrer Angste angegeben hatten, wurden im weiteren Verlauf der
Frage gebeten zu notieren, was die Griinde fiir eine Verdnderung des Empfindens waren. 70 %
der Patienten des JKH und 46 % der Patienten des UKB, die eine Sorgenabnahme angekreuzt hat-
ten gaben Griinde dafiir an: An erster Stelle stand an beiden Héausern die gute Versorgung (JKH
48 % UKB 64 %). Auf Platz zwei stand am JKH die Besserung des Gesundheitszustands sowie
ein gutes Behandlungsergebnis (43 %) am UKB gaben die Patienten eine gute Betreuung und ein
Sicherheitsgefiihl durch gute Information an (36 %). Dieser Grund stand am JKH an dritter Stelle
(29 %). Am UKB wurde an dritter Stelle die Besserung des Gesundheitszustands genannt (27 %).
Als letzten Punkt gaben die Patienten beider Krankenhduser an, sich an den Aufenthalt gew6hnt

zu haben und dadurch weniger Sorgen zu haben (JKH 14 % UKB 18 %; vgl. Abb. 34).
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Abbildung 34: Griinde fiir die Verringerung der Sorge

Am JKH &uflerten sich alle Patienten, die eine Sorgenzunahme markiert hatten zu den ausschlag-
gebenden Griinden. 75 % der Patienten fiihrten Heilungsprobleme als Grund fiir eine Sorgenzu-
nahme an. 25 % gaben an, dass ihre Sorgen durch die unzureichende Offenheit zugenommen hét-
ten. Am UKB gaben 63 % der Patienten mit Sorgenzunahme Griinde an. 40 % der Patienten
nannten sowohl eine unzureichende Offenheit als auch zu wenig Arztgesprichen als Grund. 20 %
bemingelten Heilungsprobleme und eine neu aufgetretene Angst vor Komplikationen (vgl. Abb.

35).
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Abbildung 35: Griinde fiir die Vergrofierung der Sorge

Mit Frage 20 sollte analysiert werden, welche Bedeutung Aspekte wie menschliche Zuwendung,
medizinische Versorgung, Verpflegung sowie Unterhaltung und Ablenkung fiir die Patienten ha-

ben, beziehungsweise wie zufrieden die Patienten der beiden Krankenhduser damit sind.

Die hochste Prioritdt hatte an beiden Héusern die medizinische Versorgung (JKH 0,92 UKB
0,93). Ein signifikanter oder deutlicher Unterschied war nicht ersichtlich (p=0,51; T=-0,661).
Ebenfalls sehr wichtig war den Patienten die menschliche Zuwendung (JKH 0,88 UKB 0,86).
Auch hier zeigte sich weder ein signifikanter noch ein deutlicher Unterschied zwischen den

Krankenhdusern (p=0,28; T=1,091; vgl. Abb 36).

Auf die Verpflegung wurde weniger Wert gelegt, dennoch ergaben sich auch hier hohe Mittel-
werte (JKH 0,74 UKB 0,77). Zwischen beiden Krankenhdusern gab es auch beziiglich dieses
Punktes keinen signifikanten oder deutlichen Unterschied (p=0,47; T=-0,719; vgl. Abb. 37).

Der Aspekt der Unterhaltung und Ablenkung wéhrend es Krankenhausaufenthalts war den Pati-
enten am wenigsten wichtig (JKH 0,59 UKB 0,63). Ein signifikanter oder deutlicher Unterschied
zeigte sich auch hier nicht (p=0,40; T=0,837; vgl. Abb. 37).

Der zweite Teil der Frage analysierte, wie zufrieden die Patienten mit den einzelnen Punkten

sind. Die medizinische Versorgung betreffend lagen die Mittelwerte der Zufriedenheit sehr hoch
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(JKH 0,87 UKB 0,86), jedoch niedriger als die Mittelwerte der Wichtigkeit. Weder ein signifi-
kanter noch ein deutlicher Unterschied zwischen den Hé&usern waren erkennbar (p=0,61;

T=0,507; vgl. Abb. 36).
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Abbildung 36: Aspekte der Patientenzufriedenheit und deren Bedeutung und Erfiillung

Auch beziiglich der Zufriedenheit mit der menschlichen Zuwendung ergaben sich positive Er-
gebnisse (Mittelwert JKH 0,81 UKB 0,79) ohne signifikante oder deutliche Differenz (p=0,43;
T=0,797; vgl. Abb. 36). Was die Verpflegung betraf waren die Mittelwerte der Zufriedenheit et-
was weniger hoch, aber besonders im JKH durchaus noch im oberen Bereich zu verzeichnen
(JKH 0,76 UKB 0,66). Hier zeigte sich ein deutlicher, durch die Bonferroni-Korrektur jedoch
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Krankenhdusern (p=0,023; T=2,287; vgl.
Abb. 37). Beziiglich der Unterhaltung und Ablenkung im Krankenhaus ergaben sich die niedrigs-
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ten Zufriedenheitswerte (JKH 0,74 UKB 0,64) mit einem besonders deutlichen, jedoch auch hier
durch die Bonferroni-Korrektur nicht signifikanten Unterschied zwischen UKB und JKH
(p=0,01; T=2,501; vgl. Abb. 37).
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Abbildung 37:Aspekte der Patientenzufriedenheit und deren Bedeutung und Erfiillung

Die Patientenzufriedenheitsindices der medizinischen Versorgungsowie der menschlichen Zu-
wendung waren sowohl im JKH wie auch UKB nahezu identisch und lagen im Bereich von 0,90
(Medizinische Versorgung JKH 0,95 UKB 0,93; Menschliche Zuwendung JKH und UKB 0,92).
Im JKH ergab die Berechnung zum Patientenzufriedenheitsindex der Verpflegung einen Wert
iiber 1 (1,03). Am UKB ergab die Berechnung einen Wert von 0,86. Auch der PZI-Wert der Un-
terhaltung lag am JKH, wie auch am UKB iiber 1 (JKH 1,25 UKB 1,02).
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Die Griinde, warum sich die Patienten fiir das gewiahlte Krankenhaus entschieden haben, wurden
in Frage 21 abgefragt. Es war mdglich mehrere Griinde anzugeben. Am JKH beantworten 96 %
der Patienten diese Frage, am UKB 87 % der Patienten. An erster Stelle stand hier an beiden
Hiusern die Uberweisung durch den Hausarzt (JKH 53 % UKB 49 %). Weiterhin waren am JKH
der gute Ruf der Fachabteilung (52 %) sowie die Empfehlung durch Bekannte, Freunde oder Fa-
milie ausschlaggebend (48 %). Am UKB folgten diese Griinde in umgekehrter Reihenfolge, so
gaben 36 % die Empfehlung durch Bekannte, Freunde und Familie an. Als dritthdufigster Grund
der Krankenhauswahl wurde von 34 % der Befragten am UKB der gute Ruf der behandelnden

Abteilung genannt.
N MW SD T
Wichtigkeit Verpflegung -0,719
JKH 89 0,74 0,24
UKB 96 0,77 0,24
Zufriedenheit Verpflegung 2,287
JKH 90 0,76 0,26
UKB 90 0,66 0,29
Wichtigkeit Unterhaltung/Ablenkung -0,837
JKH 85 0,59 0,30
UKB 92 0,63 0,31
Zufriedenheit Unterhaltung/Ablenkung 2,501
JKH 83 0,74 0,23
UKB 80 0,64 0,28
Wichtigkeit menschl. Zuwendung 1,091
JKH 90 0,88 0,12
UKB 93 0,86 0,13
Zufriedenheit menschl. Zuwendung 0,797
JKH 89 0,81 0,19
UKB 90 0,79 0,22
Wichtigkeit med. Versorgung -0,661
JKH 90 0,92 0,08
UKB 96 0,93 0,08
Zufriedenheit med. Versorgung 0,507
JKH 90 0,87 0,12
UKB 91 0,86 0,18

Abbildung 38: Statistiken zu Abbildungen 36 und 37

An vierter Stelle stand im JKH der Umstand, sich wegen der komplizierten Behandlung des Pati-
enten genau fiir dieses Krankenhaus entscheiden zu haben (9 %). 7 % der Patienten gaben an,
dass die technische Ausstattung des JKH einer der Griinde ihrer Wahl war. Am UKB stand auf
dem vierten Rang (28 % der Befragten) die technische Ausstattung und auf dem fiinften Rang die
notwendige komplizierte Behandlung (20 %; vgl. Abb 39).
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Abbildung 39: Griinde fiir die Auswahl des Krankenhauses

Weiterhin interessierte nun, welche der genannten Griinde, tatsédchlich ausschlaggebend und so-
mit besonders wichtig fiir die Krankenhauswahl waren. Dazu duferten sich im JKH 56 % und am
UKB 52 % der Befragten. Die Befragten sollten die fiir sie personlich wichtigsten Griinde notie-
ren: 48 % der JKH-Patienten und 44 % der UKB-Patienten gaben die Fachkompetenz als wich-
tigsten Grund an. Der zweitwichtigste Grund waren am JKH gute Erfahrungen mit dem Kranken-
haus (24 %). Am UKB wurde die Uberweisung durch den Facharzt am zweithiufigsten (19 %)
und gute Erfahrungen mit dem Krankenhaus am dritthdufigsten genannt (17 %). Am JKH wurde
als drittwichtigster Grund die Empfehlung durch Bekannte/Familie und Freunde genannt (18 %).
An vierter Stelle stand die Nidhe des JKH zu dem jeweiligen Wohnort des Patienten (12 %). Am
UKB stand an Platz vier die Empfehlung durch Bekannte, Familie und Freunde (14 %). Die
Uberweisung durch den Facharzt stand in der Kategorie ,,wichtigster Grund sich am JKH behan-

deln zu lassen* an fiinfter Stelle (10 %).

Personliche Kontakte zu Mitarbeitern des UKB markierten, zusammen mit guter technischer
Ausstattung am UKB, der Ndhe zum Wohnort sowie der Tatsache, dass der Patient durch den
Rettungswagen ins UKB eingeliefert wurde den fiinfte Platz (8 %; vgl. Abb. 40). 6 % der Patien-

ten des JKH beschrieben, keinen Einfluss auf die Krankenhauswahl genommen zu haben, da sie
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durch den Rettungswagen gebracht wurden. 4 % gaben personliche Kontakte zu Mitarbeitern des
Krankenhauses und 2 % der Patienten die technische Ausstattung als wichtigste Griinde fiir die

Wahl des JKH an.
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® Uberweisung durch den Facharzt B Empfehlung aus dem persdnlichen Umfeld

“ Nahe zum Wohnort

Abbildung 40: Ausschlaggebende Griinde fiir die Krankenhauswahl

3.1.7 Verbesserungsvorschlage der Patienten

Auf der letzten Seite des Fragebogens wurden die Patienten gebeten, die offene Frage 22 zu be-
antworten und Verbesserungsvorschlige zum zeitlichen Ablauf, zu der medizinischen Versor-
gung, zu den zwischenmenschlichen Beziehungen (Kommunikation, Autoritidt) und zu den Si-

cherheitsaspekte im Krankenhaus zu machen.

Wie bei vielen der offen gestellten Fragen des Bogens, machten nur wenige Befragte Angaben zu
den Punkten. Im JKH &uBerten sich 12 % der Patienten beziiglich des zeitlichen Ablaufs, am
UKB machten 18 % Angaben. Aus Sicht der Patienten wiirde es helfen, dass sich das Personal
besser untereinander abspricht, um die langen Wartezeiten zu verkiirzen. Als weiteren Punkt
fiihrten die Patienten die zum Teil sehr langen Wege an, die innerhalb des Krankenhausgeldndes

zuriickzulegen waren.

Sowohl 9 % der JKH-Patienten als auch 9 % der UKB-Patienten machten Vorschlige beziiglich

der Verbesserung der medizinischen Versorgung. Dazu gehorte der Wunsch nach mehr Pflege-
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personal an beiden Krankenhdusern und weniger ,,Massenabfertigung® der Patienten, mit dem
Eingehen auf die patientenspezifischen Bediirfnisse sowie eine stirkerer Forderung der Patien-
teneigeninitiative (damit die Patienten schneller wieder selbststindig werden). Am JKH wurde
zudem der Wunsch nach einer besseren Kontrolle der angeschlossenen Infusionen an den peri-
pheren Venenzugidngen (zeitgerechtes Abstopseln bei beendeter Infusion, Kontrolle der korrekten
Lage in der Vene etc.) geduBlert, am UKB wiinschten sich die Patienten eine bessere Schmerzthe-

rapie, um Schmerzen gar nicht erst entstehen zu lassen.

Verbesserungsvorschlidge zur zwischenmenschlichen Beziehung machten 16 % der JKH Patien-
ten und 10 % der Befragten des UKB. Hier wurde eine Verbesserung der Arzt-Patienten-
Beziehung, die Aufstockung des Pflegepersonals und mehr Menschlichkeit im Umgang mit den
Patienten genannt. Am UKB wiinschten sich die Patienten bessere Hilfsangebote, wie beispiels-

weise Seelsorge.

Beziiglich der Sicherheitsaspekte im Krankenhaus duferten sich 10 % der Befragten des JKH und
2 % der Patienten des UKB. Hier wurde eine Verbesserung der Zimmerausstattung mit zimmer-
eigener Nasszelle und besserer Schallddmpfung sowie Sonnenschutz genannt. AuBerdem wurde
hier erneut der Wunsch nach mehr Pflegepersonal geduBlert. Am JKH wiinschten sich die Patien-
ten zusdtzlich noch eine Moglichkeit ihrer Wertsachen besser auf dem Zimmer zu verwahren, wie

beispielsweise die Einrichtung eines Safes.

3.1.8 Rangfolge der Bedeutung der einzelnen Aspekte
Werden die Mittelwerte der Wichtigkeit der Grofe nach geordnet, ergeben sich fiir die beiden

Krankhauser verschiedene Rangfolgen.

Beziiglich der Wichtigkeit sind in beiden Stichproben die medizinische Versorgung und die In-

formation iiber die Untersuchungsergebnisse am wichtigsten (Rang 1 und 2; vgl Abb. 41).

Weiterhin ist beiden Patientengruppen wichtig iiber die Erkrankungsfolgen informiert zu sein, zu
wissen, wie sie der Krankheit in Zukunft vorbeugen konnen und in die Therapieplanung mitein-

bezogen zu werden (Rangplitze 3, 4 und 5 in leicht verdnderter Reihenfolge; vgl. Abb. 41).

Auch die unteren Rangplitze sind in beiden Krankenhdusern gleich. Unterhaltung / Ablenkung
befinden sich auf dem untersten Rang (Rang 18). Es folgen die Bedeutung der Verpflegung
(Rang 17), die angegebenen unerfiillten Bediirfnisse (Rang 16) sowie das Informationsangebot

wiéhrend des Krankenhausaufenthalts (Rang 15; vgl. Abb. 41).
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Abbildung 41: Rangfolge der PZI Faktoren (hier: deren Bedeutung fiir die Befragten)

Im Mittelfeld unterscheiden sich die Rangplétze. So ist den Patienten am JKH die menschliche
Zuwendung und die Tablettenkenntnis wichtig (Rang 6 und 7), den Patienten des UKB ist es hin-
gegen wichtiger, dass Fehler offen angesprochen werden und sie selbst zur Fehlervermeidung
beitragen (Rang 6 und 7). Diese zwei Punkte folgen am JKH auf den Rangplitzen 8 und 9. Am
UKB hingegen sind auf Platz 8 und 9 die Wichtigkeit iiber die Operation und die Erkrankungsur-

sachen informiert zu sein angeordnet. Die Wichtigkeit der menschlichen Zuwendung ist im UKB
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auf Rang 10 zu finden, gefolgt von der Bedeutung des Kontakts zu den Arzten (Rang 11) und auf
Rang 12, 13 und 14 der Bedeutung der Privatsphére, der Kenntnis der Tabletten und der Bedeu-
tung des Kontakts zum Pflegepersonal (Abb. 41).

Auf Rang 10, 11 und 12 folgen im JKH die Bedeutung des Kontakts zu den Arzten, die Wichtig-
keit, Informationen iiber die Operation und die Erkrankungsursachen zu erhalten. Auch im JKH

sind der Kontakt zum Pflegepersonal und die Bedeutung der Privatsphére im unteren Mittelfeld

lokalisiert (Rangplétze 13 und 14; vgl. Abb. 41).

3.1.9 Rangfolge der Zufriedenheit mit den einzelnen Aspekten

Auch beziiglich der Rangfolge der Zufriedenheit sind die oberen Rangplétze an beiden Kranken-
hdusern gleich. Beide Patientengruppen sind mit der medizinischen Versorgung (Rang 1), der
OP-Aufklarung (Rang 2), der menschlichen Zuwendung (Rang 3) und dem Kontakt zum Pflege-
personal (Rang 4) besonders zufrieden (Abb. 42).

Die untersten Rangplitze sind in beiden Krankenhdusern ebenfalls identisch: An letzter Stelle
steht die Zufriedenheit mit der offenen Ansprache von Fehlern (Rang 16), die Zufriedenheit der
Patienten selbst zur Fehlervermeidung im Krankenhaus beitragen zu konnen folgt auf Rang 15

(Abb. 42).

Am JKH folgen auf den Rangplétzen 5 und 6 die Zufriedenheit mit der Privatsphdre und der Ver-
pflegung. Am UKB hingegen sind auf den Rangplitze 5 und 6 die Zufriedenheit mit der Informa-
tion lber die Untersuchungsergebnisse und die Teilnahme an der Therapie zu finden. Im UKB
sind die Patienten, wenn man die Rangfolge betrachtet, zufriedener mit der Information iiber die
Erkrankungsursachen, diese ist auf Rang 7 zu finden. Im Vergleich dazu stehen sie bei den Pati-
enten des JKH erst auf Rang 13. Auf Rang 7 steht im JKH die Zufriedenheit mit der Teilnahme
an der Therapie (Abb. 42).
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Abbildung 42: Rangfolge der PZI Faktoren (hier: deren Erfiillungsgrad aus Sicht der Befragten)

Die Rangplitze beziiglich der Information iiber die Erkrankungsfolgen sind an beiden Kranken-
hdusern dhnlich (JKH Rang 8; UKB Rang 9). Auf Rang 8 ist im UKB die Zufriedenheit mit der
eigenen Privatsphire zu finden. Rang 9 bildet im JKH die Zufriedenheit mit der Information tiber

die Untersuchungsergebnisse (Abb. 42).
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Die Rangplétze 10, 11 und 12 bilden im JKH die Zufriedenheit mit der Unterhaltung / Ablen-
kung, dem Kontakt zu den Arzten und den Informationsangeboten wihrend des Krankenhausauf-
enthalts. Im UKB stehen auf diesen Pldtzen ebenfalls die Zufriedenheit mit dem Kontakt zu den
Arzten (Rang 10), die Zufriedenheit mit der Verpflegung (Rang 11) und auf Rang 12 die Zufrie-
denheit mit den Informationen wihrend des Krankenhausaufenthalts. Auf Rang 13 steht am UKB
die Zufriedenheit mit den Informationen zu der Kranheit vorbeugenden Maflnahmen, Rang 14
bildet die Zufriedenheit mit der Unterhaltung / Ablenkung. Im JKH steht die Zufriedenheit be-
ziiglich der vorbeugenden Maflnahmen auf Rangplatz 14 (Abb. 42).

3.1.10 Rangfolge der Patientenzufriedenheitsindices

Auf Rang 1 steht an beiden Krankenhédusern der PZI Unterhaltung / Ablenkung.

Im JKH folgen auf Rang 2 und 3 die PZI der Verpflegung und der Privatsphdre. Im UKB hinge-
gen der PZI Pflegekontakt und der PZI Medizinische Versorgung (Abb. 43).

Die letzten Rangplidtze werden in beiden Hausern von identischen PZI gebildet. An letzter Stelle
steht der PZI Fehleransprache (Rang 16), gefolgt von dem PZI Beteiligung der Patienten an der
Fehlervermeidung (Rang 15) und dem PZI Vorbeugung (Rang 14; vgl. Abb. 43).

Auch die PZI des unteren Mittelfelds (Rangplédtze 9-13) sind an beiden Krankenhdusern nahezu
identisch in leicht verinderter Rangfolge. Hier finden sich die PZI Arztekontakt, Untersuchungs-
ergebnisse, Erkrankungsfolgen und Teilnahme an der Therapie. Im JKH findet sich im hier zu-
satzlich der PZI Erkrankungsursache (Rang 13), am UKB ist im unteren Mittelfeld hingegen zu-
séatzlich der PZI Infoangebote zu finden (Rang 11; vgl. Abb. 43).

Im oberen Mittelfeld (Rangplitze 4-8) gibt es ebenfalls Gemeinsamkeiten an beiden Krankenhéu-
sern. Hier liegen der PZI OP Aufklarung (Rang 4 JKH und UKB) und menschliche Zuwendung
(JKH Rang 7; UKB Rang 5). Am JKH sind hier weiterhin die PZI Pflegekontakt (Rang 5), Medi-
zinische Versorgung (Rang 6) und Infoangebote (Rang 8) zu finden. Am UKB gehoren hingegen
die PZI Privatsphére (Rang 6) und Verpflegung (Rang 8) zum oberen Mittelfeld (Abb. 43).
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Abbildung 43: Rangfolge der Patientenzufriedenheitindices (PZI)

3.2 Multidimensionales Konzept der Patientenzufriedenheit
Den verschiedenen Dimensionen der Patientenzufriedenheit (vgl. Punkt 1.1.2) lassen sich einzel-
ne Aspekte des Fragebogens mit den entsprechenden PZI zuordnen. Auf diese Weise wird der

Gesamtwert der Patientenzufriedenheit fiir die jeweilige Dimension errechnet:

Zur technischen Versorgungsqualitét zéhlt der PZI der medizinischen Versorgung.
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Am JKH betrug er 0,95 am UKB ergab sich der Wert 0,93 (Abb. 44).

Die psychosoziale Versorgungsqualitit wird durch die Indices der Information zu Ursachen und

Folgen der Erkrankung, die Untersuchungsergebnisse, das Operationsvorgehen, die Krankheits-
vorbeugung, die menschliche Zuwendung, den Therapiemiteinbezug, die Privatsphire sowie die

Fehleransprache und Fehlervermeidung bestimmt.

Rundet man den Wert der Patientenzufriedenheitsindices auf zwei Stellen hinter dem Komma auf

ergibt sich in beiden Hausern der PZI von 0,78 (Abb. 44).

Zur raumlich-technischen Versorgungsqualitit zdhlen die Patientenzufriedenheitsindices zur

Verpflegung, Unterhaltung / Ablenkung und des Informationsangebots wihrend des Kranken-
hausaufenthalts. Der PZI ist im JKH mit 1,06 hoher als im UKB (0,90). Die Differenz der Indices

ist in diesem Punkt am deutlichsten zwischen den beiden Krankenhédusern erkennbar (Abb. 44).

Raumlich-technische
Ausstattung

Technische of - Psychosoziale
Versorgungsqualitat / Versorgungsqualitat

UKB =#=JKH

Versorgungskontinuitat

Abbildung 44: Multidimensionales Konzept der Patientenzufriedenheit (Darstellung der PZI)

Die Patientenzufriedenheitsindices zum Kontakt mit den Arzten beziehungsweise Pflegepersonen
zahlen zur Dimension der Versorgungskontinuitét. Auch beziiglich dieses Wertes ist der PZI im

JKH mit 0,95 etwas hoher als im UKB (0,93; vgl. Abb. 44).
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3.3 Komponenten der Patientenzufriedenheit

Der Fragebogen analysiert verschiedene Komponenten der Aspekte Patienteninformation, Patien-
tenbeteiligung, Patientenkomfort sowie Patientenkontakt / Patientenkommunikation wihrend des
Krankenhausaufenthalts. Fasst man diese Komponenten zusammen erhilt man Gesamtwerte fiir

die jeweiligen Aspekte, sowohl fiir deren Bedeutung als auch fiir die Zufriedenheit.

3.3.1 Informationskomponenten wahrend des Krankenhausaufenthalts

Zu den Komponenten der Information zdhlen:

* Information iiber die Erkrankung

* Information iiber die Folgen der Erkrankung

* Information iiber die Untersuchungsergebnisse

* Information iiber das Vorgehen bei der Operation

* Informationsangebote wihrend des Krankenhausaufenthalts

Die Mittelwerte der Summe ,,Wichtigkeit Information wihrend des Krankenhausaufenthalts* un-
terscheiden sich weder signifikant noch deutlich zwischen den beiden Krankenhdusern (p=0,296;

T=-1,049 MW JKH 0,8549 SD 0,10, MW UKB 0,8705 SD 0,10; vgl. Abb. 45).

Beziiglich der Zufriedenheit mit den Informationen wéhrend des Krankenhausaufenthalts gibt es
ebenfalls keinen signifikanten oder deutlichen Unterschied zwischen JKH und UKB (p=0,953;
T=-0,059; vgl. Abb. 45). Der Mittelwert der Zufriedenheit betrdgt an beiden Krankenhdusern et-
wa 0,74 (SD 0,19). Der PZI am JKH betriagt 0,87 und am UKB 0,85 (Abb. 45 und 46).

3.3.2 Beteiligungskomponenten wahrend des Krankenhausaufenthalts

Zu den Komponenten des Beteiligungsaspekts zdhlen:

* Krankheitsvorbeugung

* Therapiemiteinbezug durch die Arzte

* Gefiihl der Mitverantwortlichkeit fiir ein gutes Gelingen bei der Behandlung
* Tablettenkenntnis

* Engagement bei der Fehlervermeidung

* Offene Fehleransprache wihrend des Aufenthalts

Den Patienten des UKB ist die Beteiligung wihrend des Krankenhausaufenthalts etwas wichtiger
als den Patienten im JKH (MW UKB 0,8910 SD 0,10; MW JKH 0,8853 SD 0,09) ein signifikan-
ter oder deutlicher Unterschied besteht jedoch nicht (p=0,703; T=-0,382; vgl. Abb. 45).
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Auch die Zufriedenheit mit der Beteiligung betreffend zeigt sich weder ein signifikanter noch
deutlicher Unterschied zwischen den Patientengruppen (p=0,984; T=0,020). Die Mittelwerte wa-
ren in beiden Krankenhdusern nahezu identisch (JKH 0,7196 SD 0,15; UKB 0,7190 SD 0,17). Es
ergeben sich an beiden Krankenhdusern PZI-Werte im Bereich von 0,80 (Abb. 45 und 46).

3.3.3 Komfortkomponenten wahrend des Krankenhausaufenthalts

Der Aspekt Komfort beinhaltet die Komponenten:

* Unterhaltung / Ablenkung
*  Verpflegung

* Privatsphéire

Der Mittelwert verdeutlicht, dass den Patienten des UKB der Komfort zwar wichtiger ist (0,7418
SD 0,16) als den Patienten am JKH (0,6980 SD 0,18), ein signifikanter oder deutlicher Unter-
schied jedoch nicht besteht (p=0,092; T=-1,695; vgl. Abb. 45).

Die Mittelwerte der Zufriedenheit mit dem Komfort im Krankenhaus unterscheiden sich deutli-
cher. Die Patienten im JKH sind deutlich zufriedener mit dem Komfort im Krankenhaus (0,7693
SD 0,15) als die Patienten des Uniklinikums (0,6708 SD 0,20). Es besteht durch die Korrektur
des Signifikanzniveaus jedoch auch hier kein signifikanter Unterschied (p=0,001; T=3,474). Im
JKH ergibt sich hier ein PZI von 1,1. Im UKB ergibt sich ebenfalls ein sehr hoher PZI im Bereich
von 0,9 (Abb. 45 und 46).

3.3.4 Kommunikations-/ Kontaktkomponenten wiahrend des Krankenhausaufenthalts

Diesem Aspekt lassen sich folgende Komponenten zuordnen:

 persdnlicher Kontakt zu den Arzten
* Kontakt zu den Pflegepersonen

* menschliche Zuwendung

Es zeigt sich, dass beiden Patientengruppen dieser Aspekt sehr wichtig ist (MW JKH 0,8581 SD
0,12; MW UKB 0,8435 SD 0,13) und ein signifikanter oder deutlicher Unterschied nicht besteht
(p=0,449; T=0,759; vgl. Abb. 45).

Auch beziiglich der Zufriedenheit mit dem Kontaktaspekt zeigt sich weder ein signifikanter noch
ein deutlicher Unterschied bei den beiden Patientengruppen (p=0,373; T=0,894). Der Mittelwert
im JKH betrédgt 0,77 (SD 0,15). Am UKB ergibt sich ein Mittelwert von 0,74 (SD 0,22). Aus die-
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sem Verhiltnis ergibt sich am JKH ein PZI von 0,89 und am UKB ein PZI-Wert von 0,88 (Abb.

45 und 46).
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Abbildung 45: Rangfolge der PZI Faktoren und der PZI (Vergleich der Krankenhiuser) — Ver-

gleich der Mittelwerte auf Abszisse
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Abbildung 46: PZI Komponenten im Vergleich der Krankenhauser
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3.4 Krankenhausinterne Analysen

Analog zu dem Vergleich der Patientengruppen der beiden Krankenhduser beziiglich der Bedeu-
tung und Zufriedenheit wihrend des Krankenhausaufenthalts, bietet sich die Analyse dieser As-
pekte innerhalb der beiden Stichproben an. Das Signifikanzniveau wird bei 16 vergleichenden

Tests auf p = 0,05/ 16 (also 0,003) korrigiert.

3.41 Johanniter-Krankenhaus
Arzte — Pflegekontakt; Medizinische Versorgung — Menschliche Zuwendung

Bei der Analyse der Aspekte Arztekontakt und Pflegekontakt wird deutlich, dass den Patienten
am JKH der Kontakt zu den Arzten wichtiger ist als der Kontakt zu den Pflegepersonen. Es zeigt

sich jedoch weder ein signifikanter noch ein deutlicher Unterschied (p=0,071; T=1,827).

Die Analyse der Zufriedenheit zeigt, dass die Patienten des JKH mit dem Kontakt zu den Pflege-
personen signifikant zufriedener sind als mit dem Kontakt zu den Arzten (p=0,001; T=-3,406;

vgl. Abb. 47).
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Abbildung 47: Vergleich der Zufriedenheit mit Pflege- und Arztekontakt am JKH

Ein signifikanter Unterschied wird auch beziiglich des Vergleichs der medizinischen Versorgung
und der menschlichen Zuwendung deutlich. Den JKH-Patienten ist die medizinische Versorgung
wichtiger (T=-3,657) als die menschliche Zuwendung und sie sind mit dieser auch signifikant zu-

friedener (T=-4,084) als mit der menschlichen Zuwendung (p=0,000; vgl. Abb 48).
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Abbildung 48: Vergleich der Bedeutung / Zufriedenheit menschl. Zuwendung und med. Versorgung
am JKH

Bedeutung Information, Beteiligung, Komfort und Kontakt

Weiterhin zeigt sich, dass den Patienten des JKH die Beteiligung im Krankenhaus deutlich wich-
tiger ist als der Aspekt der Information (p=0,037; T=-2,126) und der Aspekt des Kontakts / der
Kommunikation (p=0,049; T=2,001). Zwischen der Bedeutung der Beteiligung und der Bedeu-
tung des Komfortaspekts wihrend des Krankenhausaufenthalts besteht ein signifikanter Unter-
schied (p=0,000; T=9,217; vgl. Abb 49).

Ein signifikanter Unterschied zeigt sich zwischen dem Komfortaspekt und der Wichtigkeit der
Information (T=7,689) sowie der Wichtigkeit der Kommunikation / des Kontakts (T=-7,593).
Sowohl der Informations- als auch der Kontaktaspekt sind den Patienten des JKH im Vergleich

zum Komfort signifikant wichtiger (p=0,000; vgl. Abb 50 und 51).

Der Vergleich der Bedeutung des Kontaktaspekts mit der Wichtigkeit der Information ergibt we-
der einen signifikanten noch einen deutlichen Unterschied (p=0,751; T=0,319).
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Abbildung 49: Vergleich der Bedeutung von Beteiligung und Komfort am JKH
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Abbildung 50: Vergleich der Bedeutung von Information und Komfort am JKH
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Abbildung 51: Vergleich der Bedeutung von Kontakt und Komfort am JKH

Zufriedenheit Information, Beteiligung, Komfort und Kontakt
Es zeigt sich ein deutlicher (nach Bonferroni-Korrektur aber nicht signifikanter) Unterschied zwi-
schen der Zufriedenheit mit dem Komfort und der Zufriedenheit mit der Beteiligung (Zufrieden-

heit Komfort > Zufriedenheit Beteiligung; p=0,005; T=-2,925).

AulBlerdem sind die Patienten des JKH deutlich zufriedener mit dem Kontaktaspekt als mit dem

Aspekt der eigenen Beteiligung wéhrend des Krankenhausaufenthalts (p=0,017; T=-2,467).

3.4.2 Universitatsklinikum Bonn

Arzte — Pflegekontakt; Medizinische Versorgung — Menschliche Zuwendung

Auch hier wird bei der Analyse der Aspekte Arztekontakt und Pflegekontakt ersichtlich, dass den
Patienten der Kontakt zu den Arzten wichtiger ist, ein signifikanter oder deutlicher Unterschied
zeigt sich jedoch nicht (p=0,065; T=-1,870). Auch am UKB sind die Patienten zufriedener mit

dem Kontakt zu den Pflegepersonen als mit dem Kontakt zu den Arzten. Es zeigt sich ein deutli-
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cher, nach durchgefiihrter Bonferroni-Korrektur aber kein signifikanter Unterschied (p=0,036;
T=-2,132).

Am UKB hat die medizinische Versorgung, genau wie im JKH, im Vergleich zur menschlichen
Zuwendung signifikant groBere Bedeutung (p=0,000; T=-5,184; vgl. Abb. 52) und die UKB-
Patienten sind mit dieser ebenfalls signifikant zufriedener (p=0,000; T=-4,404; vgl. Abb. 53).
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Abbildung 52: Vergleich der Bedeutung menschl. Zuwendung und med. Versorgung am UKB
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Abbildung 53: Vergleich der Zufriedenheit menschl. Zuwendung und med. Versorgung am UKB
Bedeutung Information, Beteiligung, Komfort und Kontakt

Es zeigt sich, dass die Information signifikant wichtiger ist als der Aspekt des Komforts
(p=0,000; T=6,833; vgl. Abb. 54). Im Vergleich zu den anderen Punkten (Beteiligung, Kontakt)

zeigen sich keine signifikanten oder deutlichen Unterschiede.



91

$D=0,09 p<0.003 $D=0,17
1,00 |

0,807

o
o
T

Vergleich der Mittelwerte

o
N
T

0,207

MW=0,87

0,00 T
Wichtigkeitinformation (N=80) WichtigkeitKomfort (N=80)

Abbildung 54: Vergleich der Bedeutung von Information und Komfort am UKB

Die Beteiligung wihrend des Krankenhausaufenthalts ist den UKB-Patienten sowohl signifikant
wichtiger als der Kontakt- und auch signifikant wichtiger als der Komfortaspekt (p=0,002
T=3,293; p=0,000 T=8,111; vgl. Abb. 55).
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Abbildung 55: Vergleich der Bedeutung von Beteiligung, Komfort und Kommunikation / Kontakt
am UKB

Weiterhin ist auch der Kontakt- / Kommunikationsaspekt am UKB signifikant wichtiger als der

Komfort (p=0,000; T=-5,651; vgl. Abb. 56).
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Abbildung 56: Vergleich der Bedeutung von Komfort und Kommunikation / Kontakt am UKB

Zufriedenheit Information, Beteiligung, Komfort und Kontakt

Im Vergleich zu den Punkten Information (p=0,012; T=2,570), Beteiligung (p=0,024; T=2,326)
und Kontakt (p=0,010; T=-2,640) sind die Patienten des UKB deutlich, nach Bonferroni-
Korrektur aber nicht signifikant unzufriedener mit dem Komfort wihrend des Aufenthalts. Hin-
sichtlich der anderen Aspekte zeigen sich weder signifikante noch deutliche Unterschiede im

Vergleich.

3.5 Analyse anhand von Patientencharakteristika

In diesem Abschnitt werden die Patienten nach bestimmten, sie charakterisierenden Merkmalen
eingeteilt. Vor dem Hintergrund dieser Einteilung wird analysiert, ob sich signifikante oder deut-
liche Unterschiede zeigen. Durch die Bonferroni-Korrektur (bei 8 vergleichenden Tests) ergibt

sich ein Signifikanzniveau von 0,006 (0,05 / 8).
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3.5.1 Analyse vor dem Hintergrund des Patientenalters

Anhand des Alters werden zwei Patientengruppen gebildet: Die erste Gruppe umfasst die Patien-
ten von 0 bis 50 (79 Patienten). Die zweite Gruppe bilden die Patienten von 51 bis 100 (109 Pati-
enten). Anhand dieser Unterteilung erfolgt nun die Untersuchung der Wichtigkeit beziehungswei-

se Zufriedenheit.

Den Patienten der Altersgruppe 51 bis 100 sind sowohl Information (MW 0,87 SD 0,10) als auch
Kontakt (MW 0,86 SD 0,12) und Beteiligung (MW 0,90 SD 0,10) wichtiger als den Patienten der
jingeren Altersgruppe (MW Information 0,85 SD 0,10; MW Kontakt 0,84 SD 0,13; MW Beteili-
gung 0,88 SD 0,08). Ein signifikanter oder deutlicher Unterschied ist in keiner der Kategorien zu

verzeichnen.

Einzig bei dem Aspekt des Komforts zeigt sich, dass dieser Punkt den jlingeren Patienten wichti-
ger ist (MW 0-50: 0,74 SD 0,16; MW 51-100: 0,70 SD 0,17). Ein signifikanter oder deutlicher
Unterschied zeigt sich hier allerdings ebenfalls nicht (p=0,115 T=1,586).

Untersucht man die Zufriedenheit mit den einzelnen Aspekten zeigt sich, dass die Altersgruppe
51-100 in allen Punkten zufriedener ist (MW Information 0,77; MW Beteiligung 0,75;MW Kom-
fort 0,74; MW Kontakt 0,79) als die Altersgruppe der 0 bis 50 Jahre alten Patienten (MW Infor-
mation 0,70; MW Beteiligung 0,68; MW Komfort 0,70; MW Kontakt 0,71).
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Abbildung 57: Vergleich Zufriedenheit Information und Beteiligung nach Altersgruppen (p < 0,05)
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Abbildung 58: Vergleich der Zufriedenheit Komfort und Kontakt (p < 0,05) nach Altersgruppen

Deutliche Unterschiede werden beziiglich der Zufriedenheit mit der erhaltenen Information
(p=0,017; T=-2,407), der Beteiligung im Krankenhaus (p=0,016; T=-2,448) und dem Kontakt
(p=0,013; T=-2,520) ersichtlich (Abb. 57 und 58). Durch die Bonferroni-Korrektur besteht jedoch
kein signifikanter Unterschied. Beziiglich der Zufriedenheit mit dem Komfort werden keine sig-
nifikanten oder deutlichen Unterschiede erkennbar (p=0,145 T=-1,466; vgl. Abb. 58). Die Be-
rechnung der PZI ergibt Werte im Bereich von 0,77 (PZI der Beteiligung bei den jlingeren Patien-
ten) bis 1,05 (fiir den Aspekt des Komforts bei der Gruppe der élteren Patienten).
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3.5.2 Analyse vor dem Hintergrund einer Generationseinteilung

Analyse der Generation Y

Den Personen der Generation Y (22 Patienten) sind alle untersuchten Faktoren sehr wichtig: In-
formation (MW 0,86 SD 0,12), Beteiligung (MW 0,87 SD 0,09), Komfort (MW 0,80 SD 0,15)
und Kontakt (MW 0,84 SD 0,13).

Die Zufriedenheit betreffend ergeben sich Mittelwerte im Bereich von 0,66 bis 0,72 (MW Infor-
mation 0,69 SD 0,21; MW Beteiligung 0,66 SD 0,17; MW Komfort 0,72 SD 0,21; MW Kontakt
0,66 SD 0,23).

Im Vergleich mit den anderen Generationen

Wird die Generation Y in diesen Punkten mit der Generation X verglichen, zeigen sich keine sig-
nifikanten Unterschiede. Es wird jedoch ersichtlich, dass den nach 1980 Geborenen der Aspekt
des Komforts im Krankenhaus deutlich wichtiger ist als den Jugendlichen der spiaten 1980er und
1990er Jahre (p=0,01; T=2,643; vgl. Abb. 59). Im Vergleich mit den Babyboomern ergeben sich

weder signifikante noch deutliche Unterschiede.



98

1,00 SD=0,15 SD=0,17 SD=0,17 SD=0,18

0,80

2

Vergleich der Mittelwerte
o
SN
<?

0,207

MW=0,80

0,00 T
Generation Y (N=21) Generation X (N=31)  68iger (N=49) Lost(Genzer)ation
N=24

Abbildung 59: Bedeutung von Komfort im Generationenvergleich (p < 0,05)
Der Vergleich der Generation Y mit der 68er Generation zeigt auch hier, dass die Millennials

dem Komfortaspekt eine deutlich groere Bedeutung beimessen (p=0,008; 2,731; vgl. Abb. 59).

Es besteht nach der Bonferroni-Korrektur jedoch kein signifikanter Unterschied.

Weiterhin wird erkennbar, dass die 68er deutlich zufriedener mit dem Kontakt wihrend des
Krankenhausaufenthalts sind (p=0,03; T=-2,228), wobei auch hier bei korrigiertem Signifikanz-

niveau nicht von einem signifikanten Unterschied gesprochen werden kann (Abb. 60).
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Abbildung 60: Zufriedenheit mit Kommunikation / Kontakt im Generationenvergleich (p < 0,05)

Im Vergleich mit den Angehorigen der Lost Generation wird erneut erkennbar, dass die Genera-
tion Y deutlich (aber nicht signifikant) mehr Wert auf Komfort wiahrend des Krankenhausaufent-
halts legt (p=0,02; T=2,349; vgl. Abb. 59).

Dariiber hinaus ist die Lost Generation deutlich zufriedener mit der im Krankenhaus erhaltenen
Information (p=0,03; T=-2,205; vgl. Abb. 61) und dem Aspekt des Kontakts (p=0,04; T=-2,102;
vgl. Abb. 60). Durch die Bonferroni-Korrektur zeigen sich hier allerdings ebenfalls keine signifi-

kanten Unterschiede.
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Abbildung 61: Zufriedenheit mit Information im Generationenvergleich (p < 0,05)

Analyse der Generation X

Zur Generation X gehorten 33 Patienten.

Sowohl die Information (MW 0,84 SD 0,1), als auch die Beteiligung im Krankenhaus (MW 0,87
SD 0,09) und der Kontaktaspekt (MW 0,82 SD 0,13) sind der Generation X sehr wichtig. Einzig
der Aspekt des Komforts wird als etwas unbedeutender gewertet (MW 0,68 SD 0,17).

Hinsichtlich der Zufriedenheit mit den unterschiedlichen Punkten ergeben sich Mittelwerte im
Bereich von 0,70 (Information 0,72 SD 0,20; Beteiligung 0,71 SD 0,16; Komfort 0,67 SD 0,18;
Kontakt 0,73 SD 0,17).

Im Vergleich mit den anderen Generationen

Ein deutlicher (nach Bonferroni-Korrektur jedoch kein signifikanter) Unterschied zeigt sich im

Vergleich mit den Babyboomern hinsichtlich der Bedeutung des Aspekts Information sowie bei
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der Bedeutung des Kontaktaspekts wéihrend des Krankenhausaufenthalts. Den Babyboomern ist

sowohl die Information, als auch der Kontakt deutlich wichtiger als der Generation X (Informati-

on p=0,049 T=-1,998; Kontakt p=0,046 T=-2,027; vgl. Abb. 62).
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Abbildung 62: Wichtigkeit von Information und Kommunikation / Kontakt im Generationenver-

gleich (p < 0,05)

Im Vergleich mit der Lost Generation ergibt sich ein deutlicher, nicht aber signifikanter Unter-

schied bei der Zufriedenheit mit dem Komfort im Krankenhaus. Die Angehdrigen der Lost Gene-

ration sind zufriedener mit dem Komfort im Krankenhaus (p=0,04; T=-2,140; vgl. Abb. 63).
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Abbildung 63: Zufriedenheit mit Komfort im Generationenvergleich (p < 0,05)

Analyse der Babyboomer

49 der Patienten gehdren zur Generation der Babyboomer. Auch den Angehorigen dieser Genera-
tion sind die Aspekte Information (MW 0,88 SD 0,08), Beteiligung (MW 0,90 SD 0,07), Komfort
(MW 0,76 SD 0,17) und Kontakt (MW 0,88 SD 0,12) wihrend des Krankenhausaufenthalts sehr

wichtig.

Beziiglich der Zufriedenheit mit den Aspekten ergeben sich auch bei dieser Generation Mittel-
werte im Bereich von 0,7 (Information 0,72 SD 0,19; Beteiligung 0,70 SD 0,15; Komfort 0,74
SD 0,20; Kontakt 0,77 SD 0,20).

Im Vergleich mit den anderen Generationen

Im Vergleich mit der 68er-Generation ergibt sich ein deutlicher Unterschied bei dem Aspekt

Komfort. Den Babyboomern ist der Komfort im Krankenhaus wichtiger als den 68ern (p=0,047;
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T=2,013; vgl. Abb. 64). Auch hier wird der Unterschied nach Bonferroni-Korrektur nicht mehr

als signifikant beschrieben.
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Abbildung 64: Bedeutung von Komfort im Generationenvergleich (p < 0,05)

Analyse der 68iger und der Lost Generation
Den Angehorigen der 68iger-Generation (53 Patienten) sind die Information (MW 0,87 SD 0,10),

die Beteiligung (MW 0,9 SD 0,09) und der Kontakt (MW 0,84 SD 0,14) wahrend des Kranken-
hausaufenthalts sehr wichtig. Der Aspekt des Komforts hat die geringste Bedeutung: der Mittel-
wert betrdgt hier 0,69 (SD 0,17).

Die Mittelwerte der Zufriedenheit mit diesen Aspekten liegen zwischen 0,71 und 0,77 (MW In-
formation 0,75 SD 0,17; MW Beteiligung 0,75 SD 0,17; MW Komfort 0,71 SD 0,17; MW Kon-
takt 0,77 SD 0,16).

Auch den wihrend des Zweiten Weltkriegs Aufgewachsenen (31 Patienten) sind die Aspekte In-
formation (MW 0,86 SD 0,11), Beteiligung (MW 0,88 SD 0,13) und Kontakt (MW 0,88 SD 0,11)
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sehr wichtig. Der Komfortaspekt ist auch bei dieser Generation im Vergleich weniger bedeutsam

(MW 0,68 SD 0,18).

Die Mittelwerte der Zufriedenheit liegen zwischen 0,76 und 0,82 (Information 0,82 SD 0,15; Be-
teiligung 0,76 SD 0,13; Komfort 0,78 SD 0,19; Kontakt 0,80 SD 0,20).

PZl — Verlauf nach Generationen

In Abbildung 63 sind die PZI fiir die einzelnen Komponenten anhand der verschiedenen Genera-
tionen dargestellt. Deutlich wird, dass mit zunehmendem Alter der Befragten die PZI hohere
Werte erreichen. Die Lost Generation erreicht die hochsten PZI-Werte (Information 0,95; Betei-
ligung 0,87; Komfort 1,14; Kontakt 0,91), gefolgt von der Generation der 68er (Information 0,87;
Beteiligung 0,84; Komfort 1,03; Kontakt 0,92).
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Abbildung 65: PZI im Vergleich der Generationen

Die Generation Y zeigt im Vergleich die niedrigsten PZI (Information 0,81; Beteiligung 0,76;
Komfort 0,89; Kontakt 0,79). Die PZI der Babyboomer sind etwas hoher (Information 0,83; Be-
teiligung 0,77; Komfort 0,97; Kontakt 0,87) und bilden den vorletzten Platz. Einzig die Generati-
on X passt nicht exakt in den Verlauf der Alterskurve (Information 0,86; Beteiligung 0,82; Kom-
fort 0,98; Kontakt 0,89). Die PZI-Werte liegen im mittleren Bereich, was den Anstieg zwischen
Generation Y und Generation X sowie den Abfall von Generation X zu der Kohorte der Baby-

boomer erklart.
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3.5.3 Analyse vor dem Hintergrund von Vorerkrankungen

Vergleichbar mit der Einteilung anhand des Alters kann man die Patienten auch anhand der Vor-
erkrankungen einteilen: Eine Gruppe, die keine Vorerkrankungen angibt (74 Patienten) und eine
Gruppe, die zusétzlich zu der Erkrankung, die den Krankenhausaufenthalt notwendig macht, noch

weitere Erkrankungen vorweist (108 Patienten).

Die Analyse der Wichtigkeit zeigt vor diesem Hintergrund, dass den Patient ohne relevante Vor-
erkrankungen die Information (MW 0,88 SD 0,10) und der Komfort (MW 0,75 SD 0,17) wichti-
ger sind als den Patienten mit Vorerkrankungen (MW Information 0,86 SD 0,10; MW Komfort
0,69 SD 0,17).
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Abbildung 66: Vergleich der Bedeutung von Komfort bei Vorerkrankungen / ohne Vorerkrankun-
gen

Im Gegensatz dazu ist der Patientengruppe mit Vorerkrankungen die eigene Beteiligung (MW
0,89 SD 0,09) wihrend des Krankenhausaufenthalts sowie der Aspekt Kontakt (MW 0,86 SD
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0,12) wichtiger als den Patienten ohne Vorerkrankungen (MW Beteiligung 0,88 SD 0,10; MW
Kontakt 0,84 SD 0,13). Es bestehen keine signifikanten Unterschiede. Ein deutlicher (nach Bon-
ferroni-Korrektur jedoch nicht signifikanter) Unterschied zeigt sich allerdings beziiglich des

Komfortaspekts (p=0,048 T=-1,994; vgl. Abb. 66).

Die Rangfolge betrachtet ist die Beteiligung am bedeutsamsten fiir beide Patientengruppen (Rang
1) und der Komfortaspekt am unwichtigsten (Rang 4; vgl. Abb. 67).

Beziiglich der Zufriedenheit zeigt sich, dass Patienten ohne Vorerkrankungen zufriedener mit der
Information (keine Vorerkrankungen: MW 0,75 SD 0,20; Vorerkrankungen: MW 0,74 SD 0,18),
dem Komfort (keine Vorerkrankungen: MW 0,74 SD 0,19; Vorerkrankungen: 0,71 SD 0,18) und
dem Kontakt (keine Vorerkrankungen: MW 0,76 SD 0,18; Vorerkrankungen: MW 0,75 SD 0,19)
sind, ein signifikanter oder deutlicher Unterschied besteht allerdings nicht. Die Patienten mit
Vorerkrankungen sind zufriedener mit der Beteiligung (Vorerkrankungen: MW 0,73 SD 0,15;
keine Vorerkrankungen: MW 0,71 SD 0,15). Auch diesbeziiglich zeigt sich allerdings weder ein
signifikanter noch ein deutlicher Unterschied. Die Rangfolge der Zufriedenheiten ist bei beiden
Patientengruppen nahezu identisch, die Patienten ohne Vorerkrankungen sind mit dem Komfort
(Rang 3) im Vergleich zur Beteiligung (Rang 4) zufriedener als die Patienten mit Vorerkrankun-
gen, hier belegt der Komfortaspekt den letzten Rangplatz nach der Beteiligung (Rang 3; vgl. Abb.
67).

Die Rangfolge der PZI zeigt keinen Unterschied zwischen den Patienten mit Vorerkrankungen
und den Patienten ohne Vorerkrankungen. Der PZI des Komfortaspekts zeigt bei den Patienten
mit Vorerkrankungen den héchsten Wert (1,02), auch bei den nicht vorerkrankten Patienten ist
dieser Wert sehr hoch, ein Wert {iber 1 wird jedoch nicht erreicht (0,99). Der PZI der Beteiligung
hat den niedrigsten Wert. Bei den Patienten mit Vorerkrankungen betrdgt der PZI 0,82, bei der
Patientengruppe ohne Vorerkrankungen ergibt sich ein PZI von 0,81 (Abb. 67 und 68).
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Abbildung 67: Rangfolge der PZI Faktoren und der PZI (Vergleich der Patienten mit und ohne
Vorerkrankungen) — Vergleich der Mittelwerte auf der Abszisse
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Abbildung 68: Vergleich der PZI Komponenten bei Vorerkrankungen / ohne Vorerkrankungen

3.5.4 Analyse vor dem Hintergrund der Aufenthaltslange im Krankenhaus
Die Patienten werden anhand der angegebenen Aufenthaltsdauer im Krankenhaus in zwei Grup-
pen eingeteilt: Die erste Patientengruppe (145 Patienten) hat einen Krankenhausaufenthalt von

bis zu 14 Tagen und die zweite Patientengruppe (31 Patienten) einen stationdren Krankenhaus-
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aufenthalt von iliber 14 Tagen vorzuweisen. Analysiert man die Punkte Information, Beteiligung,
Komfort und Kontakt vor dem Hintergrund der Aufenthaltslinge im Krankenhaus ergeben sich
weder bezliglich der Bedeutung noch beziiglich der Zufriedenheit mit diesen Aspekten signifi-

kante oder deutliche Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen.

Bei den Patienten, die langer als zwei Wochen im Krankenhaus liegen, ist die Rangfolge betrach-
tet der Aspekt des Kontakt (MW 0,88 SD 0,11) am wichtigsten, gefolgt von der Beteiligung wih-
rend des Krankenhausaufenthalts (MW 0,87 SD 0,11) und der Information (MW 0,86 SD 0,11).
Der Komfortaspekt ist mit einem Mittelwert von 0,73 (SD 0,18) im Vergleich zu den anderen
Punkten am unwichtigsten (Abb. 69).

Den Patienten, die hochstens zwei Wochen im Krankenhaus liegen sind (die Rangfolge betrach-
tet) die Beteiligung (0,89 SD 0,09) und die Information (0,86 SD 0,10) am wichtigsten, auf Rang
3 folgt der Kontaktaspekt (0,84 SD 0,13) und auch bei dieser Patientengruppe ist der Komfort am
unwichtigsten (MW 0,71 SD 0,17; vgl. Abb. 69)

Analysiert man die Rangfolge der Zufriedenheit mit diesen Punkten bei den Patientengruppen,
ergibt sich eine fast identische Rangfolge. Beide Patientengruppen sind mit dem Kontaktaspekt
(Rang 1; bis 14 Tage: MW 0,75 SD 0,19; > 14 Tage: MW 0,76 SD 0,21) und der erhaltenen In-
formation am zufriedensten (Rang 2; bis 14 Tage: MW 0,74 SD 0,19; > 14 Tage: MW 0,75 SD
0,20). Die Patienten, die iiber zwei Wochen im Krankenhaus liegen sind mit der Beteiligung
(Rang 3; MW 0,71 SD 0,15) zufriedener als mit dem Komfort im Krankenhaus (Rang 4; MW
0,66 SD 0,20). Die umgekehrte Rangfolge ergibt sich bei den Patienten, die bis zu 14 Tage im
Krankenhaus behandelt werden (MW Komfort 0,73 SD 0,18; MW Beteiligung 0,71 SD 0,16; vgl.
Abb. 69).

Die Rangfolge der PZI ist bei beiden Patientenkohorten gleich. In den Abbildungen 69 und 70
wird ersichtlich, dass sich bei den Patienten mit stationdrem Aufenthalt bis zu 14 Tagen bezlig-
lich des Komfortaspekts PZI-Werte von tiber 1 (1,02) ergeben. Auch bei den Patienten mit lange-
rem Krankenhausaufenthalt erreicht der PZI des Komfortaspekts einen hohen Wert (0,90). Die
PZI-Werte der Beteiligung bilden den letzten Rang (bis 14 Tage: PZI 0,79; >14 Tage: PZI 0,82).
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Abbildung 69: Rangfolge der PZI Faktoren und der PZI (Vergleich der Patienten anhand der Auf-
enthaltslinge) — Vergleich der Mittelwerte auf der Abszisse
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Abbildung 70: Vergleich der PZI Komponenten anhand der Aufenthaltsléinge
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4. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde die Sicht der Patienten auf verschiedene Aspekte eines Kran-
kenhausaufenthaltes ausgewertet. Es wurden sogenannte Service-Leistungen wie die Verpflegung
und das Unterhaltungsangebot bewertet, welche die ,,raumlich-technische Versorgungsqualitat®

als eine Dimension der Patientenzufriedenheit beschreiben.

Andererseits wurde die Informationsqualitit der Patienten analysiert, der Wissensstand iiber die
Erkrankung, die Folgen der Erkrankung, die Untersuchungsergebnisse, das Vorgehen bei der
Operation und die Krankheitsvorbeugung. Zusammen mit der menschlichen Zuwendung, dem
Therapiemiteinbezug der Patienten, der Privatsphire sowie der Fehleransprache und Fehlerver-

meidung repriasentieren diese die Dimension der ,,psychosozialen Versorgungsqualitat®.

Der Kontakt zu Arzten beziechungsweise der Kontakt zum Pflegepersonal wird der Dimension der

,, versorgungskontinuitit® zugeordnet.

Die ,technische Versorgungsqualitdt™ als weitere Dimension der Patientenzufriedenheit wird

durch den PZI der medizinischen Versorgung beschrieben.

Die einzelnen Aspekte werden mittels eines Patientenzufriedenheitsindexes (PZI) bewertet. Die-
ser Index stellt das Verhiltnis zwischen der Zufriedenheit des Patienten mit einem Aspekt und

dessen Bedeutung fiir den Patienten dar.

Grundsitzlich behandelt der entwickelte Fragebogen die Frage nach fiir den Patienten wichtigen
Aspekten wihrend des Krankenhausaufenthalts und Qualititskriterien, die daraus abgeleitet wer-

den konnen.

Der zweite im Fragebogen untersuchte Themenkomplex ist die Patientenbeteiligung im Kranken-
haus. Inwiefern sind die Patienten bereit, beziehungsweise wiinschen sie sich an ihrer Behand-
lung mitzuwirken, einbezogen zu werden und inwieweit fordern sie Mitspracherecht? Dies wird
mit der Frage nach dem Gefiihl der Mitverantwortlichkeit fiir ein gutes Gelingen bei der Behand-
lung untersucht. Auflerdem gehoren die Fragen nach der Krankheitsvorbeugung und dem Mitein-
bezug in die Therapieplanung sowie die Therapieentscheidungsfindung zu diesem Thema. Dies
gilt weiterhin fiir Fragen nach eventuell vorhandener Uberforderung in bestimmten Situationen

oder Bevormundung durch Arzte.

Die Fragen nach der Kenntnis der einzunehmenden Tabletten wie auch dem Mut stérende Dinge

bei Arzten und Pflegepersonal anzumerken sowie der Frage danach, ob die Patienten bereit sind
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aktiv an der Fehlervermeidung mitzuwirken, sollen ebenfalls helfen zu analysieren, was den heu-

tigen Krankenhauspatienten und sein Engagement charakterisiert.

In diesem Zusammenhang ist es interessant ein Universitdtsklinikum als 6ffentliche Einrichtung
mit einem Krankenhaus der Regelversorgung zu vergleichen und zu untersuchen, ob sich die Pa-
tienten der zwei Krankenhduser sowohl beziiglich ihrer Einstellung zum Engagement bei der Be-
handlung als auch beziiglich ihrer Anspriiche an eine Versorgung im Krankenhaus unterscheiden.
Weiterhin wird untersucht, ob sich zwischen den Krankenhdusern signifikante oder deutliche Un-
terschiede bei der Versorgung zeigen (Busse et al., 2009) sowie ob eine Verdnderung des traditi-

onellen Patientenbildes, welches eher paternalistisch orientiert ist, erkennbar wird (Péppel, 2008).

Die Untersuchung der Auswirkungen von Vorerkrankungen, Krankenhausaufenthaltsdauer und
Alter auf die Patientenwiinsche und die Zufriedenheit mit der Krankenhausleistung ist vor dem
Hintergrund der aktuellen Entwicklungen im Gesundheitssystem und dem zunehmenden Druck
auf die Krankenhéuser interessant. Signifikante beziehungsweise deutliche Punkte, die sich her-

auskristallisieren, konnen zur Patientenrekrutierung dienen (Schwarz, 2006).

Besonders seit Einfithrung der DRG 2004 wird immer wieder im Zusammenhang mit einer Tech-

nisierung der Medizin der Vorwurf eines Qualitétsverlustes laut (Sens et al., 2010).

4.1 Patientenrekrutierung

Die niedergelassen Arzte iibernehmen bei der Krankenhauswahl eine wichtige Rolle als Berater
fiir die Patienten, speziell bei elektiven Eingriffen und planbaren konservativen Behandlungen
(Braun, 1997). Dabei spielen sie eine nicht zu unterschitzende Rolle fiir den 6konomischen Er-
folg der Krankenhiuser (Braun, 1994). Grundsitzlich sind die niedergelassenen Arzte wichtige
Faktoren bei der Entscheidung der Patienten fiir ein Krankenhaus, da sie diesbeziiglich Empfeh-
lungen aussprechen und gezielt bestimmte Kliniken vorschlagen konnen (Braun et al., 1996). Die
Auswertung der Fragebogen bestitigt die Bedeutung der Empfehlung des Hausarztes fiir die
Krankenhauswahl (53 % der Patienten am JKH und 49 % der Patienten am UKB gaben an, dass
der Hausarzt der ausschlaggebende Faktor fiir die Krankenhauswahl war, vgl. Abb. 39).

Ferner ist der Aspekt der Weiteremfehlung durch schon behandelte zufriedene Patienten zu nen-
nen. Die Erfahrungen und das Erlebte werden kommuniziert (Homburg und Rudolph, 1998). Dies
ist glaubwiirdiger als andere KommunikationsmaBBnahmen, da der Erzdhlende den Vorfall selbst
erlebt hat und keinerlei eigenniitzige Zwecke verfolgt (Stauss und Seidel, 2007). Erwédhnenswert

ist, dass sich das Kommunikationsverhalten von Unzufriedenen und Zufriedenen unterscheidet;
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wéhrend Unzufriedene je nach Problemschwere mit 10 bis 16 Personen iiber negative Erfahrun-
gen sprechen, vertrauen sich zufriedene Personen nur 5 bis 10 Personen an. Diese Personen ver-
lassen sich auf die erhaltene Information und vertrauen auf die gute Erfahrung (Goodmann et al.,
1987). Genau dieser Punkt wird in der Auswertung der Bogen ersichtlich. Nach der Empfehlung
durch den Hausarzt, als kompetentem medizinischen Berater stellen die Empfehlungen von Be-
kannten / Freunden und Familie (JKH 48 %; UKB 36 %) und der gute Ruf der Abteilung (JKH
52 %; UKB 34 %) die wichtigsten Griinde fiir die Wahl des Krankenhauses dar, sowohl am UKB
als auch am JKH (Abb. 39).

4.2 Patientenerwartungen im Krankenhaus

Interessanterweise unterschieden sich die zwei Patientengruppen hinsichtlich der fiir sie im Kran-
kenhaus wichtigen Punkte nicht. Beziiglich der Wichtigkeit gab es in keiner der abgefragten Ka-
tegorien signifikante oder deutliche Unterschiede zwischen den beiden Krankenhédusern. Die me-
dizinische Versorgung stand bei beiden Patientengruppen an erster Stelle und war folglich aus-
schlaggebend fiir die Krankenhauswahl. Die Analyse der Rangfolge der einzelnen Aspekte zeigte
neben vielen Ubereinstimmungen auch vereinzelt Unterschiede zwischen den beiden Kranken-
hdusern. Wichtig waren den Patienten die Information iiber Untersuchungsergebnisse, Erkran-
kungsfolgen und der Miteinbezug bei der Therapie sowie Informationen iiber die zukiinftige
Krankheitsvorbeugung. In der Rangfolge belegten diese Aspekte die ersten fiinf Pldtze an beiden
Krankenhdusern. Auffallend ist hierbei, dass fiir beide Patientengruppen die Teilnahme an der
Therapie eine grole Bedeutung hat. Die offene Ansprache von Fehlern und der eigene Beitrag
zur Fehlervermeidung sind den Patienten des UKB, die Rangfolge betrachtet, noch ein wenig
wichtiger als den Patienten des JKH (Rangplédtze 6 und 7 UKB und 8 und 9 JKH). Am JKH ist
hingegen die menschliche Zuwendung bedeutsamer (Rang 6) als am UKB. Den Patienten des
UKB ist es wichtiger iiber das Vorgehen bei der Operation und mogliche Griinde ihrer Erkran-

kung informiert zu sein (Abb. 41).

In beiden Krankenhédusern sind vergleichbar mit den oberen Rangpldtzen auch die unteren vier
Rangplitze identisch belegt. Die geringste Wichtigkeit hat die Unterhaltung und Ablenkung wih-
rend des Krankenhausaufenthalts. Weiterhin untergeordnete Bedeutung haben die Verpflegung,
die unerfiillten Bediirfnisse und die Informationsangebote wéhrend des Krankenhausaufenthalts

(Abb. 41).
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Analysiert man die Antworten der Fragebogen vor dem Hintergrund der Qualitdtsdefinition Do-
nabedians wird deutlich, dass die strukturelle Qualitdt entscheidend fiir die Wahl des Kranken-
hauses ist. Gekennzeichnet ist diese durch die Fachkompetenz des medizinischen Personals und
die dadurch erwartete medizinische Leistung. Deutlich wird, dass die Qualitdt der medizinischen
Versorgung von den Patienten positiv bewertet wird. In der Rangfolge der Zufriedenheiten ist die
Zufriedenheit der Patienten mit der medizinischen Versorgung am gréfften (Rang 1; vgl. Abb.
42). Sowohl auf der Station, als auch im Operationstrakt und den weiteren Bereichen des Kran-
kenhauses fiihlen sie sich gut bis sehr gut betreut (Abb. 31). Es bestitigt sich die Beschreibung
von Sens et al. (2010): QualitdtseinbuBlen in der medizinischen Versorgung, besonders im Zu-
sammenhang mit der Einfiihrung der DRGs befiirchtet, sind entweder nicht vorhanden oder wer-
den zumindest nicht wahrgenommen (Sens et al., 2010). Auch die Werte der Patientenzufrieden-
heitsindices zeigen die hohe Qualitdt der medizinischen Versorgung, mit Werten die annidhernd

nicht mehr verbesserungsbediirftig sind (PZI iiber 0,9; vgl. Abb.43).

Entscheidend ist dariiber hinaus die Prozessqualitét (vergleichbar mit der psychosozialen Versor-
gungsqualitit), das Eingehen auf den Patienten und die Zuwendung zum Einzelnen, insbesondere
bei der Informationsvermittlung und Aufklarung des Patienten. Dieser Aspekt wird in der Frage
danach deutlich, was dazu fiihrt, dass sich die Patienten sicher und gut betreut fiihlen: Gute pro-
fessionelle Mitarbeiter und ein freundlicher Umgang mit den Patienten waren sehr wichtig. Da-
neben wurde als Grund eine ausreichende Aufklarung genannt. Die ausfiihrliche Information
durch die Krankenhausmitarbeiter nannten die Patienten ebenfalls als wichtigen Grund fiir die
Sorgenabnahme wéhrend des Krankenhausaufenthalts. Im Gegensatz dazu wird unzureichende

Offenheit als Grund fiir eine Sorgenzunahme genannt (Abb. 35).

Menschliche Zuwendung gehort zu jeder therapeutischen Beziehung und ist in erster Linie ab-
hiangig von der Einstellung der Mitarbeiter. Angesichts des steigenden wirtschaftlichen Drucks ist
es zunehmend schwierig diese Komponente addquat in den Krankenhausalltag zu integrieren
(Schwartz und Angerer, 2010). Die direkte Bewertung der menschlichen Zuwendung bei beiden
Patientengruppen zeigt dennoch gute Ergebnisse (Rang 3; vgl. Abb. 42) ohne einen signifikanten
oder deutlichen Unterschied. Wobei, wie oben beschrieben, die Rangfolge betrachtet, den Patien-
ten des JKH die menschliche Zuwendung noch wichtiger ist als den Patienten des UKB (Abb.
41). Diese Tatsache konnte mit der Erwartungshaltung der Patienten an ein Krankenhaus mit

christlicher Tragerschaft zusammenhéngen. Die Vermutung liegt nahe, dass besonders diesen Pa-
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tienten die zwischenmenschlichen Aspekte wihrend des Krankenhausaufenthalts wichtig sind.
Die Analysen zeigen weiterhin, dass an beiden Krankenhdusern die Bedeutung der menschlichen
Zuwendung im direkten Vergleich mit der Bedeutung der medizinischen Versorgung signifikant
geringer ist (vgl. Abb. 48 und Abb. 52). Es stellt fiir die Mitarbeiter eine grole Aufgabe dar, sich
stetig neu in die behandelten Patienten mit ihren Angsten, Sorgen und Wiinschen hineinzuverset-
zen, sich Zeit zu nehmen und nicht zu vergessen, dass fiir die Patienten eine absolute Ausnahme-
situation besteht, im Gegensatz zu ihnen selbst, fiir die das Krankenhausgeschehen Alltag ist

(Kulbe, 2009).

Dabei sind Mitarbeiter die entscheidenden Faktoren, welche die zwischenmenschlichen Bezie-
hungen bestimmen: Professionelle empathische Mitarbeiter mit den richtigen Kommunikations-
methoden flihren zu positiv gestimmten Patienten, die sich gut aufgehoben fiihlen (Miinker-
Kramer, 2003). Dies fordert die Compliance der Patienten und somit eine zielorientierte Zusam-
menarbeit mit Arzten und Pflege (Kulbe, 2009). Die Betrachtung der Rangfolge der Patientenzu-
friedenheitsindices verdeutlicht, dass die ,,menschliche Zuwendung* an beiden Krankenhédusern
grofle Bedeutung bei den Mitarbeitern im Umgang mit den Patienten hat. Die Patienten beider
Krankenhduser sind mit dieser sehr zufrieden (Abb. 42), zwar zeigen sich keine Werte iiber eins,
doch belegt der PZI am UKB Rangplatz fiinf und am JKH Rangplatz sieben mit absoluten Wer-
ten liber 0,90 (Abb. 43).

Besondere Bedeutung hat der Kontaktaspekt (menschliche Zuwendung, Kontakt zu Arzten und
Pflegepersonal) fiir die Patienten die ldnger als 14 Tage im Krankenhaus liegen. Hier liegt er auf
Rang 1 im Gegensatz zu den Patienten die bis zu 14 Tage im Krankenhaus behandelt werden und
denen die Beteiligung wihrend des Krankenhausaufenthalts am wichtigsten ist (Rang 1; vgl. Abb.

69).

Nur etwa ein Drittel der Patienten gab unerfiillte Bediirfnisse in der jeweiligen Klinik an, wobei
an beiden Krankenhdusern bei den Patienten der Wunsch nach mehr Privatsphire am hdufigsten
gedufBert wurde (Abb. 29). Weiterhin wurden Badezimmer auf dem Zimmer sowie speziell am
UKB mehr Unterhaltung (nicht alle Zimmer hatten zum Zeitpunkt der Befragung einen Fernse-

her) und bessere Verpflegung gewiinscht.

Bewertet man diese unerfiillten Bediirfnisse vor dem Hintergrund der Frage 15, die sich gezielt
mit den Erwartungen beziiglich der Privatsphire beschiftigt, wird deutlich, dass die Patienten

grundsitzlich zufrieden mit dem Respekt ihrer Privatsphére seitens des Krankenhauspersonals
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sind. Im JKH erreicht der Patientenzufriedenheitsindex diesbeziiglich einen Wert iiber eins, wo-
mit unterstrichen wird, dass Anspruch und Wirklichkeit mehr als iibereinstimmen. In der Ranglis-
te der Patientenzufriedenheitsindices belegt die Zufriedenheit mit der Privatsphdre am JKH Rang

3, am UKB Rang 6 (Abb. 43).

Deutlich wird, dass der Komfort fiir die Patienten nicht entscheidend ist. Unterhaltung / Ablen-
kung, Verpflegung, unerfiillte Bediirfnisse, Informationsangebote wihrend des Krankenhausauf-

enthalts und die eigene Privatsphire treten in den Hintergrund.

Beziiglich der Unterhaltung und Verpflegung ist zwischen den Krankenhdusern ein deutlicher
Qualitdtsunterschied zu verzeichnen. Das JKH erreicht beziiglich dieser Aspekte in der Bewer-
tung deutlich bessere Ergebnisse (Unterhaltung: p=0,01; bzw Verpflegung: p=0,023). Anhand des
Patientenzufriedenheitsindex ist jedoch erkennbar, dass eine Verbesserung dieser Punkte nicht so
entscheidend ist, da lediglich bei der Verpflegung am UKB kein Index tiber 1 erreicht wurde (PZI
0,86; vgl. Abb. 37).

Fasst man beim Komfort die einzelnen Komponenten zusammen und vergleicht die Patientenzu-
friedenheitsindices, wird ersichtlich, dass am JKH der PZI iiber eins liegt und demnach kein Ver-
besserungsbedarf besteht. Am UKB ergibt sich mit 0,9 ein PZI-Wert, der ebenfalls im sehr guten
Bereich einzuordnen ist (vgl. Abb. 45).

Analysiert man die Bedeutung des Komforts vor dem Hintergrund bestehender Vorerkrankungen,
zeigt sich, dass den Patienten ohne Vorerkrankungen der Aspekt des Komforts im Krankenhaus
deutlich wichtiger ist als den Patienten mit Vorerkrankungen (p=0,048; vgl. Abb. 66). Die Bedeu-
tung des Komforts wird mit etwa 0,75 angegeben. Ein Grund konnte der gute Gesundheitszustand
dieser Patienten sein, der dazu fiihrt, dass sich diese Patienten weniger auf die medizinischen As-
pekte wihrend des Krankenhausaufenthalts konzentrieren, wenn ihre Genesung komplikationslos
und unkompliziert verlduft und somit auf die rdumlich-technische Versorgungsqualitit besonde-

ren Wert legen.

Die Patientenzufriedenheitsindices verdeutlichen jedoch auch bei dieser Untersuchung, dass eine
Verbesserung des Komfortsaspekts unter der Beriicksichtigung der Vorerkrankungen nicht so
entscheidend ist, da der Index bei den vorerkrankten Patienten tber eins und bei den Patienten

ohne Vorerkrankungen nahezu bei eins liegt (PZI 0,98; vgl. Abb. 67).
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Die Analyse des Komfortaspekts anhand der Zuordnung der Patienten zu den unterschiedlichen
Generationen zeigt, dass den jiingeren Patienten, die der Generation Y zugeordnet werden (0-30
Jahre) sowie den Babyboomern (45-55 Jahre) der Komfortaspekt wihrend des Krankenhausauf-
enthalts deutlich wichtiger ist als der 68er Generation (Abb. 64) und den Angehorigen der Lost
Generation (liber 70 Jahre). Auch im Vergleich der Generation Y mit der Generation X (31-44
Jahre) zeigt sich, dass der jlingeren Generation der Komfort im Krankenhaus deutlich wichtiger
ist (Abb. 59). Die vorliegenden Ergebnisse decken sich mit Untersuchungen sowohl {iber die Ge-
neration Y, deren Angehorigen als anspruchsvoll und fordernd beschrieben werden (Buchhorn
und Werle, 2011) als auch iiber die Generation der Babyboomer, die als qualitidtsbewusst und lu-
xusaffin gelten (Stocker, 2008). Im Gegensatz dazu stehen die geniigsameren Kohorten der 68er
(Borowsky et al., 2008) und der Generation X (Bartels, 2002). Trotzdem erreichen alle Kohorten
hohe PZI im Hinblick auf den Komfort (Generation Y PZI 0,89; Baby-Boomer PZI 0,97; vgl.
Abb. 65).

4.3 Verbesserungsbedarf

Trotz der positiven Resultate des Fragebogens gibt es Aspekte, die Verbesserungspotenzial bie-
ten. Besonders deutlich ist dies anhand des Umgangs mit Fehlern zu erkennen: Die Patienten bei-
der Krankenhduser wiinschen sich einen offeneren Umgang mit aufgekommenen Fehlern (Abb.
27). Weiterhin mochten sie selbst mehr zur Fehlervermeidung im Krankenhaus beitragen (Abb.
26). Die Differenz zwischen der Bedeutung der Aspekte fiir die Patienten und der Zufriedenheit
mit diesen im Krankenhausalltag wird durch die niedrigen Werte der Patientenzufriedenheitsin-

dices ersichtlich. Sie bilden die letzten Plétze in der Rangfolge (Abb. 43).

Was die menschliche Zuwendung angeht, bleibt festzustellen, dass der Kontakt zwischen sowohl
Arzt und Patient, als auch Pflegepersonal und Patient noch verbesserungsfahig ist. Dabei ist den
Patienten der personliche Kontakt zu beiden Seiten sehr wichtig (Abb. 19 und 20). Der Kontakt
zu den Arzten ist den Patienten, die Rangfolge betrachtet, jedoch wichtiger als der Kontakt zum
Pflegepersonal (Abb. 41). Ein signifikanter oder deutlicher Unterschied zeigt sich allerdings we-
der im JKH noch im UKB. Nur knapp die Hélfte der befragten Patienten gibt an, die sie behan-
delnden Arzte und Pflegepersonen zu kennen (Abb. 18). Die Patienten beider Krankenhiuser sind
mit ihrer Beziehung zu den Arzten unzufriedener als mit der Beziehung zum Pflegepersonal
(Abb. 42). Am UKB zeigt sich diesbeziiglich ein deutlicher Unterschied (p=0,036), am JKH be-
steht ein signifikanter Unterschied (p=0,001; vgl. Abb. 47). Uber die Hilfe der Befragten an bei-
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den Krankenhiusern (62 %) gibt an, sich mehr Zeit fiir Gespriche mit den Arzten zu wiinschen
(Abb. 18). Am UKB bildet der PZI des Kontakts zum Pflegepersonal Rangplatz 2, am JKH
Rangplatz 5. Im Vergleich dazu belegt der PZI des Arztekontakts am JKH den Rangplatz 12, am
UKB Platz 13 (Abb. 43).

Dierks und Schaeffer (2005) beschreiben in diesem Zusammenhang den Wunsch des Patienten
nach hinreichender Zeit und Verstiandnis fiir sich und seine Situation. Je ernster die Krankheit ist,
desto mehr wird dieses eingefordert. Ebenso werden Verldsslichkeit, vertrauensvolle Beziehun-
gen, besonders zur drztlichen Seite sowie bereits erwahntes medizinisches Wissen, Freundlichkeit
und personelle Kontinuitit seitens der Patienten erwartet (Dierks und Schaeffer, 2005). Diese
Aussage wird auch durch die vorliegende Arbeit belegt. Die Patienten mit Vorerkrankungen und
einer Krankenhaushausaufenthaltsdauer von mehr als zwei Wochen (als Charakteristika einer
ernsten Diagnose) legten, die Rangfolge betrachtet neben der Beteiligung besonderen Wert auf
den Aspekt des Kontakts (Rangplédtze 1 und 2), wobei die Patienten ohne Vorerkrankungen und
mit einer Aufenthaltsdauer im Krankenhaus von bis zu zwei Wochen (weniger ernste Diagnose)
neben der Beteiligung im Krankenhaus, dem Informationsaspekt groflere Bedeutung beimessen

(Rangplétze 1 und 2; vgl. Abb 67 und Abb. 69).

Antworten der offenen Frage zu Themen, die noch Gesprichsbedarf darstellten bestétigen diese
Erkenntnis, da sowohl ein fester Ansprechpartner auf der Seite der Arzte als auch beim Pflege-
personal gefordert wurde. Dariiber hinaus duflern die Patienten den Wunsch iiber Behandlungs-

methoden und den Umgang mit der Krankheit genauer zu sprechen.

4.4 Mitspracherecht
441 Der informierte Patient
Patienten sind wichtige Partner was die Gesundheit angeht, sie bringen ihr Laienpotenzial in

Form von Selbsthilfe und Eigenverantwortung mit ein (Herrmann und Heintze, 2005).

Neue Medien machen es Patienten immer einfacher sich zu informieren, so dass der Begriff
,Laie“ oft nicht mehr treffend gewdhlt ist. Es gibt Plattformen, sogenannte e-Health-Portale, in
denen der Patient sein medizinisches Laienwissen verbessern kann. Auf diesen Seiten kdnnen
Arzten und anderes medizinisches Fachpersonal angeschrieben und befragt werden, in Chatrooms
kann sich der Patient mit anderen Betroffenen austauschen und so Information sammeln (Jackel,

2004).
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Gross und Schifer (2007) beschreiben in diesem Zusammenhang die Verdnderung der Arzt-
Patient-Beziehung unter dem Einfluss neuer Medien (Gross und Schéfer, 2007). Die Boston Con-
sulting Group (2001) unternimmt eine Einteilung in verschiedene Patiententypen: Es wird zwi-
schen dem akzeptierenden Patienten, der den Arzt als Autoritdt wahrnimmt und sich fiigt, dem
aufgeklarten Patienten, der compliant ist und mitarbeitet (Beispiel Diabetiker), dem involvierten
Patient, der Interesse an seiner Gesundheitssituation hat und sich aktiv informiert und schlieflich
dem steuernden Patienten als Maximalvariante eines aktiven selbstbestimmten informierten Part-
ners, unterschieden (Boston Consulting Group, 2001). Genau dieser letzte Typus Patient profitiert
von E-Health. Dabei wird angefiihrt, dass hierzu besonders Patienten mit hoher Affinitdt zu

Technik zdhlen (Gross und Schéfer, 2007).

4.4.2 Von Patientenautonomie zur Partizipation

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die befragten Patienten nicht vollstindig als ,,steuerende Pati-
enten‘ typisiert werden konnen. Die Mehrheit der Befragten ldsst sich als involvierte Patienten
beschreiben, welche die Vorstufe der steuernden Patienten darstellen. Der akzeptierende Patient
war bei den vorliegenden Auswertungen mit 15 % am JKH und 18 % am UKB in der deutlichen
Minderheit vertreten (diese Patienten gaben an, die Therapieentscheidung ausschlieBlich den Arz-

ten zu iiberlassen, vgl. Abb. 13).

Allen Befragten war die Beteiligung wihrend des Krankenhausaufenthalts wichtig, wobei der
Mittelwert von etwa 0,90 die grofle Bedeutung der Patientenbeteiligung zeigt (Abb. 45). Sowohl
im JKH als auch am UKB war die Bedeutung der Beteiligung wéhrend des Krankenhausaufent-
halts im Vergleich zu der Bedeutung des Kontakts und der Kommunikation sowie dem Komfort
und Information im Krankenhaus am grofiten (Abb. 45); am JKH zeigten sich deutliche Unter-
schiede im Vergleich mit der Bedeutung der Information (p=0,037) und des Kontakts (p=0,049)
sowie ein signifikanter Unterschied im Vergleich mit der Bedeutung des Komforts (p=0,000; vgl.
Abb. 49). Am UKB war die Beteiligung den Patienten sowohl signifikant wichtiger als der Kom-
fort- als auch als der Kontaktaspekt (Abb. 55). Grundsétzlich hat der Aspekt der Beteiligung wih-
rend des Krankenhausaufenthalts fiir die Patienten unabhédngig von Vorerkrankungen, Alter oder
dem Krankenhaus, in dem sie behandelt werden, die grofite Bedeutung. Einzig vor dem Hinter-
grund der Aufenthaltsldnge im Krankenhaus ist ersichtlich, dass von den Patienten, die langer als
14 Tage im Krankenhaus behandelt werden, wie schon unter 4.2 beschrieben, dem Aspekt des

Kontakts die grofite Bedeutung beigemessen wird (Abb. 69).
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Vielhoff und Bogen (2007) beschreiben eine Verschiebung der Akzente beim Patienten. Dabei
werden die aktive Kontrolle bei Gesundheitsleistungen, statt eines volligen Vertrauens durch den
Patienten, der Verlust der absoluten Autoritit des Arztes und damit das Mitwirken des Patienten
bei der Behandlung sowie die Tatsache, dass Gesundheit ein Konsumgut ist, der Patient also zwi-

schen verschiedenen Therapiemoglichkeiten wahlen kann, genannt (Vielhoff und Bogen, 2007).

Patientenautonomie hat folglich gro3e Bedeutung: Gerade die zunehmenden Mdglichkeiten durch
den Fortschritt der Medizin fithren dazu, dass es der Patient selbst ist, der sich entscheiden muss,
worauf er Wert legt und was fiir ihn die richtige Therapievariante ist (Schlagintweit, 2011). Tau-
pitz (2002) geht sogar noch einen Schritt weiter, indem er die Patientenautonomie als einen Teil
der Privatautonomie und damit als Selbstbestimmungsrecht definiert (Taupitz, 2002). Hierbei ge-
hort zur Selbstbestimmung sowohl das Recht auf Definition des Eigenwohls als auch das Recht

auf Information und Alternativenauswahl (Schlagintweit, 2011).

Auch Lang und Faller (1999) beschreiben die Bediirfnisse des Patienten nach Information, Mit-
wirkung bei medizinischen Entscheidungen und nach emotionaler Unterstiitzung. Sie beschrei-
ben, dass mehr als 80 % der Deutschen gemeinsam mit ithrem Arzt iiber die Behandlung ent-
scheiden wollen, nur 45 % diesen Wunsch in die Tat umsetzten konnen und dass auch das Be-
diirfnis der Mitsprache im Allgemeinen sehr grof ist (bei unseren Auswertungen MW von 0,88
im JKH und 0,91 im UKB; vgl. Abb. 12). Beide mahnen jedoch an, dass es vereinzelt hiervon
Abweichungen geben kann, also Patienten die sich nicht in der Lage sehen, selbst zu entscheiden.
In der vorliegenden Befragung entspricht dies den Patienten, die Entscheidungen ausschlieBlich
den Arzten iiberlassen (Abb. 13). Folglich ist es wichtig, auf das individuell unterschiedlich hohe
Bediirfnis nach Mitsprache einzugehen, da dadurch die Zufriedenheit mit dem Arztkontakt und

die Compliance des Patienten erhoht wird (Lang und Faller, 1999).

2010 fiihrte das Wissenschaftliche Institut der Techniker Krankenkasse (WINEG) eine Umfrage
mit 1000 gesetzlich Versicherten durch, um die Zufriedenheit in der ambulanten Versorgung und
die Qualitét aus Patientenperspektive zu evaluieren. Die Ergebnisse waren weitgehend sehr posi-
tiv. Die Patienten waren zufrieden mit der drztlichen Versorgung. Dennoch wurde auch bei dieser
Umfrage deutlich, dass sie gerne mehr in den Entscheidungsprozess eingebunden werden moch-
ten. Von den Befragten gaben 22 % an, dass sie ,,selten oder nie* nach den von ithnen bevorzug-

ten Therapiemdglichkeiten gefragt werden. Weiterhin gaben 14 % der befragten Patienten an



122

»selten oder nie* in dem von ihnen gewiinschten Mal in die Entscheidungen eingebunden wor-

den zu sein (Bestmann und Verheyen, 2010).

Damit die Patienten bei den Entscheidungen partizipieren konnen, miissen sie ausreichend gut
iiber ihre Erkrankung informiert sein. Dabei bieten die im Rahmen des E-Health Begriffs erldu-
terten Medien eine gute Hilfestellung. Dariiber hinaus ist es Aufgabe des behandelnden Arztes,
die Patienten zu informieren, beziechungsweise ihnen die richtigen Informationsmoglichkeiten zu
nennen. Diese Auffassung wird von den Patienten geteilt wird (Schwappach, 2010) und stellt die
Grundlage einer patientenorientierten Behandlung dar (Frank, 2005). Es wird von ,,Health lite-
racy oder zu deutsch ,,Gesundheitskompetenz* gesprochen (Lang und Faller, 1999). Diese Aus-
sage wird durch die vorliegenden Ergebnisse bestétigt: Die Patienten legen gro3en Wert auf die
Informationsiibermittlung wahrend des Krankenhausaufenthalts, unabhingig davon, in welchem
Krankenhaus sie behandelt werden. Die Bedeutung der Information wihrend des Krankenhaus-
aufenthalts ergab Mittelwerte von etwa 0,85 (Abb. 45). Die Patienten der Altersgruppe 45-55 leg-
ten im Vergleich zu der Altergruppe 33-44 deutlich groeren Wert auf die Information wéhrend
des Krankenhausaufenthalts (p=0,049; vgl. Abb. 62). Als Erkldrung kann auch hier der Umstand
dienen, dass die Generation der Babyboomer als besonders anspruchsvoll und qualitdtsbewusst

beschrieben wird (Stocker, 2008).

Interessant ist in diesem Zusammenhang eine Studie, die 2009 in drei israelischen Krankenhiu-
sern die Gesprichsfiihrung zwischen Patienten und Arzten untersuchte. Beobachtet wurden die
Taktiken der unterschiedlichen Arzte, um Patienten von der von ihnen bevorzugten Therapieopti-
on zu liberzeugen. Dabei wurde deutlich, dass die propagierte objektive und ausfiihrliche Bera-
tung der Patienten nicht in ausreichendem Malle gewihrleistet war: Um Zeit zu sparen wurde die
an die Patienten weitergegebene Information selektiert. Von Seiten der Arzteschaft wurde im
Vorhinein die notige Menge an Information bestimmt, um den Patienten von der Therapie zu
iiberzeugen. Es zeigte sich, dass es auf der einen Seite von einigen Patienten gut aufgenommen
und die selektierte Information sogar geschétzt wurde. Auf der anderen Seite flihrte diese selekti-
ve Informationsvermittlung und die eindeutig vorgegebene Richtung, in manchen Fillen zur Dis-
tanzierung vom behandelnden Arzt, im schlimmsten Fall sogar zum Arztwechsel (Karnieli-Miller

und Eisikovits, 2009).

Die Studie verdeutlicht, dass die Beriicksichtigung von Behandlungserwartungen der Patienten

und auch der Einbezug von Patientensichtweisen beziiglich der eigenen Erkrankung entscheidend
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sind. Hier setzt das intensive patientenzentrierte Gesprach an, um die Erwartungen an die Be-
handlung zu erkennen. Somit ist dieses Gesprich fiir den Behandlungserfolg und die verniinftige

Therapieplanung unabdingbar (Fehrsen und Henbest, 1993).

4.4.3 Verbesserungsbedarf

Bei der Auswertung der tatsdchlichen Zufriedenheit der Patienten mit den Informationen iiber ih-
re Erkrankung, deren Ursachen, Folgen, die Untersuchungsergebnisse, die Operation, Informati-
onsangebote wihrend des Krankenhausaufenthalts, die Krankheitsvorbeugung und den Thera-
piemiteinbezug durch die Arzte zeigte sich, dass die Ergebnisse gut waren. Zufriedenheitsindices
von iiber eins wurden dennoch nicht erreicht. Es besteht somit noch Verbesserungsbedarf: Die
Patientenzufriedenheitsindices ergaben Werte im Bereich von 0,8 beziiglich der Aspekte ,, Patien-
tenbeteiligung wihrend des Krankenhausaufenthalts und im Bereich von 0,85-0,87 fiir den
Punkt ,, Information wihrend des Krankenhausaufenthalts® (vgl. Abb. 45). Einzig beziiglich des
,Vorgehens bei der Operation® fiihlten sich die Patienten sehr gut informiert (PZI JKH 0,98 PZI
UKB 0,93; vgl. Abb 7).

Anzumerken ist, dass bei der Analyse der Informationskomponente wiahrend des Krankenhaus-
aufenthalts unter Beriicksichtigung des Patientenalters, die dlteren Patienten deutlich zufriedener

mit dem Informationserhalt waren (p=0,017; vgl. Abb. 57).

Gleiches gilt fiir die Beteiligung der Patienten wéhrend des Krankenhausaufenthalts (p=0,016)
und fiir den Kontaktaspekt (p=0,013), auch hier waren die Patienten der Altersgruppe 51-100
deutlich zufriedener als die jiingeren Patienten (vgl. Abb. 57). Es besteht offensichtlich ein Zu-
sammenhang zwischen dem Alter der behandelten Patienten und den Anspriichen, die an diese
Komponenten wihrend des Krankenhausaufenthalts gestellt werden. Dieser Eindruck wird eben-
falls dadurch bestitigt, dass die Angehorigen der Lost Generation sowie die Patienten der Jahr-
ginge 1940-1950 (68er Generation) im Vergleich zur den Anghdrigen der Generation Y deutlich
zufriedener mit dem Kontaktaspekt sind (Lost Generation p=0,04; 68er p=0,03; vgl. Abb. 60).
Zwischen der Lost Generation und der Generation Y besteht dariiber hinaus auch ein deutlicher

Unterschied beziiglich des Informationsaspekts (p=0,03; Abb. 61).

Diese Tatsache unterstreicht erneut (vgl. Kapitel 4.2) den hohen Anspruch der Generation Y in
Bezug auf Dienstleistungen (Buchhorn und Werle, 2011). Besonders hervorgehoben wird dieser
Unterschied im direkten Vergleich mit der Nachkriegsgeneration, deren Angehorige gelernt ha-

ben sich zu arrangieren (Parvanova, 2003).
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Der PZI des Aspekts Beteiligung wihrend des Krankenhausaufenthalts zeigt besonders bei den
jiingeren Patienten (0-50 Jahre)Verbesserungsbedarf (PZI 0,77). Dieses Ergebnis wird durch Ge-
nerationenanlyse zusétzlich unterstrichen: Speziell die Altersgruppen 45-55 Jahre und 0-30 Jahre
zeigen Verbesserungsbedarf bei der Beteiligung (PZI Babyboomer 0,77; PZI Generation Y 0,76;
vgl. Abb. 65).

Die Analyse vor dem Hintergrund der Aufenthaltslinge macht deutlich, dass bei den Patienten,
die hochstens zwei Wochen stationédr im Krankenhaus behandelt werden der Aspekt der Beteili-

gung ebenfalls verbessert werden kann (PZI 0,79; vgl. Abb. 69).

4.5 Erklarungsansatze — Die EUROPEP-Studie

EUROPEP ist ein Akronym fiir ,,European project on patient evaluation of general practice care®.
Dieses Project wurde von der Arbeitgruppe ,,European task force on patient evaluation of general
practice care®, die 1994 von Wissenschaftlern aus 7 europdischen Landern gegriindet wurde,
durchgefiihrt. Dabei war es das Ziel herauszufinden, was die Patienten von ihrer hausérztlichen
Versorgung erwarten. In den Jahren 1994 und 1995 beteiligten sich 3540 Patienten an der Vor-
studie (,,Priorities Study*) zur Entwicklung eines international einsetzbaren Fragebogens mit des-
sen Hilfe die hausérztliche Versorgung durch die Patienten bewertet werden sollte. 429 Patienten
waren aus Deutschland, auch Patienten aus Dianemark, GrofB3britannien, Israel, den Niederlanden,
Norwegen, Portugal und Schweden nahmen an der Vorstudie teil. 1998 erfolgte die internationale
Vergleichstudie (mehr als 20.000 Patienten in 14 europdischen Léndern) mit dem EUROPEP-
Fragebogen (Grol und Wensing, 1998).

Jung et al. (1997) untersuchten die Einschitzung von wichtigen Aspekten einer Allgemeinarzt-
versorgung aus Patientensicht auf der einen Seite und andererseits die Einschiitzung der Arzte da-

zu. Hohere Prioritit bei den Patienten als bei den Arzten hatten folgende Punkte:

* Der Zeitaspekt: ausreichende Zeit fiir Patientengespriche.
* Die genaue Aufkliarung iiber die Krankheit.
 Diskussion iiber und Erklirung von Untersuchungen, Behandlungen oder Uberweisungen.

* Die Tatsache, dass am Ende der Patient die Entscheidung triftt.

Eine hohe Abweichung im Vergleich zur Sicht der Arzte wurde beziiglich des Zeitaspekts und
der Information zur Krankheit deutlich. Die Arzte messen diesen Punkten weniger Bedeutung zu,

sie sahen diese im Vergleich zu den Patienten als unwichtiger an. Dabei sollten die Arzte nicht
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nur ihre eigene Meinung dulern, sie wurden auch gebeten zu beurteilen welche Bedeutung diese
Aspekte aus Patientensicht hitten. Interessant war, dass die Arzte davon ausgingen, dass diese
Aspekte von den Patienten eher als unwichtig erachtet wiirden (Jung et al., 1997). Solche Abwei-
chungen konnen erklidren, weshalb die PZI in diesen Punkten Verbesserungspotenzial aufweisen.
Der Grund fiir die hohen Zufriedenheitswerte beziiglich Aufklarung und Informationsvermittlung
in Bezug auf die Operation ist, dass die Patienten die Aufkldrung unterschreiben miissen, hier al-
so ein Gesprach rechtlich verpflichtend ist. Diese Verpflichtung besteht jedoch nicht bei der Mit-
teilung einzelner Untersuchungsergebnisse, der Erkrankungsfolgen oder gar der Ursachen fiir die

Erkrankung.

Punkte, die fiir die Arzte eine groBere Wichtigkeit hatten als fiir die Patienten, waren das person-
liche Interesse an den Patienten, sie bei emotionalen Problemen im Zusammenhang mit der Er-
krankung zu unterstiitzen und verschiedene Behandlungsmafinahmen zu koordinieren (Jung et al.,
1997). Diese Auswertung bietet einen Erkldrungsansatz fiir die hinsichtlich der Zufriedenheit mit
der menschlichen Zuwendung guten Ergebnisse in den Fragebogen (Abb. 36 und 38). So ist
nachvollziehbar, dass auf die Erfiillung von Punkten, die von den Erbringern der Dienstleistung
selbst als wichtig eingestuft werden, viel Wert gelegt wird. Aspekte die Arzte und Patienten
gleich wichtig einschétzten waren die Notfallfunktion des Hausarztes und der vertrauliche Um-
gang mit Patientendaten sowie die Auseinandersetzung mit neuen Behandlungsmethoden und der

aktuelle medizinische Kenntnisstand (Jung et al., 1997).

Die deutsche Vorstudie zum EUROPEP untersuchte ebenfalls Charakteristika einer guten Haus-
arztversorgung aus Patientensicht. Am Wichtigsten waren, wie bei den niederldndischen Patien-
ten, die schnelle Hilfe im Notfall, das Vertrauensverhéltnis von Arzt und Patient, die umfassende
Aufklarung zur Erkrankung und die kritische Auseinandersetzung mit Therapiemethoden sowie

die Kenntnis von aktuellen Behandlungsmethoden (Klingenberg et al., 1996).

Insgesamt zeigten die deutschen Ergebnisse der EUROPEP-Studie eine groBe Gesamtzufrieden-
heit mit der hausérztlichen Versorgung. 95,9 % der Patienten wiirden ihren Hausarzt weiteremp-
fehlen. Die Aspekte ,, Zuhoren “ und ,, Griindlichkeit “ bewerteten 65 % der befragten Patienten
mit ,,ausgezeichnet”. Verbesserungspotenzial hinsichtlich einzelner Aspekte bestand allerdings
auch bei dieser Studie. Beziiglich der Erinnerung des Hausarztes an frithere Gespriache und Be-
handlungen wurden von 76,9 % der befragten Patienten Méngel angegeben. Von 69,1 % der Pati-

enten wurde eine Verbesserung der hausirztlichen Unterstiitzung im Umgang mit den Gefiihlen
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der Patienten gewiinscht. Weiterhin mdchten 61,7 % der Befragten gerne besser in Entscheidun-
gen miteinbezogen werden. Interessant war, dass die Organisation der Praxis, also beispielsweise
die Wartezeit, eine untergeordnet Rolle im Vergleich zur Kommunikation spielte. Von insgesamt

40 Rangpldtzen wurde dieser Aspekt auf Rang 31 eingestuft (Klingenberg et al., 1999).

Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Eine Gemeinsamkeit der EUROPEP und der vorliegenden Arbeit ist, dass beide die Zufriedenheit
der Patienten mit der Versorgung, sowohl beim Hausarzt als auch im Krankenhaus zeigen. Die
vorliegenden Ergebnisse zeigen eine hohe bis sehr hohe Zufriedenheit in allen Bereichen des

Krankenhauses (Krankenhaus allgemein, Station, OP, andere Bereiche; vgl. Abb. 31).

Setzt man die Grenze zwischen ,,gut” und ,,befriedigend* bei dem Mittelwert der Zufriedenheit
von 0,7 und bezieht den PZI in die Bewertung ein, mit einer Grenze zwischen ,,gut” und ,,befrie-
digend bei 0,8, so sind an beiden Krankenhdusern nur vereinzelt Aspekte nicht im guten bis sehr

guten Bereich bewertet.

Der Informationsstand zu Ursachen der Erkrankung am JKH (Abb. 4), der Kontakt zu den Arzten
am UKB (Abb. 19), die Information zu vorbeugenden Mallnahmen (Abb. 11), die Informations-
angebote im Krankenhaus (Abb. 9), die Teilnahme an der Fehlervermeidung und besonders der
offene Umgang mit vorgekommenen Fehlern werden als befriedigend, der Umgang mit vorge-

kommenen Fehlern sogar als mangelhaft angegeben (Abb. 26 und 27).

Im Hinblick auf die geforderten Informationen zu Vorbeugung lédsst sich anmerken, dass es fiir
viele Krankheitsbilder keine konkrete Ursache gibt und folglich MaBlnahmen zur Vorbeugung
nicht existieren. Eine Erklarung, weshalb sich die Patienten des UKB deutlich besser iiber die Ur-
sachen ihrer Erkrankung informiert fiihlen (p=0,04; vgl. Abb. 4), konnte darin liegen, dass gerade
ein Zentrum der Maximalversorgung zum Teil spezifischere Tests besitzt, die bestimmte Zusam-
menhédnge analysieren und erkldren. In einem peripheren Krankenhaus stehen diese nicht zur
Verfligung und werden erst im Anschluss an den stationdren Aufenthalt ambulant untersucht (z.B
komplexe genetische Untersuchungen). Eine weitere Erklarungsmoglichkeit ist die Tatsache, dass
an einem Universitdtsklinikum durch den weniger starken wirtschaftlichen Druck mehr Zeit fiir

den einzelnen Patienten zur Verfiigung steht.

Andererseits konnte auch die psychologische Komponente in die Empfindung miteinbezogen
werden. Die Patienten fiihlen sich durch die Tatsache an einer Universititsklinik (assoziiert mit

dem neuesten medizinischen Wissen) behandelt zu werden besser informiert. Die wichtige Rolle
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dieser Komponente zeigt sich in dem Streben der Krankenhduser danach, den Titel ,,akademi-
sches Lehrkrankenhaus der Universitit zu tragen. Das Stadtkrankenhaus Schwabach beispiels-
weise (Lehrkrankenhaus der Universitdt Erlangen-Niirnberg) beschreibt die Vorziige, die dieser
Status des Krankenhauses fiir die Patienten bedeutet, als ,, -Sicherheit eine moderne leistungsfa-
hige Medizin in Anspruch nehmen zu konnen; -stindige Weiterentwicklung der medizinischen
Kompetenz; - intensivierte Weiterbildung aller am Hause titigen Arzte; -intensive Zusammenar-
beit mit den Kompetenzzentren des Universititsklinikums Erlangen® hervor und geht weiterhin
darauf ein, dass die Studentinnen und Studenten im Praktischen Jahr die Arzte bei Routinearbei-
ten entlasten und somit mehr Zeit und Freiraum fiir die Patienten bleibt (Schwabach und Bauer,
2013). Diese Darstellung verdeutlicht den gezielten Einsatz des Titels ,,Lehrkrankenhaus® als

Wettbewerbsvorteil bei der Patientenrekrutierung.

Die EUROPEP —Studie untersucht auch die ,,organisatorische Qualitdt“ und ,,Verfiigbarkeit®.
Diese Aspekte der Patientenzufriedenheit behandelt unser Fragebogen nicht explizit. Die ,,organi-
satorische Qualitdt™ ist in gewisser Form vergleichbar mit der ,,rdumlich-technischen Versor-
gungsqualitit”, welche auch in unserem Fragebogen untersucht wird und besonders den ,,Kom-
fortaspekt* représentiert. Auch in der EUROPEP-Studie ist dieser Aspekt ein in der Bedeutung
nachgelagertes Charakteristikum einer guten hausdrztlichen Versorgung (Klingenberg et al.,

1999).

4.6 Fehlervermeidung

4.6.1 Patientenmotivation

Die Bereitschaft aktiv mitzuwirken, um Fehler zu vermeiden wurde bereits erwihnt. So ist es na-
heliegend, dass die Partizipation der Patienten bei der Fehlerpravention genutzt werden kann.
Warum soll diese Aufgabe nur bei dem Personal liegen, wenn doch die Rolle der Patienten da-
hingehend gedndert ist, dass sie nicht mehr passive Empfianger der Krankenhausleistung sind,

sondern diese aktiv mitgestalten mochten.

In den Auswertungen der Fragebogen wird ersichtlich, dass sich die Patienten mitverantwortlich
fiir ein gutes Gelingen der Behandlung fiihlen und bereit dazu sind, sowohl Arzte als auch Pfle-
gepersonal auf stérende Dinge aufmerksam zu machen (Abb. 24). Uber 80 % der befragten Pati-
enten war es wichtig, selbst zur Fehlervermeidung beizutragen und knapp tiber die Hélfte der Pa-

tienten gaben an, schon einmal bei der Fehlervermeidung geholfen zu haben (Abb. 26).
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Auch Lyons (2007) beschreibt die Motivation der Patienten einen Beitrag zu leisten, um ein gutes
Ergebnis der Behandlung zu erzielen (Lyons, 2007). Sie machen sich Gedanken iiber Sicherheit
und sind in der Lage widrige Abldufe und Probleme zu erkennen und Fehler anzumerken (Agor-

sitas et al., 2005).

Patienten sind kontinuierlich wéhrend aller Krankenhausprozesse, Behandlungen und Konsultati-
onen prisent und somit eine wichtige Informationsquelle, was den Ablauf in den unterschiedli-
chen Bereichen betrifft (Unruh und Pratt, 2006). Sie bemerken Verdanderungen und Abweichun-
gen in Routineabldufen und bei Wiederholungen von Prozessen. Oft konnen sie deshalb Fehler
erkennen und rechtzeitig eingreifen (Hurst, 2001). Als Beispiele werden in verschiedenen Studien
und Untersuchungen Infusionsprobleme sowie Medikamentenprobleme angefiihrt, die von Pati-
enten bemerkt wurden (Mueller, 2003; Schulmeister, 2009). Exakt diese Punkte betreffend gaben
auch die Patienten in der vorliegenden Befragung an, die Arzte oder das Pflegepersonal schon

einmal auf Fehler aufmerksam gemacht zu haben (Abb. 25).

4.6.2 Patientenmitarbeit

Dartiber hinaus verdeutlicht die Auswertung der Fragebogen, dass die Patienten regelméfig Feh-
ler bemerken, weitaus hiufiger sogar, als es von Arzten angenommen wird (Abb. 27). Es fillt
thnen negativ auf, wenn Fehler und Probleme nicht offen angesprochen werden und sie das Ge-
fiihl haben, dass Dinge verschwiegen oder ignoriert werden. Ein solches Potenzial kdnnte genutzt
werden, da Fehler immer entstehen, wo Menschen zusammenarbeiten — ,,Error is of human natu-

re* (Herrero et al., 2010).

Die Herausforderung besteht darin den geeigneten Weg zu finden, die Patienten aktiv in den Ab-
lauf zu integrieren und hinsichtlich des Eingreifens in bestimmte Bereiche zu schulen. Anderer-
seits kann das feste Einbinden der Patienten in spezielle Abldaufe dazu fiihren, dass sich das Per-

sonal auf das Mitwirken verldsst und somit Gefahrensituationen entstehen (Lyons, 2007).

4.6.3 Fehlermanagement

Festzuhalten ist, dass sowohl Arzt als auch Patient von einer offenen Fehleransprache profitieren
(Schwappach, 2008). Es ist wichtig die Fehler nicht zu verschleiern, sondern sie zu identifizieren,
zu analysieren und daraus zu lernen (Herrero et al., 2010). Besonders hervorzuheben ist dabei,
nach Meinung von Dr. Kurt W. Schmidt vom Zentrum fiir Ethik in der Medizin am Agaplesion-
Markus-Krankenhaus in Frankfurt am Main, dass in den Krankenhdusern Strukturen entwickelt

werden, die auch dem Arzt das Weiterleben nach einem Behandlungsfehler und den Umgang mit
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dem Schock und den Schuldgefiihlen, die mit der Fehlersituation zusammenhédngen erleichtern

(Protschka, 2012).

Ein effektives ,,Klinisches Risikomanagement (kRM)* als Uberbegriff fiir das Fehlermanagement
und die Optimierung der Patientensicherheit im Krankenhaus kann dabei helfen. Nach Briner et
al. (2009), in Anlehnung an Middendorf (2005), bezeichnet dieser Begriff ,,...Strukturen, Prozes-
se, Instrumente und Aktivititen, welche die Mitarbeitenden eines Krankenhauses unterstiitzen,
die medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Risiken bei der Patientenversorgung zu erkennen, zu

reduzieren und zu bewaltigen* (Briner et al., 2009; Middendorf, 2005).

2010 fiihrten Lauterberg et al. eine Studie zur Evaluation des kRM an Krankenhdusern und Uni-
versitdtskliniken in Deutschland durch. Insgesamt beantworteten 484 Krankenhéduser die Fragen
zu ihren Strukturen und Prozessen in diesem Bereich. Deutlich wurde, dass an den Krankenh&u-
sern ein grofles Bewusstsein fiir dieses Thema besteht, die Einfilhrung einer Systematik zur ge-
zielten Umsetzung in vielen Fillen jedoch nicht existiert. Komplett ausgearbeitete kRM-
Gesamtsysteme fiir alle Klinikbereiche und wirksame kRM-Zyklen sind noch nicht zu erkennen.
Die befragten Krankenhduser gaben an, Fallkonferenzen und Besprechungen zu kritischen Vor-
fallen durchzufiihren, gleichzeitig war beziiglich RegelmifBigkeit und Systematisierung allerdings
Optimierungspotenzial zu erkennen. Nur ein Viertel der Befragten gab an, einen Verantwortli-
chen fiir die Umsetzung des kRM an dem jeweiligen Krankenhaus bestimmt zu haben. Auch die
systematische Nutzung von erhobenen Patientenbeschwerden, Krankenaktenanalysen und Patien-
tenbefragungen lieB Verbesserungspotenzial erkennen. Etwa die Hélfte der Befragten (48 %)
fiihrte an, seit durchschnittlich 2,2 Jahren ein Critical Incident Reporting System (CIRS) am
Krankenhaus etabliert zu haben (Lauterberg et al., 2012).

Schwappach (2009) bemerkt im Zusammenhang mit dem CIRS, dass nicht alle Zwischenfille
auch wirklich dokumentiert werden. In einer amerikanischen Studie waren nur 55 % der von Pa-
tienten berichteten unerwiinschten Ereignisse in den Krankenakten dokumentiert (Schwappach,

2009).

Interessant wire es in diesem Zusammenhang, ein Critical Incident Reporting System einzurich-
ten, in dem die Patienten die Mdoglichkeit haben, unerwiinschte Ereignisse zu schildern. Diese
konnten ebenfalls analysiert werden, um daraus zu lernen oder Missverstindnissen in Zukunft
vorzubeugen. Der groBite Teil der befragten Patienten gab an, den Mut zu haben sowohl Arzte als

auch Pflegepersonal auf storende Dinge aufmerksam zu machen. Am UKB gaben deutlich mehr
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Patienten an, sich zu stérenden Aspekten seitens der Arzte duBern zu wollen (p=0,03; vgl. Abb.
24). Dieses Potenzial sollte genutzt werden um sowohl auf der Seite der Patienten als auch auf
der Seite der Arzte und des Pflegepersonals Verbesserungen zu ermdglichen. Eine Begriindung
fiir den deutlichen Unterschied konnte die groere Anonymitdt des Universititsklinikums sein,

welche die AuBerung von Kritik vereinfacht.

4.7 Das Patientenrechtegesetz (PRG)
Der Entwurf des Patientenrechtegesetzes (,,Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen
und Patienten*) wurde am 29. November 2012 vom Deutschen Bundestag abschlieBend beraten

und soll am 1.2.2013 zum zweiten Mal den Bundesrat durchlaufen (Spitzenverband GKV, 2013).

Mit diesem Gesetz sollen die vorhandenen uniibersichtlichen Rechte der Patienten vor dem Hin-
tergrund der immer umfangreicher werdenden Behandlungsmdéglichkeiten in der Medizin gebiin-

delt und fixiert werden.
Die wesentlichen Punkte des PRG sind:

Der Behandlungsvertrag
Dieser Behandlungsvertrag fasst sowohl die Beziehung zwischen Patienten und behandelnden
Arzten, als auch die Beziehung zwischen Patienten und Heilpraktikern, Hebammen, Psycho- und

Physiotherapeuten zusammen und fixiert damit die Rechte und Pflichten der Behandelnden.

Das Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) wird um den §630 a-h ergénzt. Darin ist festgelegt, dass die
Patienten ausfiihrlich und umfassend iiber die Diagnose, die Untersuchungen und die Therapie
sowie alternative Therapiemdglichkeiten aufgeklirt und informiert werden miissen. Diese Auf-
klarung muss von einem an der Behandlung beteiligten Arzt erfolgen und den Patienten ausrei-

chend Zeit zum Nachdenken und fiir Riickfragen ermdglichen.

Alle erfolgten MaBnahmen und Ergebnisse der Behandlung sind zu dokumentieren und die Pati-

enten haben jederzeit das Recht ihre eigene Akte einzusehen.

Behandlungsfehler
Arzte und Krankenhduser miissen Fehler ausfiihrlich dokumentieren, auswerten und die Patienten
dariiber informieren. Fiir die Patienten ist es in Zukunft aufgrund der Beweislastumkehr einfacher

auf Behandlungsfehler zu verweisen.

Die Krankenkassen miissen die Versicherten bei Behandlungsfehlern und Schadensersatzforde-

rungen unterstiitzen. Die Schlichtungsverfahren sollen vereinfacht werden.
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Fehlermeldesysteme und Risikomanagement sollen unterstiitzt und ins Qualitdtsmanagement in-
tegriert werden. In den Qualitédtsberichten soll dariiber berichtet werden. Die allgemeinen Vorga-
ben und Mindestanforderungen an das Risikomanagement legt der Gemeinsame Bundesaus-

schuss fest.

Beteiligen sich Krankenhéuser auch einrichtungsiibergreifend an Fehlermeldesystemen soll die-

ses Engagement laut Krankenhausfinanzierungsgesetz vergiitet werden.

Krankenkassen
Uber Leistungsantrige soll in Zukunft von den Krankenkassen schneller entschieden werden. Bei
Wartezeiten von mehr als drei Wochen ohne Antwort, gilt die Leistung in Zukunft als genehmigt.

Diese Anderung soll im SGB V §13 fixiert werden.

Patientenorganisationen

Die Rechte von Patientenorganisationen im Gemeinsamen Bundesausschuss werden gestarkt.

Zur Transparenz der Patientenrechte wird fiir die Bevolkerung eine einsehbare Ubersicht vom Pa-

tientenbeauftragten der Bundesregierung erstellt (BMJ und BMG, 2012).

Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr erklirt in diesem Zusammenhang: ,,Unser Leitbild ist der
miindige Patient. Patientenorientierung und Patientenautonomie sind erklirte Ziele unserer Ge-

sundheitspolitik... (BMJ, 2012).

Zusammenhang mit den durchgefiihrten Analysen

Grundsitzlich werden durch das PRG besonders die Beteiligung der Patienten an der Behandlung
und die Informationspflicht gegeniiber den Patienten, auch was Behandlungsfehler und Kompli-
kationen angeht, fixiert und gesetzlich festgelegt. Fehlervermeidungsstrategien werden gezielt ge-

fordert und Konzepte hierzu unterstiitzt.

Die Aspekte sind den Patienten sehr wichtig und gleichzeitig zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit
Verbesserungspotenzial, insbesondere im Umgang mit Fehlersituationen. Interessant wire es,
nach Inkrafttreten des Gesetzes zu untersuchen, ob dadurch der Aspekt des Umgangs mit Fehlern

verbessert wurde.

4.8 Hohe Zufriedenheit — Einflussfaktoren

Aust (1994) beschiéftigt sich in ihrer Studie mit den Griinden fiir die in Befragungen angegebene
hohe Zufriedenheit, selbst wenn Patienten eigentlich Kritikpunkte duflern konnten (Aust, 1994).
Sie berichtet von der 1992 in Gelsenkirchen durch die AOK durchgefiihrten Befragung zur Zu-
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friedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt. Hier bewerteten 86 % die arztliche und pflegerische
Betreuung mit sehr gut bis gut. 85 % gaben ausreichende Information iiber die Erkrankung, die
Behandlung und Medikation an und 84 % beurteilten, dass Arzte und Pflege genug Zeit hitten.
Auch mit der Unterbringung in 2-3-Bettzimmern waren 90 % der Befragten zufrieden. Festzustel-
len ist, dass wihrend des Krankenhausaufenthalts ebenfalls wenig Kritik geduBert wird (Vieweg-

Marks, 1993).

AuBerhalb des Krankenhauses gibt es abweichende Beurteilungen. Aust (1994) fiihrt die Umfra-
ge, die der Berliner Senat 1991 zu Krankenhauserfahrungen der zuriickliegenden zwolf Monate
von Patienten veranlasste, an, in der die Qualitdt der medizinischen Versorgung und arztlichen
Betreuung von 81,9 % als sehr gut bis zufriedenstellend beurteilt wurde. Mit der Pflege waren
nur 65 % der Befragten zufrieden und beziiglich der Zuwendung von Arzten und Pflegepersonal
duBerten sich 55 % als zufrieden. 17,4 % gaben an, dass die pflegerische Seite nicht ausreichend
sei und 25,2 % fanden die Zuwendung von Arzten und Pflege weitgehend unzureichend (Her-

mann und Meinlschmidt, 1991).

4.8.1 Nah-und Fernbild

Die Fachvereinigung der Verwaltungsleiter deutscher Krankenhéuser, die seit 1958 in unregel-
mafigen Abstinden Befragungen zur Zufriedenheit in Krankenhdusern durchfiihren lésst, unter-
scheidet zwischen dem Fern- und Nahbild bei der Bewertung. Das Fernbild bezeichnet die allge-
meine Bewertung von Krankenhdusern, im Gegensatz dazu nimmt das Nahbild Bezug auf ein be-
stimmtes Krankenhaus, in dem die Befragten als Patienten behandelt wurden, oder aber als Besu-
cher Erfahrungen gemacht haben. Die Bewertungen des abstrakten Fernbildes fallen deutlich ne-
gativer aus als die des Nahbildes, welches bei unseren Fragebdgen bewertet werden sollte. Eine
Erklarung der Fachgesellschaft dazu ist, dass negative Stereotypen, trotz eventuell positiver Er-

fahrung im Krankenhaus iiber lange Zeit bestehen bleiben (Krankenhausanstalten, 1988).

Eine andere Erklarungsmoglichkeit ist, dass die Patienten iiber die erfolgte Genesung so erleich-
tert sind, dass sie positive Bewertungen abgeben, beziehungsweise die soziale Erwiinschtheit po-

sitiver Antworten diese ausldst (Elkeles, 1993).

4.8.2 Anderung der Patientenrolle

Siegrist (1976) sieht einen weiteren Erkldrungsansatz in der Tatsache, dass es durch die Annahme
der Patientenrolle zu einer resignativ-passiven Handlung kommt, die dazu fiihrt, dass die Patien-

ten auf die eigenen Erwartungen verzichten und zum Beispiel die Aufklarung angemessen und
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gut bewertet wird, obwohl die Information eigentlich schlecht war (Siegrist, 1976). Weiterhin ist
es moglich, dass die Assoziation von Autoritit mit dem Arztberuf eventuell noch nicht vollstin-
dig aus den Kopfen der Patienten verschwunden ist. Der Patient begibt sich in die Behandlung
des Experten, dessen Ratschldgen er befolgt, ohne sie kritisch zu hinterfragen (Feuerstein und
Bandura, 1991). Unkomplizierte, den Anweisungen folgende Patienten bemerken, dass ihr Ver-
halten bei den handelnden Personen (Arzte, Pflegepersonal) positive Reaktionen hervorruft.
Dadurch wird diese Verhaltensweise bestirkt (Engelhardt et al., 1973; Rohde, 1975). Dartiber
hinaus konnte die sogenannte ,,kognitive Dissonanz* eine Rolle spielen. Der Patient, dessen An-
spriiche nicht erfiillt werden (vollstindige Zufriedenheit also nicht erreichbar scheint), setzt diese
Anspriiche herab, um Zufriedenheit zu erreichen (Festinger, 1957). Dieses Phanomen wird als

Lresignative Zufriedenheit™ beschrieben (vgl. Kapitel 1.1.1).

4.8.3 AuBere Einfliisse

Wichtige Punkte zur Erklarung der Patientenzufriedenheitsergebnisse werden ebenfalls durch die
Analyse der Ergebnisse der Fachvereinigung im Zeitverlauf geliefert (Krankenhausanstalten,
1988). Es erfolgten vier reprisentative Befragungen (1958, 1970, 1977, 1987). Am Zufriedensten
waren die Patienten in den fiinfziger Jahren, was mit der vorhandenen allgemeinen Bescheiden-
heit der Bevolkerung der Nachkriegszeit erkldarbar wire. Die Analysen der Antworten in der vor-
liegenden Befragung zeigen, dass die Angehdrigen der 68er Generation und der Lost Generation,
die als bescheiden charakterisiert werden, die hochsten PZI-Werte erreichen (Abb. 65). Die Cha-
rakteristika der unterschiedlichen Generationen wirken sich auf die Ergebnisse des Fragebogens

aus.

Die Fachvereinigung beschreibt in den siebziger Jahre die niedrigsten Patientenzufriedenheitser-
gebnisse. Damals gab es lebhafte Diskussionen zur gesundheitlichen Versorgung beziiglich der
Humanisierung des Krankenhauses. Die Gesundheitsbewegung erreichte Anfang der achtziger
Jahre ihren Hohepunkt. Die Berichte in den Medien waren etwa zehn Jahre spiter deutlich zu-
rickgegangen, was mit weniger Kritik in den Umfragen 1987 einherging (Krankenhausanstalten,
1988). Auch eine Studie in GroB3britannien konnte einen deutlichen Zusammenhang zwischen der
Zufriedenheit mit dem National Health Service und Medienberichten feststellen (Judge und So-

lomon, 1993).

Der Zusammenhang zwischen den Medienberichten zu Gesundheitsaspekten und den Antworten

des Fragebogens wird auch in der vorliegenden Arbeit deutlich. Generell ist im Zeitalter des In-
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ternets Informationsrekrutierung in Bezug auf Gesundheit einfach mdoglich. Die Erldauterungen
der Bedrohung durch multiresistente Krankenhauskeime in den Medien erkldren, warum bei der
Frage nach den Sorgen vor Behandlungsrisiken, die Angst vor Infektionen bei den Patienten auf
Platz eins stand (Abb. 32). Weiterhin werden regelméfig Behandlungsfehler im Krankenhaus 6f-
fentlich thematisiert. Die Sicherheitsstudien der WHO mit abzufragenden Checklisten vor Opera-
tionen und die Diskussion von Patientensicherheit und Patientenrechten (vgl. Kapitel 4.7) erkla-
ren das zunehmende Interesse der Bevolkerung an diesen Punkten und damit das Bediirfnis nach

Mitsprache bei den Patienten.

4.9 Limitationen der Studie

Bei der Auswertung wurde deutlich, dass ein groBer Teil der Patienten die offenen Fragen nicht
beantwortete. In Frage 17 wurde z.B. darum gebeten, Griinde einer guten oder schlechten Betreu-
ung zu nennen: Nur 43 % im UKB und 57 % der Probanden im JKH gaben Griinde einer guten
Betreuung an, obwohl die Auswertungen zeigten, dass das Betreuungsempfinden positiv bewertet
wurde. Festzustellen ist dennoch, dass die Antworten der Probanden, wenn sie gegeben wurden,

ahnlich ausfielen und wichtige Anhaltspunkte liefern.

Beziiglich der Fragen 15 und 16 muss im Nachhinein festgestellt werden, dass der Unterpunkt der
Frage 15 mit der Mdoglichkeit der Bemerkungen zu Dingen, die wahrend des Aufenthalts vermisst
werden eigentlich mit den Antworten der Frage 16 iibereinstimmt, also den Angaben zu Bediirf-
nissen, die in der Klinik nicht erfiillt werden. In unseren Auswertungen wurden diese zwei Punkte

bei der Auswertung der offenen Fragen zusammengefasst.

Anzumerken ist, dass die Anzahl der Teilnehmer an der Umfrage hitte ausgeweitet werden kon-
nen, womit der Stichprobenfehler kleiner geworden wire. Dennoch liegen die Mittelwerte in den
meisten Punkten so nah beieinander, dass die Unterschiede weder als deutlich noch als signifikant

bezeichnet werden konnen. Die Nullhypothese wird also angenommen.

Die schriftliche Befragung von Patienten mittels eines Fragebogens ist eine gute Methode um
Meinungen und Ansichten der Patienten zu beleuchten. Die Patientenauswahl erfolgte randomi-
siert. Der Fragebogen stellt ein konstantes Messinstrument dar. Durch die ausgeteilten Fragebo-
gen ist jedoch keine Moglichkeit fiir Riickfragen bei auftretenden Verstindnisproblemen gege-
ben. Auch kann als Kritikpunkt der schriftlich durchgefiihrten Befragung geduflert werden, dass
vorgegebene Antwortmdglichkeiten die Patienten in ihren Antworten beeinflussen koénnten

(Raulfs, 2010). Die vorab durchgefiihrten Probebefragungen zeigten allerdings, dass bei dem
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verwendeten Fragebogen grundsitzlich keine Verstindnisprobleme beobachtet werden konnten.
Weiterhin wurde die Anzahl der Fragen mit vorgegebenen Antwortmoglichkeiten gering gehal-
ten. Lediglich bei den Fragen, wie Therapieentscheidungen getroffen werden, wie die Auswahl
des Krankenhauses erfolgte, welche Sorgen im Zusammenhang mit der Behandlung bestanden
sowie bei den Fragen nach dem Wunsch zusétzlicher Informationsmdoglichkeiten und hinsichtlich
bestehender Kommunikationsprobleme im Krankenhaus waren Antwortmdglichkeiten vorgege-
ben. Es bestand jedoch bei jeder der Fragen gleichzeitig die Moglichkeit eine freie, von den vor-
gegebenen Antwortmoglichkeiten abweichende AuBerung zu formulieren. Die Objektivitiit der
Untersuchung ist sowohl bei der Durchfithrung als auch bei der Auswertung und Interpretation
der Antworten gegeben. Die Befragung wurde in beiden Krankenhdusern in gleicher Weise
durchgefiihrt. Die Interaktion von Versuchsleiter und Patienten war minimal. Einzig die Durch-
fiihrung der Untersuchung wurde erldutert sowie Erklarungen beziiglich der Markierung auf den
Skalen des Fragebogens gegeben. Die Interpretation der Ergebnisse erfolgte anhand der vorgege-
benen Skalen nach festen Regeln (T-Test, Chi-Quadrat-Test) mithilfe des Statistikprogramms
SPSS. Die Markierungen auf den visuellen Analogskalen wurden hindisch ausgemessen und die
Werte in die Tabelle des Statistikprogramms eingegeben. Dabei ist anzumerken, dass diese Me-
thode fehleranfillig ist. Mangelnde Konzentration bietet hierbei beispielsweise die Grundlage fiir
falsche Ergebisse. Dadurch ist eine vollstindige Messungsobjektivitit, auch bei wiederholten

Kontrollen, nicht gewahrleistet.

Die verwendeten Fragen machen die Konstrukte ,,Patientenwiinsche* und ,,Patientenzufrieden-
heit* messbar. Die Fragen, die somit die Indikatoren der Patientenwiinsche und der Zufriedenheit
darstellen, wurden von zwei langjihrig klinisch titigen Arzten auf Inhaltsvaliditit gepriift. Die
Berufserfahrung und der kontinuierlich enge Patientenkontakt bildeten eine fundierte Grundlage
fiir die Operationalisierung der Konstrukte, da Erfahrungswerte und Ereignisse aus dem Berufs-
alltag eingearbeitet wurden. In gewisser Weise sind dadurch subjektive Komponenten in den Fra-
gebogen eingeflossen, die Einfluss auf die Untersuchung nehmen. Die Wiinsche und die Zufrien-
denheit der Patienten wurden jedoch hinsichtlich verschiedener Dimensionen beleuchtet (Infor-
mation, Beteiligung, Angste im Krankenhaus, Fehleraspekte usw.), um eine umfassende Beurtei-
lungsgrundlage zu schaffen und damit die subjektiven Einfliisse abzuschwichen. Als Faktor fiir
eine verminderte Konstruktvaliditit kann weiterhin angefiihrt werden, dass die soziale Er-
wiinschtheit positiver Ergebnisse diese beeinflusst haben konnte. Andererseits boten die Frage-

bogen aber auch eine Moglichkeit Kritik zu dulern, da die Umfrage anonym durchgefiihrt wurde.
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Der Effekt sozial erwiinschter Ergebnisse sollte durch die Verwendung von Umschldgen fiir die
ausgefiillten Fragebogen verringert werden. Der Versuchsleiter konnte die Ergebnisse den jewei-
ligen Patienten nicht zuordnen. Anzumerken ist, dass der Verlauf der Behandlung der Patienten
die Ergebisse beeinflusst haben konnte. Es liegt nahe, dass hauptsdchlich Patienten, die in einer
guten Verfassung waren, an der Befragung teilgenommen haben, da bei entstanden Komplikatio-
nen die Wahrscheinlichkeit, dass die Beantwortung der Fragebdgen vergessen wurde grofler war.
Folglich konnte auch dieser Aspekt die positiven Antworten erkldren (Cleary et al., 1991;
Schmidt et al., 1989). Die Wahrscheinlichkeit der Beeinflussung der Ergebnisse durch zufillig
auf die Probanden einwirkende Einfliisse ist in beiden Krankenhdusern gleich. Als Beispiel kann
die Stimmung in der sich die Befragten zum Zeitpunkt der Befragung befinden genannt werden.
Positive Stimmung wird sich positiv auf die Antworten aus, negative Stimmung beglinstigt nega-
tive Bewertungen (Schwarz und Strack, 1999). Die statistische Validitit ist durch die Korrektur
des Signifikanzniveaus gewéhrleistet, womit ein ,,Fishing® einzelner signifikanter Ergebnisse bei
multiplen Vergleichtests verhindert wird. Das Signifikanzniveau wird dadurch jedoch sehr stark
erniedrigt. Dies beeinflusst die Tatsache, dass im Vergleich der Krankenhduser keine signifikan-
ten Unterschiede bestehen. Um Unterschiede dennoch differenziert darzustellen, erfolgt die Be-
schreibung von ,,deutlichen* Unterschieden. Hiermit werden Differenzen der Mittelwerte mit p-

Werten kleiner oder gleich 0,05 im T-Test bezeichnet.

Der Fragebogen bezieht sich ausschlieBlich auf operativ behandelte Patienten. Die Befragung
wurde nach der erfolgten Operation durchgefiihrt. Aussagen zu Patientenwiinschen und Zuftie-

denheiten in nicht operativen Fachabteilungen konnen folglich nicht gemacht werden.

Die Umfrage vergleicht ein Universitdtsklinikum und ein peripheres Krankenhaus. Um generali-
sierbare Aussagen machen zu koénnen, miissen sich die Ergebnisse in weiteren vergleichenden

Untersuchungen von Universitédtskliniken mit Krankenhdusern der Regelversorgung replizieren.

4.10 Ausblick
Angesichts der erlduterten Konkurrenzsituation der Krankenhéduser untereinander ist es sinnvoll

den Zeitaspekt aufzugreifen und zu vertiefen.

Zeit als kostbares Gut wird von den Patienten gewiirdigt und ruft positive Reaktionen hervor. Ge-
spriache kénnen Angste nehmen, Missverstindnisse klidren und dazu beitragen, dass sich die Pati-
enten gut aufgehoben fiihlen. Als Griinde fiir Uberforderung wurden an beiden Krankenhiusern

die unzureichende Aufklirung, zu kurze Bedenkzeit und Verwirrung durch verschiedene Thera-
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piemoglichkeiten genannt (Abb. 15); Aspekte, die mit ausfiihrlichen Gespriachen zu verbessern
sind. Auch das Gefiihl mancher Patienten, aus Zeitmangel zu bestimmten Therapieentscheidun-
gen gedringt zu werden, welches als Grund fiir Bevormundung angegeben wurde (Abb. 16), liele

sich durch Ausweitung der Gesprichszeit eventuell verbessern.

Es wurde besonders der Wunsch nach mehr Zeit fiir Gespriache mit den drztlichen Mitarbeitern
geduBert (Abb. 18), um Themen wie weitere Behandlungsmethoden, den Umgang mit der Krank-
heit und Griinde fiir die Krankheitsentstehung sowie Vorbeugung in Zukunft zu besprechen.

Ausdriicklich wird ein fester Ansprechpartner gewiinscht.

Die Patienten wiinschen sich diesen konkreten Ansprechpartner auch auf der Seite des Pflegeper-

sonals.

Schubert (2006) schldgt vor, aus der Patientenorientierung einen besonderen Anreiz flir die Mit-
arbeiter zu machen, der sich positiv auf die personliche Karriere auswirken kann (Schubert,
2006). Das Konzept hinter dieser Idee konnte auf den Zeitaspekt iibertragen werden. Bemerken
Mitarbeiter, die sich ausreichend Zeit flir Patientengesprache nehmen die positiven Auswirkun-
gen nicht nur direkt bei den Patienten, sondern auch als Auswirkung auf die eigene Karriere,

fiihrt dies zu einer Bekriftigung des Verhaltens.

Ein Ansatzpunkt wére die Mdglichkeit die Patienten fest einem &rztlichen Ansprechpartner zuzu-
ordnen. Eine Art ,,Visitenkarte® konnte den Patienten ausgehindigt werden mit dem Namen des
sie behandelnden Arztes und den festen Zeiten fiir Patientengespréche, die in Form von Terminen
angemeldet werden konnten. Nachgedacht werden konnte {iber eine Liste auf der Station, in die

sich die Patienten eintragen.

Die drztlichen Mitarbeiter beschiftigen sich intensiv mit den ihnen zugeteilten Patienten. Sie be-
treuen die Patienten von der Aufnahme iiber die notwendigen Untersuchungen, die angemeldet
und ausgewertet werden miissen bis zur Operation. Das beinhaltet, dass die Operation oder aber
die jeweilige invasive Untersuchung (Herzkatheter, Gastroskopie, Bronchoskopie usw.), zumin-
dest in erster Assistenz, von dem betreuenden Arzt durchgefiihrt wird. Somit wére die positive
Auswirkung auf die Karriere sichergestellt, da diese Eingriffe entscheidende Punkte fiir die Fach-
arztausbildung sind und nach §8 (M)WBO ((Muster-)Weiterbildungsordnung) der in der Weiter-
bildung befindliche Arzt die einzelnen abgeleisteten Weiterbildungsinhalte dokumentieren muss.
Der leitende Oberarzt hingegen wiirde durch engagierte zufriedene Assistenten entlastet (Van

Aken, 2007).
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Eine weitere Anregung wire die Beurteilung des Oberarztes durch die Assistenten. Die Erfolge
der ihm zugeteilten Assistenten hétten so eine direkte positive Auswirkung auf den Ruf des Aus-
bilders, der wiederum durch den Chef fiir positive Bewertungen entlohnt wiirde (Urlaub, Pra-
mien, Forschungsreisen). Damit wiirde zusétzlich zu den nach §8 (2) (M)WBO vorgeschriebenen
jahrlichen Weiterbildungsgesprachen eine weitere Mdoglichkeit eréffnet, im Krankenhausalltag
direkt Feedback zu geben und die Qualitit der Weiterbildung zu verbessern. Die DGAI (Deutsche
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin) beispielsweise empfiehlt explizit, Einfilih-
rungs- und Abschlussgespriche fiir jede Weiterbildungsrotation durchzufiihren (Van Aken,

2007).

Dennoch ist es meist nicht der Unwille der Mitarbeiter, sondern die Masse an Aufgaben, die wih-
rend der Arbeitszeit erledigt werden miissen, welche die Zeit fiir den Patientenkontakt knapp

werden lasst.

Blutabnahmen, Arztbriefe, Anmeldungen von Untersuchungen und Dokumentation sind zeitrau-
bend. Eine Umstrukturierung dieser Aufgaben zum Beispiel durch das Einstellen von medizini-
schen Fachangestellten fiir die Organisation der Papiere oder fiir die morgendlichen Blutentnah-
men fithrt zu einer Entspannung der Situation. Dies zeigt das Pilotprojekt am Klinikum Coburg

(Pless und Schafmeister, 2009).

Die Bereitschaft der Patienten mitzuwirken und das Interesse an der eigenen Krankheit kann po-
sitiv genutzt werden. Das Ziel ist nicht, sich darauf zu verlassen, dass die Fehlerkontrolle von den
Patienten iibernommen wird, vielmehr geht es um die sinnvolle Einbindung der Patienten und ih-

rer Kompetenz.

Fiir die Patienten konnten verstdndliche Leitlinien zu den einzelnen Krankheitsbildern in Form
von Karteikarten ausgeteilt werden. Auf diesen wiren die Diagnose und die geplanten Untersu-
chungen sowie die verordneten Medikamente vermerkt. Dariiber hinaus wiren die Verhaltens-
wiinsche zur Sicherung des Therapieerfolgs und Hinweise zum Verhalten bei Zustandsverdnde-
rung aufgeflihrt. Diese Karteikarten konnten standardisiert gedruckt werden und im Gesprich mit
dem behandelnden Arzt durch eingefiigte Notizen fiir den jeweiligen Patienten ergdnzt werden.
Damit hitten die Patienten einen fiir sie verstiindlichen Uberblick iiber ihre Behandlung und

wiissten, was bei der Behandlung besonders wichtig ist.
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Beispiel Karteikarte Patient XY
Diagnose: akutes Koronarsyndrom.
Untersuchung: Labor, EKG, Echokardiografie, eventuell Herzkatheter.

Medikamente: Blutdrucksenker wie Betablocker und ACE-Hemmer, Blutgerinnungshemmer
ASS und Clopidogrel, Statine zur Senkung des Fettgehalts im Blut (bitte abends einnehmen).

Worauf sie achten miissen: konsequente Tabletteneinnahme, Erndhrungsumstellung, Besuch
der Herzsportgruppe, erneute Kontrolle beim Kardiologen in spitestens einem Jahr.

Wichtiger Hinweis: bei Stechen, Schwindel oder Unwohlsein bitte direkt das ndchstgelegene
Krankenhaus aufsuchen.

Die Patienten sollen nicht die komplette Organisation ihrer Therapie iibernehmen, dennoch kon-
nen durch ihre Aufmerksamkeit Therapiefehler reduziert werden. Ein Patient, dem man nach sei-
ner Operation an der Hiifte erkldrt hat, warum er bestimmte Bewegungen und Belastungen unter-
lassen soll, wird gezielt darauf achten und diese Information an alle ihn betreuenden Personen
weitergeben, oder zumindest eher nachfragen, falls diese Hinweise nicht befolgt werden. Auch
bei einer im Stationsalltag vergessenen Antibiotikagabe, konnte eine einfache Nachfrage des Pa-
tienten, dem man erkldrt hat, weshalb die Antibiotikatherapie wichtig ist, dazu fiihren, dass das
Personal daran erinnert wird. Gleiches gilt fiir doppelte Antibiotikagabe, falls versehentlich ver-

gessen wurde eine Gabe in der Kurve abzuzeichnen.

Besonders chronisch kranke Patienten, die durch Schulungsprogramme gute Kenntnisse iiber ihre
Erkrankung und deren Therapie besitzen, konnen eine wichtige Stiitze im Stationsalltag sein

(selbststindige Blutzuckerkontrollen, regelméfige Einnahme der Asthmamedikation).

Eine Zusammenarbeit zwischen Patienten und Krankenhausmitarbeitern kann somit Verbesse-
rungen erzielen. Wichtig ist jedoch, dass die Rollen klar definiert sind, der Arzt sich seiner Ver-

antwortung fiir den Patienten bewusst ist und es nicht zu Verdnderungen diesbeziiglich kommt.

Die Idee der ,,Leitlinien fiir Patienten ist nicht neu. Arztekammern, Kassenirztliche Bundesver-
einigung, zahlreiche Patientenbiindnisse und unter anderem auch die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) haben diese Leitlinien schon
entworfen und fiir die Patienten in Umlauf gebracht (AWMF, 2013). Diese sind sehr ausfiihrlich
und bieten ein breites Informationsspektrum. Die Karteikarten hingegen sollen einen klaren
Uberblick in knapper Form bieten, der durch die Ergiinzungen im Gesprich die individuelle Situ-
ation des jeweiligen Patienten abbildet. Wichtig ist eine fiir die Patienten verstdndliche Wortwahl,

anders als in den Arztbriefen, die vielfach direkt an den weiterbehandelnden Kollegen adressiert
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sind und an den Patienten vorbeigeleitet werden. Die Karteikarten konnen in die Visiten integriert
werden und in Form eines ,,sign-outs* bei Entlassung erneut besprochen und aktualisiert werden.

Sie wiirden danach bei den Patienten verbleiben.

Die Auswirkung der in den Medien dargestellten Szenarien zu Fehlern und Infektionen wéhrend
der Krankenhausbehandlung auf den Patienten kann durch einen offenen Umgang mit der The-
matik abgeschwicht werden. Durch aktuelle Patienteninformation zur Prophylaxe nosokomialer
Infektionen oder der Vorbeugung von Verwechselungen im Operationssaal kénnen die Angste

der Patienten abgeschwicht werden.

Da besonders schriftliches und elektronisches Informationsmaterial von den Patienten gewiinscht
wird (Abb. 10), konnten Leitlinien und Vorbeugungskonzepte leicht erstellt, im Krankenhaus ver-

teilt, oder aber durch ein auf dem Fernseher eingerichtetes Programm verbreitet werden.

Das Critical Incident Reporting System fiir Patienten konnte online etabliert werden, damit die
Patienten, dhnlich wie es in zahlreichen Kliniken erfolgt, diese Berichte anonym erstellen und fiir
alle zugédnglich machen konnen. Eine Analyse der Situation kann so problemlos seitens des
Krankenhauses erfolgen. MaBBnahmen zur zukiinftigen Vermeidung konnten dort ebenfalls zu le-

sen sein.

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass Patienten ohne Vorerkrankungen besonderen Wert auf
den Aspekt Komfort wihrend des Krankenhausaufenthalts legen (Abb.66). Dies konnte zu der
Uberlegung fiihren, gerade diese Patienten in die renovierten und modernisierten Bereiche aufzu-

nehmen, um diesem Anspruch der Patienten an das Krankenhaus gerecht zu werden.

Altere Patienten (50-100 Jahre) sind im Gegensatz zu den jiingeren Patienten deutlich zufriedener
mit der erhaltenen Information, der Beteiligung im Krankenhaus und dem Kontakt beziehungs-
weise Kommunikationsaspekt wihrend des Krankenhausaufenthalts (Abb. 57 und 58). Zu tiberle-
gen wire, ob also diesbeziiglich mehr auf die jiingeren Patienten unter 50 Jahren eingegangen
werden soll, um deren Zufriedenheit zu erhohen, da diese offensichtlich eine hhere Erwartungs-
haltung haben als die élteren Patienten. Besonders die Analyse der Bediirfnisse der Generation Y
zeigt, dass beziiglich der Aspekte Beteiligung und Kontakt wihrend des Krankenhausaufenthalts,
den PZI betrachtet, noch Verbesserungsbedarf besteht (PZI unter 0,8), gleiches zeigt der PZI zum
Aspekt Beteiligung im Krankenhaus auch bei den Patienten der Babyboomer (Abb. 65).
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Insgesamt sollte der Fokus auf der Beteiligung der Patienten wihrend des Krankenhausaufent-
halts liegen. Die vorliegende Befragung hat gezeigt, dass diese an beiden Krankenhédusern die

grofite Bedeutung hat (Abb. 45).
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5. Fazit

Zusammenfassend wird deutlich, dass sich die beiden Patientengruppen beziiglich ihrer Erwar-
tungen an den Krankenhausaufenthalt nicht unterscheiden. Bei der Krankenhauswahl spielt die
Fachkompetenz der Abteilung fiir die Patienten die wichtigste Rolle. Diesbeziigliche Informatio-
nen bieten in der heutigen Zeit die modernen Medien (Biirger, 2003a; Biirger, 2003b). Der Haus-
arzt beziehungsweise der behandelnde Facharzt iibernimmt in den meisten Fillen eine entschei-
dende Funktion bei der Einweisung und tibernimmt im Hinblick auf die Patientenrekrutierung fiir

die Krankenhéuser eine wichtige Rolle.

Fiir die Patienten ist die medizinische Versorgung der wichtigste Aspekt bei einem Krankenhaus-

aufenthalt.

Der Fokus liegt auf der Genesung und ldsst den Komfort wihrend des Krankenhausaufenthalts in

den Hintergrund treten.
Auch die eigene Privatsphére sehen die Patienten im Krankenhaus ausreichend gewabhrt.

Einen deutlichen Unterschied gibt es bei der Zufriedenheit mit der Verpflegung und Unterhaltung
im Krankenhaus. Diese ist im peripheren Krankenhaus offensichtlich besser. Dies wird durch die
hoheren Zufriedenheitswerten der Befragten erkennbar ist. Eine Erklarung hierfiir ist der Konkur-
renzkampf der Krankenhduser um die Patienten der Region und die Sicherung eines Wettbe-

werbsvorteils durch verbesserte Komfortkomponenten.

Auch ist das periphere Krankenhaus anscheinend iibersichtlicher und weniger anonym aufgebaut.
Deutlich wird jedoch, dass diese Punkte fiir die Patienten in der Bedeutung nicht entscheiden

sind.

Sowohl den Patienten des UKB als auch des JKH ist neben der medizinischen Versorgung be-
sonders die menschliche Zuwendung, die eigene Beteiligung und eine ausreichende Informa-
tionsiibermittlung wéhrend des Krankenhausaufenthalts wichtig. Sie flihrt dazu, dass sie sich gut
betreut fiihlen. Der Zeitmangel des Personals wird von den Patienten beider Krankenhduser

wahrgenommen. Sie wiinschen sich besonders fiir die Gespriiche mit den Arzten mehr Zeit.

Die Patienten interessieren sich fiir ihre Erkrankung, deren Ursachen, Folgen und das weitere
Vorgehen. Sie mochten aktiv mit einbezogen werden und gemeinsam mit den Arzten entschei-
den. Die Patienten wiinschen sich einen offenen Umgang mit Fehlern und bemerken diese ofter

als angenommen wird.
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Anzumerken ist jedoch der fehlende Beweis dafiir, dass es sich bei den von den Patienten als feh-
lerhaft interpretierten Aktionen auch tatsédchlich um Fehler handelte und die Situation nicht even-

tuell falsch eingeschitzt wurde.

Deutlich wird, dass ein Bewusstsein fiir Fehler existiert. Den Patienten ist es wichtig zur Vermei-
dung von Fehlern beizutragen und die Auswertungen zeigen einen Bedarf, Patienten bei der Feh-

lervermeidung besser miteinzubeziehen.
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Anhang: Fragebogen zur Patientenzufriedenheit



SEHR GEEHRTE PATIENTIN, SEHR GEEHRTER PATIENT/

BITTE FULLEN SIE DIESEN FRAGEBOGEN FUR UNS AUS!

SIE TRAGEN DAMIT DAZU BEI, DASS DER AUFENTHALT AM
UNIKLINIKUM BONN FUR DIE PATIENTEN IN ZUKUNFT NOCH
ANGENEHMER WIRD UND BESTEHENDE SCHWACHSTELLEN
ERKANNT UND VERBESSERT WERDEN.

DER FRAGEBOGEN WIRD UNGEFAHR 10 MINUTEN IHRER
ZEIT IN ANSPRUCH NEHMEN.

VIELEN HERZLICHEN DANK/!



Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens

Anbei einige Hinweise zum Ausflillen des Fragebogens.
Fragentyp 1

Skalierung: Bitte machen Sie eine Markierung auf den Strich!
Beispiel:

Wie zufrieden sind Sie?

(— = Gberhaupt nicht zufrieden; + = sehr zufrieden)

© - |
M [

(Dies heilt, dass Sie eigentlich zufrieden sind)

5

®
@

(Dies heilt, dass Sie eher nicht zufrieden sind)

Fragentyp 2

Ankreuzen: Bitte kreuzen Sie das zutreffende an! (Es sind auch mehrere Kreuze méglich.)
o
.S
£3
Oder:
»® Ja
o Nein

Fragentyp 3
Offene Antwort: Notieren Sie lhre Antwort in kurzen Satzen oder stichwortlich.




FRAGEBOGEN ZUR PATIENTENZUFRIEDENHEIT

Geschlecht: O Weiblich O Mannlich Alter:

Nationalitdt:

Beruf:

Behandelnde Fachabteilung (Chirurgie, Urologie usw.):

Station auf der Sie liegen:

Wie lange sind Sie schon im Krankenhaus?

Haben Sie Vorerkrankungen? Wenn ja, welche sind Ihnen bekannt?
(z.B. Bluthochdruck, Herzerkrankung, Asthma, COPD usw.)

Falls Sie Vorerkrankungen haben, wie sehr beeintriichtigen Sie diese insgesamt im alltéglichen
Leben?
(Bitte machen Sie dies durch einen Strich auf der folgenden Skala deutlich:

— = sie beeintrachtigen mich gar nicht; + = sie beeintrachtigen mich sehr)

© - ' ®

Geplante Operation:

0] ambulant 0] stationar

Vorangegangene Operation (In welchem Jahr und in welcher Klinik? soweit Sie sich erinnern
konnen):




Frage 1

Wie wichtig ist es lhnen, dass Sie iiber die folgenden Punkte gut informiert sind?
(Bitte machen Sie dies durch einen Strich auf der jeweiligen Skala deutlich:

— =unwichtig; + = sehr wichtig)

- die Ursachen lhrer Erkrankung:

0

- die Folgen lhrer Erkrankung:

L 4

0

- die Untersuchungsergebnisse:

*

0

- die Operation (Vorgehen bei der Operation):

L 4

K

Wie gut fiihlen Sie sich iiber diese Punkte informiert?

(® = gar nicht informiert; © = sehr gut informiert)

- die Ursachen lhrer Erkrankung:

*

® ® O &

® .

- die Folgen lhrer Erkrankung:

*

® -

- die Untersuchungsergebnisse:

L 4

® .

- die Operation (Vorgehen bei der Operation):

*

® .

L 4

© © 6 O




Wenn Informationsprobleme bestanden, woran lag das Ihrer Meinung nach?
(Bitte kreuzen Sie alles an, was fiir Sie zutrifft)

0] Schlechtes Aufklarungsmaterial
0] Zeitmangel des Klinikpersonals
0] Sprachliche Probleme

0] Sonstiges:




Frage 2

Wie wichtig sind Ihnen Informationsangebote wéihrend des Krankenhausaufenthalts?
(— = vollig unwichtig; + = sehr wichtig)

- -®

Wie zufrieden sind Sie mit den Informationsangeboten wdhrend des Krankenhausaufenthalts?

(® = vollig unzufrieden; © = sehr zufrieden)

® - + ©

Wenn Sie nicht véllig zufrieden sind, welche Art von Informationsangeboten wiirden Sie sich mehr
wiinschen?

0] Schriftliches Informationsmaterial
0 Elektronische Informationsangebote
0] Krankheitsbezogene Schulungen von Fachpersonal fir Patienten
0 Gesprachsrunden mit anderen Patienten
Anderes:




Frage 3
Wie wichtig ist es lhnen zu wissen, wie Sie lhrer Krankheit in Zukunft vorbeugen kénnen?

(= = ist mir unwichtig; + = das ist mir sehr wichtig)

©- @

Sind Sie zufrieden mit den Informationen, die Sie zu vorbeugenden MafSnahmen erhalten haben?

(® = ich wiinsche mir unbedingt mehr Information; © = ich bin vollig zufrieden mit den erhaltenen
Informationen)

® - © ©

Frage 4

Wie wichtig ist Ihnen, dass Arzte Sie in die Therapieplanung mit einbeziehen?
(— = unwichtig; + = sehr wichtig)

- -®

Sind Sie zufrieden mit lhnrem Mitspracherecht bei der Therapieplanung?

(® = ich bin vollig unzufrieden; © = ich bin sehr zufrieden)

® - - ©




Frage 5

Die Sie betreffenden Therapieentscheidungen ...

0] ... treffen Sie selbst

0] ... treffen Sie gemeinsam mit lhren Angehorigen
0] ... treffen Sie gemeinsam mit den Arzten

o ... iberlassen Sie ausschlieRlich den Arzten

0] Sonstiges:

Frage 6

Haben Sie sich schon mal in einer Entscheidungssituation bezogen auf Ihre Erkrankungen /
Therapien iiberfordert gefiihlt?

(0] Ja
(0] Nein

Falls ja, warum?




Frage 7

Fiihlen Sie sich von den Arzten bevormundet?
(== gar nicht bevormundet; + = stark bevormundet)

- -®

Falls Sie sich bevormundet fiihlen, geben Sie bitte spezielle Situationen an:




Frage 8

Wie viele Arzte sind an Ihrer Behandlung beteiligt?
(Geben Sie eine ungefahre Anzahl an)

Kennen Sie alle Arzte, die Sie behandeln?
0] Ja
0] Nein

Wie wichtig ist Ihnen der persénliche Kontakt zu den Arzten?
(== Gberhaupt nicht wichtig; + = sehr wichtig)

Q- @

Wie zufrieden sind Sie mit dem persénlichen Kontakt zu den Arzten?

(® = ich wiinsche mir unbedingt mehr Kontakt; © = ich bin vollig zufrieden)

® - © ©

Wiinschen Sie sich mehr Zeit fiir Gespréiche mit den Arzten?
0] Ja

(0] Nein

Bemerkungen (z.B. Themen, die Sie gerne intensiver besprechen wiirden):

10




Frage 9

Wie viele Pflegepersonen sind an ihrer Behandlung beteiligt?
(Geben Sie eine ungefdahre Anzahl an)

Kennen Sie alle Pflegepersonen, die Sie versorgen?
0] Ja
0] Nein

Wie wichtig ist Ihnen der persénliche Kontakt zu den Pflegepersonen?
(— = Gberhaupt nicht wichtig; + = sehr wichtig)

©- @

Wie zufrieden sind Sie mit dem Kontakt zu den Pflegepersonen?

(® = ich wiinsche mir unbedingt mehr Kontakt; @ = ich bin vollig zufrieden)

® - - ©

Wiinschen Sie sich mehr Zeit fiir Gesprdiche mit den Pflegepersonen?

(0] Ja
(0] Nein

Bemerkungen(z.B. Themen, die Sie gerne intensiver besprechen wiirden)

11




Frage 10

Fiihlen Sie sich mitverantwortlich fiir ein gutes Gelingen Ihrer Behandlung?
(= =ich fahle mich Gberhaupt nicht mitverantwortlich; + = ich fiihle mich sehr mitverantwortlich)

= -

@

Frage 11

Kennen Sie die Tabletten, die Ihnen hier verabreicht werden?

0] Ja

0] Nein

Wenn Nein: Wiirden Sie vor der Tabletteneinnahme nachfragen?
0] Ja

0] Nein

Wie wichtig ist es lhnen, dass sie Ihre Tabletten kennen?

(— = die Tabletten interessieren mich nicht; + = mir ist es sehr wichtig meine Tabletten zu kennen)

= -

-®

12




Frage 12

Trauen Sie sich die Arzte auf Dinge aufmerksam zu machen, die Sie stéren?

0] Ja

0] Nein

Trauen Sie sich das Pflegepersonal auf Dinge aufmerksam zu machen, die Sie stéren?
0] Ja

0] Nein

Haben Sie die Arzte/ das Pflegepersonal wéihrend Ihrer Behandlung schon einmal auf Fehler
aufmerksam gemacht?

0] Ja
0] Nein
0] Wenn Ja, in welcher Situation?:

13




Frage 13
Wie wichtig ist es lhnen selbst zur Fehlervermeidung im Krankenhaus beizutragen?

(- = es ist mir nicht wichtig; += ist mir sehr wichtig)

- ®

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie selbst zur Fehlervermeidung im Krankenhaus beitragen?

(® = nein, iiberhaupt nicht; © = ja, sehr oft)

® .

*

©

Frage 14
Wie wichtig ist es Ihnen, dass Fehler von Arzten offen angesprochen werden?

(- = es ist mir nicht wichtig; += ist mir sehr wichtig)

©- @

Wurden Fehler (falls vorgekommen) schon einmal von Arzten offen angesprochen?

(® = nein; @ =ja)

® - + ©

14




Frage 15
Wie wichtig ist Ihnen, dass lhre Privatsphdéire respektiert wird?

(z.B. Gespriiche iiber Ihre Erkrankung vor anderen Patienten)
(== es ist mir nicht wichtig; + = meine Privatsphare ist mir sehr wichtig)

- -®

Fiihlen Sie Ihre Privatsphdre respektiert?

(® = nein, Gberhaupt nicht; © = ja, sehr)

® - + ©

Bemerkungen (Was vermissen Sie? Was stort Sie? Haben Sie Verbesserungsvorschldge?):

Frage 16

Welche Ihrer Bediirfnisse werden in dieser Klinik nicht erfiillt?

Wie wichtig sind diese hier nicht erfiillten Bediirfnisse fiir Sie?
(= = nicht wichtig; + = es handelt sich um fiir mich sehr wichtige Bedirfnisse)

- -®

15




Frage 17

Fiihlen Sie sich in den folgenden Bereichen sicher und gut betreut?

(® = Uberhaupt nicht gut betreut; © = sehr gut betreut)

- auf der Station:

® .

*

- im OP Bereich:

® -

L 4

©

- in den anderen Bereichen (z.B. beim EKG, Rontgen, Lungentest, beim Transport, beim Ultraschall
usw.)

® - - ©

Was genau fiihrt dazu, dass Sie sich sicher und gut betreut fiihlen?

16




Frage 18

Haben Sie Sorgen vor bestimmten Behandlungsrisiken? Bitte kreuzen Sie alles an, was fiir Sie

zutrifft!

0] Ich habe keine Sorgen

0] Narkoseprobleme

o Schmerzen

0 Blutungen

0] Wundheilungsstorungen
o Infektionen

(o] Thrombose

0 Fehlerhafter Ablauf
0 Andere
Frage 19

Wie hat sich Ihre Sorge diesbeziiglich wéhrend des Krankenhausaufenthaltes verdndert?

0] Zugenommen
0] gleich geblieben
0] abgenommen

Was hat dazu gefiihrt, dass sich lhre Sorge verdindert hat?

17




Frage 20

Wie wichtig ist fiir Sie ...
(— = gar nicht wichtig; + =sehr wichtig)

... die menschliche Zuwendung?

K

... die medizinische Versorgung?

L 4

K

... die Verpflegung?

*

K

... die Unterhaltung/Ablenkung?

L 4

K

Wie zufrieden sind Sie mit ...

(® = vollig unzufrieden; ©- sehr zufrieden)

... der menschlichen Zuwendung?

*

® ©® ©® &

® .

... der medizinischen Versorgung?

L 4

® -

... der Verpflegung?

L 4

® .

... der Unterhaltung / Ablenkung?

*

® -

L 4

© © 0 0

18




Frage 21

Warum haben Sie sich fiir eine Behandlung am Uniklinikum Bonn entschieden?

Bitte kreuzen Sie zutreffendes an.

o

o

Mein Hausarzt hat es mir empfohlen

Die Fachabteilung in der ich behandelt werde, hat einen sehr guten Ruf
Meine Behandlung ist so kompliziert, dass Sie nur an der Uniklinik moéglich ist
Die Uniklinik hat die beste technische Ausstattung

Empfehlung von Bekannten / Freunden / Familie, aufgrund guter Erfahrungen

Was war fiir Sie der wichtigste Grund sich am Uniklinikum Bonn behandeln zu lassen?

19




Frage 22

Haben Sie Verbesserungsvorschlége zu folgenden Aspekten? Falls ja, bitte notieren sie diese kurz!

- zeitlicher Ablauf?

- medizinische Versorgung?

- zwischenmenschliche Beziehungen (Kommunikationsform, Autoritat)?

- Sicherheitsaspekte im Krankenhaus?

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Ihre Antworten helfen uns, Ihren Wiinschen
in Zukunft besser zu entsprechen.

20
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