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1. Einleitung

Den gesteigerten Aktivitaten in der medizinischen Forschung und den wachsenden
Kenntnissen Uber die Bedeutung psychosozialer Faktoren fur den Krankheits- und
Rehabilitationsverlauf steht ein Mangel der Forschung in der psychosozialen

Versorgung gegenuber.

Der Schwerpunkt arztlicher Versorgung sollte nicht nur allein zum Beispiel auf
fachgerechte chirurgische MalRnahmen abzielen, sondern auch auf dem
zielgerichteten Aufbau einer vertrauensvollen Arzt—Patient-Beziehung1 liegen — im

Sinne der Theorie der sozialen Unterstijtzung.2

Die vorliegende Arbeit versucht Faktoren zu identifizieren, die einen Einfluss auf die
arztliche psychosoziale Versorgung im Krankenhaus haben. Ein besonderer
Schwerpunkt liegt dabei auf der Untersuchung der Faktoren sozialer Ungleichheit
und personlichkeitsbezogener Einflussfaktoren: Paternalismuspraferenz und
Partizipationsbedurfnis. Haben die individuellen Merkmale einzelner Patienten einen

Einfluss auf die arztliche Versorgung?

Dazu wird in Kapitel 1l ein Uberblick tber die bisher in der Medizinsoziologie
erarbeiteten theoretischen Erkenntnisse uber soziale Unterstutzung, unterstiutzende
Versorgung und soziale Ungleichheit gegeben. Der Begriff der ,psychosozialen
Versorgung® wird mithilfe des Modells zur Erfassung der arztlichen psychosozialen
Versorgung nach Ommen et al. definiert und abgegrenzt.®> Die psychosoziale
Versorgung im Krankenhaus steht hierbei im Fokus des Forschungsinteresses, da es
eine gesellschaftlich relevante Fragestellung ist, ob sich die medizinisch stationare

Versorgung zum Beispiel nach sozialstrukturellen Merkmalen unterscheidet.

' Der Verstandlichkeit halber wird bei den Begriffen ,Patient* und ,Arzt* nur die mannliche Form

verwendet. Gemeint sind immer beide Geschlechter.
% \/gl. Pfaff (1989).
*Vgl. Ommen et al. (2009).



In Kapitel Il wird ein Datensatz vorgestellt, welcher auf der Befragung von 2470 tUber
18-jahrigen Patienten der inneren und chirurgischen Fachabteilungen Kolner
Krankenhausern (Universitatsklinikum und St. Franziskus) und Umgebung (St.
Katharinen in Frechen und Maria Hilf in Bergheim) sowie zweier Bundeswehrkliniken
(Bad Zwischenahr und Ulm) aus den Jahren 2000/2001 beruht. Grundlage ist der
Kdlner Patientenfragebogen (KPF), welcher aufgrund grindlicher Entwicklungsarbeit,
einer intensiven Optimierung mittels qualitativer Pre-Tests sowie Reliabilitats- und

Validitatsanalysen die Qualitatsstandards der empirischen Sozialforschung erfillt.*

Die in Kapitel IV durchgefiihrte Analyse dient der Uberpriifung eines theoriegeleiteten
Modells mithilfe von inferenzstatistischer Regressionsverfahren. Dabei sollen die
Variablen, die sich aus dem theoretischen Teil dieser Arbeit herleiten lassen, in das
Modell integriert und die Starke ihres Einflusses auf die arztliche psychosoziale

Versorgung quantifiziert werden.

In Kapitel V wird aufbauend auf den zuvor erarbeiteten Ergebnissen ein Ausblick auf
mdgliche Strategien zur Verbesserung der arztlichen psychosozialen Versorgung im

Krankenhaus gegeben.

*Vgl. Pfaff et al. (2003a).



2. Stand der Wissenschaft

2.1 Soziale Unterstuitzung

Die interdisziplinare Erforschung des Zusammenhangs zwischen sozialer
Unterstlitzung und Gesundheit hat eine lange Tradition in der Sozialwissenschaft.
Bereits im Jahre 1897 hat der franzdsische Soziologie Emile Durkheim
nachgewiesen, dass es unter anderem einen negativen Zusammenhang zwischen
der Starke der sozialen Integration einer Konfession und der Selbstmordrate von
Individuen innerhalb dieser Gruppe gibt.5 Verschiedene frihe empirische Studien
konnten aufzeigen, dass durch soziale Unterstutzung Gesundheit und Wohlbefinden
gefordert werden. Die Alameda-County-Studie von Berkman und Syme zeigte bereits
in den 70er Jahren einen Zusammenhang zwischen sozialer Unterstutzung und
Lebenserwartung. Unabhangig von der medizinischen Versorgung und dem
Lebensstil verlangerte sich die allgemeine durchschnittliche Lebenserwartung von
Mannern und Frauen, je besser sie in ein soziales Netz integriert waren.’

Badura definiert soziale Unterstitzung als ,[...] Fremdhilfen, die dem einzelnen durch
Beziehung und Kontakte mit seiner Umwelt zuganglich sind und die dazu beitragen,
dass die Gesundheit erhalten beziehungsweise Krankheit vermieden wird,
psychische und physische Belastungen ohne Schaden fur die Gesundheit
uberstanden und die Folgen von Krankheit bewaltigt werden.”  Im
Unterstutzungsmodell von Pfaff (1989) werden drei Dimensionen sozialer

Beziehungen unterschieden®:

1.) Dimension der sozialen Integration (Existenz und Umfang)
2.) Dimension des sozialen Netzwerkes (Struktur)

3.) Dimension der Unterstitzungsleistungen (Inhalte sozialer Beziehungen).

®\/gl. Durkheim (1995).

®Vgl. Berkman und Syme (1979).
"Badura (1981), S. 157.

®Vgl. JanRen und Pfaff (2005).



Die soziale Integration eines Menschen wird zum Beispiel durch das Vorhandensein
von Beziehungen (Existenz), die Anzahl vorhandener personlicher Beziehungen und
die Kontakthaufigkeit (Umfang/Quantitat) erfasst. Auch bezuglich Dauerhaftigkeit,
Intensitat, Vielgestaltigkeit und Wechselseitigkeit der Kontakte werden soziale
Netzwerke unterschieden (Struktur). Unterstutzungsleistungen in sozialen
Beziehungen sind vielfaltig: Liebe und Zuneigung, Vertrauen, Anteilnahme und
Mitgefuhl, Achtung beziehungsweise Wertschatzung, Bestatigung, Rat, Information,
Mithilfe, Pflege, materielle Hilfe, Signale der Zugehorigkeit und des sozialen
Ruckhalts, Sinnstiftung und Solidaritat (Qualitat beziehungsweise Inhalte der sozialen
Beziehungen). Pinquart und Sérensen konnten in einer Studie belegen, dass die
Qualitat sozialer Netzwerke eine groRere Bedeutung fur das subjektive Wohlbefinden

hat als die Quantitat sozialer Netzwerke.®

Soziale Unterstutzung beziehungsweise Unterstitzungsleistungen lassen sich
theoretisch in verschiedene Kategorien unterteilen. Solche Kategorisierungen
inhaltlicher Art leiden unter zu viel Trennscharfe, da soziale Beziehungen und
Interaktionen auf vielfaltige Weise miteinander verknUpft sind. Sie orientieren sich
nicht an einer einzigen Art von Hilfeleistungen. Verschiedene Autoren unterscheiden
zwischen emotionaler Unterstitzung, informationeller Unterstitzung und
instrumenteller Unterstutzung. Die emotionale Unterstutzung umfasst sowohl verbale
als auch non-verbale Kommunikation, Anteilnahme, Empathie, Hilfsbereitschaft und
Fursorge. Ferner sind Wertschatzung und Sympathie, Vertrauen, Nahe, Sicherheit
und ein Gefluhl der Zugehorigkeit Formen von emotionaler Unterstitzung.
Informationelle Unterstlitzung umfasst Informationen beziehungsweise Anleitungen
uber die Maoglichkeiten, bestehende Probleme, Krankheiten oder Stress zu
bewaltigen. Durch informationelle Unterstlitzung wird das Geflhl, die Situation unter
Kontrolle zu haben, verbessert. Instrumentelle Unterstitzung umfasst insbesondere

finanzielle und materielle Mittel sowie Dienstleistungen.10

Solche Unterstitzungsleistungen bestehen zu einem wesentlichen Teil auch in der
Arzt-Patienten-Beziehung. Insbesondere die informationelle und instrumentelle

Unterstiitzung bewerten Patienten als hilfreich, wenn sie von Experten wie Arzten,

°Vgl. Pinquardt und Sérensen (2000).
" Vgl. Thoits (1985) sowie Hogan et al. (2002).



Krankenschwestern oder Pflegern gegeben wird." Zusatzlich ist anzunehmen, dass
Vertrauen eine bedeutende Basis fur eine gut funktionierende emotionale Arzt-
Patient-Beziehung ist und sich daruber hinaus auf den Behandlungserfolg (zum
Beispiel durch erhéhte Compliance, also durch die Befolgung der arztlichen
Anordnung) auswirken kann.” Festzustellen ist jedoch, dass das Verhaltnis
zwischen Interaktion und Vertrauen in Wechselwirkung steht. Bestimmtes Verhalten
in Interaktionsbeziehungen begunstigt Vertrauen. Vertrauen befahigt wiederum zu
bestimmten Kommunikationsinhalten. So wird in einigen Studien daruber berichtet,
dass der Kommunikationsstil des Arztes einen substanziellen Einfluss auf das
Vertrauen des Patienten haben kann. Als wesentliche Einflussfaktoren werden
aufmerksames Zuhoren vonseiten des Arztes, das Anbieten emotionaler
Unterstitzung und die Verstandlichkeit der Vermittlung von Informationen genannt.13
Durch gezielte Fragen kann der Arzt den Patienten dabei unterstutzen, sich ihm zu
offnen, dabei sollte er jedoch insbesondere auf die Gefluhle des Patienten achten und
auf ihn eingehen. Informationen sollten dariber hinaus vom Arzt verstandlich und

einfuhlsam erlautert werden (siehe auch Kapitel 2.2.1).

Weiterhin unterscheidet man objektiv geleistete Unterstiutzung von der subjektiv
wahrgenommen Unterstitzung.

Die subjektiv wahrgenommene Unterstitzung und deren Messung ist lange Zeit in
der Forschung vernachlassigt worden, gewinnt aber in der Forschungslandschaft
zunehmend an Bedeutung.” Die subjektiven Einschatzungen, die Uber
Patientenbefragungen gewonnen werden kdnnen, besitzen zudem durchaus
objektive Konsequenzen.” Die subjektive Einschatzung wird als bestehende
Tatsache empfunden, das heil’t, die Wirkung der subjektiv wahrgenommenen
Unterstltzung ist dieselbe wie bei einer objektiv wahrgenommenen. ,If men define
situations as real, they are real in their consequences.“ Die subjektive Interpretation
der Situation bestimmt somit das konkrete Handeln einer Person.

Soziale Unterstutzung wirkt direkt auf private beziehungsweise arbeitsbezogene

Belastungen und auf psychische beziehungsweise kdrperliche Krankheit. Berkman et

"'Vgl. Yates (1995).

"2\/gl. Janssen et al. (2008).

® Vgl. Kao et al. (1998), Thom et al. (2002) sowie Hall et al. (2002).
" Vgl. Adam et al. (1999).

' Vgl. Wiithrich-Schneider (2000).

" Thomas und Thomas (1928), S. 572.



al. (1992) fanden in einer Studie heraus, dass Personen mit sehr geringer soziale
Unterstutzung ein fast dreifach erhohtes Mortalitatsrisiko aufweisen, als alle anderen
befragten Personen."” Soziale Unterstiitzung wirkt aber auch indirekt auf Krankheit,
da erhoéhte Belastungen auch direkt zu einem schlechteren Gesundheitszustand
beziehungsweise zu einer schlechteren korperlichen Verfassung fuhren konnen. Des
Weiteren wirkt sie indirekt, da erhohte Belastungen durch die Unterstltzung
verringert werden konnen und somit das Krankheitsrisiko verringert wird. Der

Zusammenhang ist in Abbildung 1 dargestellit.

Abbildung 1: Das Unterstutzungsmodell

Soziale

@ Unterstlitzung @

Belastungen Krankheit
- private » - psychische
- arbeitsbezogene @ - kérperliche

Quelle: Pfaff (1989)

Das Unterstitzungsmodell beinhaltet vier Thesen, aus denen die Wirkung sozialer

Unterstltzung hervorgeht:

.) Belastungsthese
Praventionsthese
Pufferthese

1)
2)
3.)
4.) Direkteffektthese

" Vgl. Berkman et al. (1992).



Die Belastungsthese besagt, dass im Allgemeinen arbeitsbedingte oder private
Stressoren einen Einfluss auf die Gesundheit haben und diese beeintrachtigen
konnen. So kdnnen zu hohe Arbeitsbelastungen zum Beispiel zu Stress flhren, der
wiederum zu erhohtem Blutdruck fiihren kann, welcher wiederum die

Wahrscheinlichkeit eines Herzinfarktes erhoht.

Die Praventionsthese besagt, dass soziale Unterstltzung bereits vor einer Belastung
wirksam ansetzen kann. Die soziale Unterstlitzung hilft, arbeitsbedingten oder
privaten Stressoren vorzubeugen. Beispielsweise kann soziale Unterstitzung in
Form von Gesprachen und Ermahnungen von Freunden, eine geslndere
Lebensweise zu verfolgen, gesundheitlichen Belastungen vorbeugen.

Die Pufferthese besagt, dass Unterstutzung bei der Verminderung
gesundheitsschadigender Wirkungen der Stressoren hilft und diese abfangt, bevor
sie schadigend wirken kénnen. Hohe Belastungen fihren demnach bei gut
unterstitzen Personen zu weniger starken psychischen und physischen
Beeintrachtigungen als bei schwach unterstutzten Personen. Trotz hoher
Belastungen kénnen durch die soziale Unterstiutzung Stressreaktionen vermindert
werden.™ So kann zum Beispiel die empathische Anteilnahme des Arztes gegenuber
seinem Patienten die durch die Krankheit hervorgerufenen psychischen Belastungen
vermindern. Der direkte Effekt von hohen Belastungen auf den Gesundheitszustand
kann demnach indirekt durch vorhandene soziale Unterstitzung beeinflusst

beziehungsweise ,abgepuffert” werden.

Die Direkteffektthese besagt, dass soziale Unterstiitzung unmittelbar die Gesundheit
und das Wohlbefinden fdérdert. Die starkste empirische Evidenz ist fur die
Direkteffektthese und die Belastungsthese gegeben: Stressoren und Unterstltzung
beeinflussen die Gesundheit. Die Praventionsthese benotigt noch mehr Forschung.
Zahlreiche Kohortenstudien haben gezeigt, dass soziale Isolation, das Gegenteil von
sozialer Unterstltzung, ein Risikofaktor fur Mortalitat darstellt. So weisen Menschen
nach einem Herzinfarkt, die sozial isoliert sind, nicht ausreichend emotional
unterstutz werden und niemanden haben, dem sie vertrauen konnen, eine erhohtes

Sterblichkeitsrisiko auf.’® Einen weiteren wichtigen Einfluss auf die Gesundheit hat

® Vgl. Pfaff (1989), S. 45.
" Vgl. Badura et al. (1987).



der Glaube des Individuums, ausreichend — auch im Ernstfall — unterstutzt zu
werden. Das wahrgenommene Unterstutzungspotenzial fordert und schutzt die
Gesundheit zugleich. Die positive Wirkung der Unterstlitzung beruht unter anderem

auf folgenden Auswirkungen von sozialen Beziehungen:

* Positive Regulation des Denkens, Handelns und Fuhlens

* Vermittlung eines Gefuhls von Bedeutung und Zusammenhalt

* Erleichterung gesundheitsforderlichen Verhaltens

* Ermoglichung der Belastungsbewaltigung

* Heben des Selbstwertgefihls

» Starkung der Kontrolliberzeugung

* Beeinflussung des Immunsystems und

» Stabilisierung des Menschen in emotionaler und physiologischer Hinsicht.”

Als positive Unterstitzungsquellen gelten zum Beispiel Freunde, Verwandte, Partner,

Kollegen, Vorgesetzte, Arzte und Pflegekrf:ifte.21
Vertrauen

Nicht nur in klinischen Begegnungen, sondern auch in alltdglichen Begegnungen ist
Vertrauen ein wesentliches Element in Beziehungen. Obwohl der Begriff des
Vertrauens im Sprachgebrauch alltaglich scheint, gibt es dennoch eine Vielzahl von
Verwendungszusammenhangen und -beziugen. Viele wissenschaftliche Disziplinen
beschaftigen sich mit dem Thema Vertrauen. So ist die Vertrauensthematik in der
Okonomie, Organisationstheorie, P&dagogik, Psychologie, Philosophie,
Politikwissenschaft und nicht zuletzt in der Soziologie zu finden.

Empirische Untersuchungen zeigen, dass die Menschen mit einem hohen Mal an
Selbstverstandlichkeit ihren Alltag bewaltigen und sich in ihrer sozialen Umwelt
orientieren. Diese Selbstverstandlichkeit wird unter anderem durch Vertrauen
hervorgerufen. Vertrauen bewirkt dauerhafte und verlassliche Rahmenbedingungen
fur Handlungs- und Interaktionsprozesse und ist nicht zuletzt ein wichtiger

?vgl. Berkman (1995).
' vgl. Pfaff (1989) sowie Levy und Pescosolido (2002).

8



Mechanismus fur das Entstehen einer dauerhaften und verlasslichen sozialen
Ordnung sowie fur die Entwicklung und die Erhaltung fester sozialer Beziehungen.
Somit kann die Komplexitat des Alltags und der zwischenmenschlichen Beziehungen

wird durch Vertrauen vermindert werden.?

Obwohl in zahlreichen Studien dartber berichtet wird, wie bedeutend Vertrauen fir
die soziale und emotionale zwischenmenschliche Beziehung ist, ist es bisher nicht
gelungen, eine einheitliche Definition von Vertrauen zu entwickeln.? Die Begrindung
der soziologischen Theorien Uber Vertrauen beginnt um die Mitte des 19.
Jahrhunderts. Abgeleitet von der Bindungswirkung von Vertragen versteht Emile
Durkheim (1858-1917) Vertrauen als eine verankerte normative Verbindlichkeit in
sozialen Beziehungen.24 Vertrauen ist demnach der positive Effekt von Normen und
vorausgegangenen Erfahrungen. Bei Georg Simmel (1858-1919) ist der Begriff des
Vertrauens dreigeteilt: Glaube, Wissen und Gefuhl. Der Glaube ist die Anerkennung
bestimmter feststehender Elemente im Leben der Menschen: Namlich das Vertrauen
darauf, dass bestimmte Elemente bestandig sind und sich nicht andern. Das Wissen
ist das ,Vertrauen auf jemanden“.25 Das heil3t, Kenntnisse Uber eine Person
bewirken Vertrauen in die Person. Das Gefuhl ist der ,Glaube [...] an einen

anderen“®

Es besteht fernab von jedem Wissen und wird dem anderen ohne
Einschrankungen oder Vorbehalte entgegengebracht. Zusatzlich ist fur Simmel
Vertrauen auch immer die Zusicherung von wechselseitigen Transaktionen —
unabhangig von der zeitlichen Dimension. Vertrauen entspricht einem gegenseitigen

,Versprechen“?’

Fir den Soziologen Niklas Luhmann (1927-1998) ist Vertrauen eine Mdglichkeit, die
Komplexitat sozialer Systeme und die Anforderungen der Umwelt an die Individuen
zu reduzieren.®® Demnach ist Vertrauen grundlegend fiir die Stabilisierung von

Erwartungen und dient dem Einzelnen als Grundlage fir individuelles Handeln.

2 \gl. EndreR (2002), S. 8 ff.

Z Vgl. Kramer (1999).

* Vgl. Durkheim (1988), S. 162 ff.
* Simmel (1989), S. 216.

* Simmel (1992), S. 393.

?"Vgl. Simmel (1989), S. 214.

% Vgl. Luhmann (1989), S. 8.



Vertrauen ist einerseits behilflich bei der Komplexitatsreduktion und andererseits ein

Mechanismus, um Wissens- und Informationsgrenzen zu tiberbriicken.*

Walter Schwertl (2005) definiert Vertrauen als Kommunikationsleistung. Vertrauen ist
immer dann notwendig, wenn es zu einem Austausch zwischen Personen kommt. Ist
der Austausch von zum Beispiel Leistungen oder Waren nicht unmittelbar sichtbar,
muss ein Vertrauensvorschuss geleistet werden, der die Zeit bis zum endgultigen
Erhalt der Ware oder Dienstleistung ausfullt. Wird Vertrauen nicht aufgebaut, kann es
zu mangelnder Kommunikation oder gar zu einer Auflosung der Beziehung
kommen.® Der Vertrauensvorschuss des Patienten liegt darin, den Arzt zu
besuchen, ohne sich einer erfolgreichen Behandlung sicher sein zu konnen. Misslingt
dieser Aufbau von Vertrauen, so kann er sich auf den weiteren Therapieverlauf und
die Qualitat der Behandlung auswirken. Die negativen Auswirkungen einer nicht gut
funktionierenden Arzt-Patient-Beziehung kdnnen sich durch mangelnde Compliance,
haufigere Arztbesuche beziehungsweise das Einholung einer zweiten Meinung,
einen erhohten Wunsch vonseiten der Patienten nach weiteren diagnostischen Tests
und auch in geringerer Zufriedenheit mit der Behandlung bemerkbar machen.”’
Dabei ist die Zufriedenheit eher vergangenheitsorientiert und stitzt sich auf bereits
erlebte Erfahrungen, derweil Vertrauen eher zukunftsorientiert ist. Vertrauen ist eine
Erwartung auf das Verhalten und seiner Ergebnisse in der Zukunft. Zusatzlich

beinhaltet Vertrauen wie auch Zufriedenheit eine starke emotionale Komponente.

Kraetschmer und Mitarbeiter (2004) untersuchten in ihrer Studie den Einfluss von
Vertrauen auf die Praferenzen der Patienten flr eine Beteiligung an klinischen
Entscheidungsfindungen. Sie stellen die These auf, dass interpersonales Vertrauen
in den Arzt mit dem Wunsch nach Partizipation korreliert, und kamen zu dem
Ergebnis, dass autonome Patienten nur ein relativ geringes Mald an Vertrauen
haben, dass paternalistisch orientierte Patienten mit gréRerer Wahrscheinlichkeit
blind vertrauen und Patienten, die in den Entscheidungsprozess involviert werden

mochten, ein hohes, aber nicht Ubertriebenes Mal} an Vertrauen haben.*? Vertrauen

#Vgl. Luhmann (2001) S. 148.
% vgl. Schwertl (2005).
*'vgl. Thom et al. (2002), Petermann und Stade (1993) sowie Thom et al. (2004).

% Vgl. Kraetschmer et al. (2004).
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hat demnach einen signifikanten Einfluss auf die Art der Arzt-Patienten-Beziehung

und damit auf die (mogliche) psychosoziale Versorgung.

Bei der medizinischen Behandlung spielen nicht allein fachliche oder technische
Kompetenzen des Arztes eine gro3e Rolle, sondern auch Aspekte der
psychosozialen Versorgung in der Interaktion zwischen Arzt und Patient, im Sinne
der Theorie der sozialen Unterstutzung. Diese Aspekte werden im folgenden Kapitel

2.2 dargestellt.
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2.2 Psychosoziale Versorgung durch den Arzt

2.2.1 Modell zur Erfassung der arztlichen psychosozialen

Versorgung aus Sicht des Patienten

Die psychosoziale Versorgung des Arztes umfasst in erster Linie Interaktions- und
Kommunikationsaspekte der Arzt-Patient-Beziehung. Dazu zahlen unter anderem die
Intensitat und die Qualitdt des Informationsaustausches, die Art und Weise der
Gesprachsfuhrung, das Verhalten des Arztes gegenuber seinen Patienten sowie
soziale und emotionale Betrachtungsweisen.33 Die Kommunikation zwischen Arzt
und Patient wird in vielen Studien untersucht, wobei als zentrales Ergebnis
festgehalten werden kann, dass die Arzt-Patient-Beziehung fur die Gesundheit des
Patienten aullerst bedeutsam und gleichzeitig einzigartig ist. Dies lasst sich darauf
zuruckfihren, dass eine Interaktion zwischen Individuen mit ungleichen Positionen
stattfindet, die Interaktion oft unfreiwillig ist, sie lebenswichtige Angelegenheiten
beinhalten kann, emotional gepragt ist und eine enge Kooperation sowie Vertrauen
bendtigt werden.*

Der Kommunikation zwischen Arzt und Patient ist eine besondere Bedeutung
beizumessen, da von ihr der Erfolg einer Behandlung in hohem Mal3e abhangig sein
kann. In einer guten Arzt-Patient-Beziehung erklart sich der Patient wahrscheinlich
eher bereit, notwendige Informationen Uber sich bekannt zu geben und dem
Behandlungsplan des Arztes Folge zu leisten. Die Qualitat des Dialoges zwischen
Arzt und Patient beeinflusst die physiologische und psychologische Gesundheit des
Patienten somit nicht nur wahrend der Behandlung, sondern auch nachhaltig.35

Johannes Siegrist (2005) weist darauf hin, dass die Arzt-Patient-Beziehung durch ein
ungleiches Machtverhaltnis (Asymmetrie) gekennzeichnet ist. Das unterschiedlich
verteilte Wissen flhrt dazu, dass der Arzt in der Regel als der Experte und der
Patient in der Regel als Laie angesehen werden kdnnen — auch wenn durch
steigende Bildung der Patienten und neue Informationsquellen wie das Internet das

*\Vgl. Walker (1996), Baile et al. (1999), Razavi und Delvaux (1997), Stewart et al. (1999), Ong et al.
g 995), Schillinger et al. (2004) sowie Butow (2002).

Vgl. Ong et al. (1995).
*vgl. v.d. Knesebeck (2004), S. 8 ff.
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Verhaltnis zunehmend asymmetrischer zu werden scheint. Die Informationen (zum
Beispiel Behandlungsergebnisse) und die Handlungsmaoglichkeiten, uber die der Arzt
verfugt (zum Beispiel Krankschreibung, Einweisung in ein Krankenhaus et cetera)

geben ihm jedoch immer noch Expertenmac:ht.36

Fur das Erreichen der therapeutischen Ziele ist das Gesprach zwischen Arzt und
Patient ein Grundstein in der medizinischen Versorgung.”’

Schulz-Nieswandt und Kurscheid (2004) sprechen in diesem Zusammenhang von
einer ,kommunikativen Medizin“, welche die bestehende Asymmetrie zwischen
Patient und Arzt abbauen kann. Kommunikative Medizin ist einerseits immer noch
arztzentriert, sie wird jedoch nicht mehr allein vom Arzt dominiert. Die Asymmetrie
wird abgeschwacht und ersetzt durch eine ,dialogische Diagnostik®. Diese richtet sich
an die Person als Ganzes und orientiert sich an ihrer Lebenslage.38

Bernstein hat bereits 1972 nachgewiesen, dass fur Angehdrige der Unterschicht und
der Mittelschicht verschiedene Sprachcodes existieren. Der sogenannte ,restringierte
Sprachcode” ist charakteristisch fur die Sprechweise der Unterschicht. Er zeichnet
sich durch knappe und grammatikalisch einfache Satzstrukturen und einen geringen
Wortschatz aus. Fur Angehdrige der Mittelschicht ist eher der ,elaborierte
Sprachcode” typisch. Dieser zeichnet sich durch komplexere Satzstrukturen mit
einem groReren Wortschatz aus.® Da Arzte im Allgemeinen aus der mittleren
beziehungsweise oberen sozialen Schicht stammen und einen elaborierten
Sprachcode verwenden, kann sich die Kommunikation zwischen Arzt und Patient
ungunstig entwickeln. Vor allem, da Patienten wegen des sozialen Schichtgradienten
bei Morbiditat und Mortalitat* haufiger aus den unteren sozialen Schichten kommen
und diesen Sprachcode oft nicht beherrschen, sind Probleme in der Arzt-Patient-

Interaktion gewissermalden ,vorprogrammiert (siehe auch Kapitel 2.3.1).

Schon der bedeutende Kommunikationsforscher Paul Watzlawick stellte fest, ,dal}
alles Verhalten, nicht blo3 der Gebrauch von Waértern, Kommunikation ist [...], und da

es so etwas wie Nichtverhalten nicht gibt, ist es unmdglich, nicht zu

% Vgl. Siegrist (2005), S. 251.

¥ vgl. Platt et al. (2001).

% Vgl. Schulz-Nieswandt und Kurscheid (2004).
¥ vgl. Bernstein (1972).

“\/gl. Mielck (2000).

13



kommunizieren.“*'

Kommunikation besteht aus Sprache, Kérpersprache (Mimik und
Gestik) sowie Korperkontakt (Beruhrungen). Sowohl die verbale als auch die
nonverbale Kommunikation besitzen eine Struktur oder einen Code, der — teils
unbewusst — erlernt wird. Das Nonverbale der Kommunikation wirkt auf die
zwischenmenschliche Interaktion und ist deshalb von groRer Bedeutung. Jede
Kommunikation besitzt einen Inhaltsaspekt und einen Beziehungsaspekt. Der
Inhaltsaspekt bezieht sich dabei auf die Information, die gegeben oder erfragt wird,
und der Beziehungsaspekt bezieht sich auf die Art und Weise, wie nach
Informationen gefragt wird oder wie Informationen gegeben werden* (siehe Kapitel

2.2.2).

Subjektive Befindlichkeiten und Krankheitslehren (sogenannte ,Laientheorien®) sowie
die Auffassungen Uber die subjektive Lebensqualitat der Patienten und ihrer
Angehorigen sollten zwischen Arzt und Patient ausgetauscht werden. In der
medizinischen Praxis ist dies bisher keine Selbstverstandlichkeit.

Unter Berucksichtung der Bedeutung von Kommunikation und Interaktion fur die Arzt-
Patient-Beziehung kann fur die psychosoziale Versorgung folgendes Modell erstellt

werden (vergleiche Abbildung 2).

* Watzlawick und Beavin (1990), S. 98.
*\/gl. Watzlawick und Beavin (1990), S. 98 ff.

14



Abbildung 2: Modell der psychosozialen Versorgung

“
/ - N
Y S Informationsverhalten NN,
/ des Arztes
/ | - : A
| Kommunikation \ " _ e~ /|
| und Interaktion / Patientenaktivierung ¢ |

Unterstutzungsverhalten ,
oY . des Arztes ) ,,//

Quelle: eigene Darstellung nach Ommen (2007)

Das Modell basiert auf der Annahme, dass Kommunikation und Interaktion
idealtypisch auf zwei Ebenen stattfinden: auf der Inhaltsebene und auf der
Beziehungsebene. Das reine Informationsverhalten des Arztes wird nur auf der
Inhaltsebene erbracht, wahrend das Unterstlitzungsverhalten des Arztes nur auf der
Beziehungsebene erbracht wird. Beide Ebenen beinhalten — gewissermalen als
Schnittmenge — zudem Aspekte der Patientenaktivierung.

Das Informationsbedurfnis von Patienten ist sehr hoch. Studien haben gezeigt, dass
Arzte dieses Bedurfnis unterschatzen. Blanchard und seine Mitarbeiter (1988)
befragten dazu Krebspatienten und fanden heraus, dass 92 % von ihnen mehr
Informationen wiinschen, als sie bekommen.*” Einer der Griinde fiir die mangelnde
Information ist der Irrglaube der Arzte, Patienten, die nicht explizit Fragen stellen,
wollten keine Information. Dabei flihren allzu oft nur Hemmungen auf Seiten der

*\/gl. Blanchard et al. (1988), zitiert nach Ong et al. (1995), S. 904.
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Patienten oder Zeitmangel der Arzte zu nicht geduRerten Fragen.44 Coulter und

Mitarbeiter (1999) fassen das Informationsbedurfnis der Patienten zusammen:
Patienten bendtigen Informationen, um:

* zu verstehen, was nicht in Ordnung ist,

* eine realistische Vorstellung Uber die Prognose zu erhalten,

* den besten Nutzen aus dem arztlichen Besuch zu ziehen,

* die Prozesse und die wahrscheinlichen Behandlungsergebnisse von
mdglichen Untersuchungen und Tests zu verstehen,

* Hilfe zur Selbsthilfe zu erhalten,

* zulernen, wie sie verflgbare Leistungen erhalten kdnnen,

* Unterstitzung und Hilfe bei der Bewaltigung ihrer Krankheit zu erhalten,

* anderen beim Verstandnis der eigenen Krankheit zu helfen,

* ihre Hilfesuche und Sorge zu rechtfertigen,

* zulernen, weitere Krankheiten zu vermeiden,

* weitere Informationen und Selbsthilfegruppen zu finden und

« herauszufinden, wo die ,besten* Anbieter von Gesundheitsleistungen sind.*

Andere Studien zeigen, dass Patienten in der Regel eine ausfuhrliche, sorgfaltige
und verstandliche Information durch den Mediziner erwarten.* Sie wollen nicht nur
alles Uber ihre Erkrankung und ihre Behandlungsergebnisse wissen, sondern auch
arztlichen Rat bezuglich ihnres Umgangs mit der Krankheit erhalten.”

Informationen sind fir Patienten nicht nur wichtig, sondern haben auch
unterschiedliche Bedeutungen. Sie bendtigen Informationen, um ihre
Krankheitssituation zu verstehen und anzunehmen (kognitiver Aspekt).

Die praktische Umsetzung der Handlungsanweisungen kann aufgrund von
Informationen gewahrleistet werden (pragmatischer Aspekt). Die Aufmerksamkeit,
die der Patient durch das Informationsgesprach erhalt, ist dariber hinaus Teil

*\gl. Siegrist (1995), S. 249.

*\/gl. Coulter et al. (1999).

*\/gl. Williams et al. (1998) sowie Edgman-Levitan und Cleary (1996).
*\gl. Little et al. (2001) und Rao et al. (2000).

16



sozialer Unterstitzung (emotionaler Aspekt).48 Der emotionale Aspekt ist nicht mehr

Teil der Inhaltsebene, sondern Teil der Beziehungsebene.

Bei der Beziehungsebene geht es um die Art und Weise, wie der Arzt zum Beispiel
Informationen vermittelt. Es wurde bereits dargelegt, dass der Kommunikationsstil
des Arztes Auswirkungen auf das Vertrauen des Patienten haben kann. Unter
Unterstitzungsverhalten des Arztes ist sowohl die Empathie als auch die
Zuwendung, die der Arzt dem Patienten entgegenbringt, zu verstehen. Der Arzt
unterstutzt den Patienten, indem er ihm zuhort, ihn ernst nimmt, Interesse zeigt und
als Person wahrnimmt (vergleiche Kapitel 2.1).

Patienten erwarten von einem Arztgesprach auller Kommunikation auch
Partnerschaft und indirekte Gesundheitsférderung. Der Arzt soll freundlich und
nahbar sowie aufmerksam und informativ sein. Er soll Interesse an der Sicht des
Patienten zeigen und Ratschlage Uuber Krankheitsvermeidung und

Gesundheitserhaltung erteilen.®

Entscheidend ist, wie der Arzt den Patient
informiert® und wie der Patient die Information aufnimmt. Laut Richards (1990)
beklagen die meisten Patienten nicht fachliche Mangel, sondern
Kommunikationsprobleme, die so weit fuhren, dass wichtige Informationen, zum
Beispiel bezlglich einer Therapie, vom Patienten nicht aufgenommen oder
verstanden werden.”’

Neben dem Informationsverhalten und dem Unterstitzungsverhalten des Arztes
besteht die psychosoziale Versorgung des Arztes auch aus einem
patientenaktivierenden Verhalten. Diese aktive Einbeziehung des Patienten durch
den Arzt in den Behandlungsprozess spielt sich — wie bereits oben ausgefihrt —
sowohl auf der Inhaltsebene als auch auf der Beziehungsebene ab. Das Verhalten
des Arztes aktiviert — im ldealfall — den Patienten so, dass es zu einer
partnerschaftlichen Beziehung kommt, in der gemeinsam — unter Berucksichtung des
Krankheitszustandes und der individuellen Lebenssituation des Patienten — nach
Losungswegen gesucht wird und Entscheidungen Uber den Behandlungsverlauf

getroffen werden. In Abgrenzung zu anderen Modellen der Arzt-Patient-Beziehung

*®\/gl. Siegrist (1995), S. 248.

*\/gl. Klemperer (2003), S. 20 f.

% vgl. Feuerstein und Kuhlmann (1999).

*' vgl. Richards (1990) sowie Langewitz et al. (2004).
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beinhaltet besonders das Shared-Decision-Making-Modell ein solches

patientenaktivierendes Verhalten.

Charles und seine Mitarbeiter (1997) beschreiben einige Schllsselfaktoren des

Shared-Decision-Making-Modells.

1.

Im Shared-Decision-Making-Modell missen mindestens zwei Personen am
Entscheidungsprozess beteiligt sein, wobei dies klassischerweise Arzt und
Patient sind, aber auch anderes medizinisches Personal und Angehorige des
Patienten involviert sein kénnen. Ein Entscheidungsprozess zweier Arzte kann
nicht als Shared-Decision-Making betrachtet werden. Das heil3t, auf der einen
Seite der Entscheidungsfindung stehen ein oder mehrere Mediziner, und auf
der anderen Seite steht der Patient — gegebenenfalls mit Begleitern seiner
Wahl.

Es muss eine gemeinsame aktive Entscheidungsfindung von Arzt und Patient
wahrend der gesamten Behandlungsdauer stattfinden. Die Aufgaben des
Arztes umfassen die Herstellung einer so vertrauensvollen Stimmung, dass
der Patient bereit ist, sich zu 6ffnen und er das Gefuhl hat, dass seine
Interessen von Belang sind. Weiterhin muss der Arzt die Praferenzen des
Patienten erfragen und alle medizinischen Mdglichkeiten mit ihren positiven
und negativen Folgen so verstandlich erklaren, dass der Patient alle
Informationen aufnehmen kann. Gemeinsam mit dem Patienten muss er nun
die Informationen bezuglich des individuellen Krankheitsbildes weiter
verarbeiten und zum Beispiel gemeinsam mit dem Patient einen
Behandlungsplan erstellen. Hierbei darf der Arzt dem Patienten seine eigenen
Werte nicht aufdrangen, sondern muss seine Behandlungspraferenzen mit
denen des Patienten abgleichen. Die Aufgaben des Patienten liegen in der
Bereitschaft, sich dem Arzt vorbehaltlos zu 6ffnen und sich am gemeinsamen
Entscheidungsprozess zu beteiligen. Das bedeutet, er muss nicht nur Fragen
stellen und seine Praferenzen mitteilen, sondern auch Verantwortung
ubernehmen.

Eine wichtige Bedingung fur Shared-Decision-Making ist das Teilen von
Informationen. Der Entscheidungsprozess setzt den Informationsaustausch
voraus. Nicht nur der Arzt bringt medizinische Informationen fiir die Abwagung

der Entscheidungsmadglichkeiten mit ein, sondern auch der Patient teilt
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personliche Informationen und Werte mit. Neben den Informationen, die dem
Patient als Hilfsmittel fur eine Entscheidung dienen, kdnnen auch die
psychologischen Aspekte, zum Beispiel Unsicherheit und Angste, durch
Informationen verringert werden. Art und Umfang der Informationen, die
ausgetauscht werden, sollten den Krankheitsverlauf, die verschiedenen
Behandlungsalternativen und auch die nutzbaren Informationsquellen fir den
Patienten beinhalten. Fur den Arzt sind Informationen Uber die Anamnese, die
Lebensumstande des Patienten sowie das bereits vorhandene Wissen Uber
die Krankheit und die Behandlungsmoglichkeiten von Bedeutung. Das
Selbstwissen des Patienten Uber seine Krankheit kann der Arzt nur im
personlichen Gesprach erfahren. Beide mussen in der Interaktion deutlich

machen, in welchem Ausmal} sie am Entscheidungsfindungsprozess teilhaben
wollen.

. In beidseitigem Einvernehmen werden gemeinsame Entscheidungen Uber
therapeutische MaRnahmen getroffen. Die gewahlte Behandlungsmethode
muss nicht zwingend von beiden Seiten die erste oder beste Wahl sein.
Wichtiger ist es, dass Arzt und Patient bereit sind, die gewahlte MalRnahme
durchzufuhren. Durch die gegenseitige Akzeptanz teilen sich Patient und Arzt

die Verantwortung fur ihre Entscheidungen.52

Die Vorteile der Patientenaktivierung zeigen sich in unterschiedlichen Bereichen: Aus

epidemiologischer Sicht soll nach einer patientenaktivierenden Behandlung der

Gesundheitszustand des Patienten besser wiederhergestellt worden sein. Aus

soziologischer Sicht sollen beim Patienten alle Krafte, die er zur Heilung seiner

Krankheit entwickeln kann, mobilisiert werden. Aus ckonomischer Sicht sollen Kosten

eingespart werden, zum Beispiel durch effektive Behandlungsprozesse. Des

Weiteren liegt der Nutzen in den positiven Effekten der Patientenaktivierung: eine

erhohte Patientenzufriedenheit sowie eine gesteigerte Lebensqualitat, das Gefinhl

des Patienten, die Situation durch Information und durch Verstandnis Uber seine

Krankheit zu kontrollieren und der verbesserte Gesundheitszustand am Ende der

medizinischen Versorgung.53

% \/gl. zu den Schliisselfaktoren des Shared-Decision-Making Charles et al. (1997) und Charles et al.

*Vgl. Scheibler und Pfaff (2003), S. 18 f.
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Elwyn und Mitarbeiter (1999) stellten in der Tat fest, dass bessere gesundheitliche
als auch okonomische Ergebnisse durch Shared-Decision-Making erzielt werden
kénnen. Die aktive Partnerschaft, die durch die Methode des Shared-Decision-
Making erreicht wird, steigert die Therapietreue der Patienten und macht weniger

medizinische Mittel (Laborarbeiten, Uberweisungen) erforderlich.*

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass zu einer guten arztlichen
psychosozialen Versorgung ausfuhrliche Informationen gehéren, die in emotional-
unterstutzendes Verhalten eingebettet sind und die den Patienten dazu veranlassen,

sich aktiv an dem Behandlungsprozess zu beteiligen.

*vgl. Elwyn et al. (1999).
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2.2.2 Konzept der unterstiitzenden Versorgung

Eine gute psychosoziale arztliche Versorgung hat direkte und indirekte Wirkung auf
die Gesundheit der Patienten. Dies soll im folgenden Konzept der unterstlitzenden

Versorgung genauer dargelegt werden.

Pfaff (2003b) baut das Konzept der unterstutzenden Versorgung auf funf

Grundannahmen auf.

1.) Die Arzt-Patient-Interaktion steht im Mittelpunkt der medizinischen

Versorgung.

2.) Der Versorgungsprozess lauft auf zwei Ebenen ab:
a) Beziehungsebene und

b) Inhaltsebene.

3.) Beide Ebenen kénnen Einfluss auf die Gesundheit haben.

4.) Medizinische Versorgung kann Gesundheit und Lebensqualitat fordern, unter
der Voraussetzung, dass
a) eine gute Arzt-Patient-Beziehung besteht (Beziehungsaspekt) und
b) konkrete Unterstitzungsleistungen vom Arzt (zum Beispiel
Informationen) erbracht werden, um die Krankheit zu bewaltigen

(Inhaltsaspekt).

5.) Wirken sowohl der Beziehungs- als auch der Inhaltsaspekt unterstitzend, ist

ein starkerer Gesundheitseffekt zu erwarten.>

*vgl. Pfaff (2003b).
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Abbildung 3: Das Konzept der unterstitzenden Versorgung
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Quelle: eigene Darstellung nach Pfaff (2003b)

Davon ausgehend, dass eine gute Versorgungsqualitat gesundheitswirksam ist
(Annahme 4), stellt sich die Frage, welche Faktoren die Versorgungsqualitat positiv
beeinflussen. Neben unterstiitzenden Aspekten, wie zum Beispiel den
organisatorischen Ablaufen im Krankenhaus, hat die psychosoziale Versorgung in
Form von unterstlitzenden Beziehungen und unterstiitzenden Inhalten einen direkten
Einfluss auf die Gesundheit und die Lebensqualitdt von Patienten. Zu den
unterstiitzenden Beziehungen gehort in erster Linie die Arzt-Patient-Beziehung
(vergleiche Kapitel 2.2.1), aber auch alle anderen Versorger-Patient-Beziehungen
(zum Beispiel Pfleger und Krankenhauspersonal). Die unterstiitzenden Inhalte sind
neben Informationen Uber die Krankheit und den Therapieverlauf auch die
Patientenedukation, das heit das Wissen uber gesundheitsforderliche

Verhaltensweisen.
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In Abgrenzung zum Modell der psychosozialen Versorgung gehéren die
unterstiitzenden Inhalte nicht nur zu der Inhaltsebene, die die Art und Weise der
Informationsvermittlung ausschlie3t. Sondern sie beziehen zusatzlich die Form der
Informationsvermittiung und die Motivierung des Patienten (Patientenaktivierung)
durch Partizipation und Patientenedukation mit ein.

Wirken sowohl die unterstiitzenden Beziehungen als auch die unterstlitzenden
Inhalte positiv, summieren sich die Effekte nicht nur, sondern verstarken sich
gegenseitig (Annahme 5). Diese gegenseitige Verstarkung lasst sich mithilfe des
Shared-Decision-Making-Modells erklaren. Auferdem wird das Konzept der
unterstitzenden Versorgung durch das Beziehungskonzept und durch das sozial-

kognitive Modell bekraftigt.

Das Beziehungskonzept ist der theoretische Rahmen fir gesundheitsrelevante
Beziehungsaspekte. Am Beispiel der Psychotherapieforschung sind verschiedene
Wirkfaktoren beziglich der Therapeut-Patienten-Interaktion erstellt worden. Hier wird
zwischen spezifischen und unspezifischen Wirkfaktoren unterschieden. Zu den
unspezifischen Wirkfaktoren zahlen unter anderem die therapeutische Allianz, die
Patientenaktivierung und Vertrauen. Als Mittelpunkt der Wirkfaktoren wird die soziale
Unterstitzung durch den Therapeuten angesehen.56 Pfaff (2003b) geht davon aus,
dass dies nicht nur in der Psychotherapie gilt. Basierend auf den Ergebnissen der
Rehabilitationsforschung, die besagen, dass das Vorhandensein von sozialen
Ressourcen (zum Beispiel unterstutzende Beziehungen) forderlich fur die Gesundheit
ist und ein Mangel an sozialen Ressourcen das Immunsystem schwachen kann,”
stellt Pfaff folgende These auf: Die emotionale Unterstiitzung, die Arzte leisten

(sollten), tragt kurz-, mittel- und langfristig zur Lebensqualitat der Patienten bei. %8

Das Shared-Decision-Making-Modell schliel3t bei der Verbesserung der
Lebensqualitat den Patienten aktiv in den medizinischen Versorgungsprozess ein.
Arzt und Patient tragen gemeinsam aktiv zur Gesundung des Patienten bei. Es
entsteht ein Prozess, in dem Informationen geteilt, Entscheidungen zusammen gefallt
und Vertrauen auf beiden Seiten aufgebaut wird. Dabei wird nicht nur vom Arzt eine
optimale psychosoziale Versorgung verlangt, sondern auch vom Patienten die

% vgl. Lambert und Bergin (1994).
*"Vgl. Berkman (1995).
® vgl. Pfaff (2003b).
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Einbringung eigener therapeutischer Leistungen, die Aktivierung der
Selbstheilungskrafte, die Nutzung eigener Netzwerke, die Mitwirkung an
Therapieentscheidungen und die Selbststeuerung der Diagnose (zum Beispiel das
Flhren von Beobachtungsprotokollen) erwartet. Es wird betont, dass den Personen
ebenso Verantwortung fur die eigene Genesung zukommt wie dem Arzt. Allein die
Befolgung von Ratschlagen und Anweisungen ist im Sinne des Shared-Decision-
Making-Modells nicht ausreichend. Ziel ist es, dass der Patient nicht nur wahrend der
Krankheit dem Therapieplan Folge leistet, sondern daruber hinaus sich nach der
Krankheit gesundheitsforderlich beziehungsweise praventiv verhalt. Damit erklart
sich unter anderem auch der verstarkte Effekt von Unterstltzungsleistungen, die auf

Beziehungs- und Inhaltsebene verlaufen.”®

Das sozial-kognitive Modell des Gesundheitsverhaltens nach Schwarzer (1996) zeigt
auf, dass die personlichen Erwartungen bezuglich Ergebnis und eigener Kompetenz,
der Schweregrad der Erkrankung und die subjektiven Intentionen relevante Faktoren
fir das Gesundheitsverhalten des Patienten sind.®*® Um gesundheitsgerechtes
Verhalten zu unterstitzen oder herbeizufihren, muss der Arzt informieren,
motivieren, am Wohlbefinden des Patienten teilhaben und zur Gesundheit erziehen

(unterstiitzende Inhalte).

Neben den vom Arzt beeinflussbaren Faktoren auf die psychosoziale Versorgung
gibt es soziodemografische und soziodkonomische Einflussfaktoren, die im

Folgenden ausfuhrlich dargestellt werden.

*vgl. Pfaff (2003b).
®vgl. Schwarzer (1996).
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2.3 Einflussfaktoren auf die psychosoziale Versorgung

Die in dieser Arbeit zu untersuchenden Einflussfaktoren auf die psychosoziale
Versorgung sind zum einen soziodemografische und sozio6konomische und zum
anderen persoOnlichkeitsbezogene Einflussfaktoren. Soziodemografische Faktoren,
wie Alter, Geschlecht, Staatsangehodrigkeit und Familienstand, sowie
soziodkonomische Einflussfaktoren, Einkommen, Bildung und Beruf, bilden die
soziale Lage beziehungsweise den Status einer Person innerhalb einer Gesellschaft
ab.

2.3.1 Soziale Ungleichheit und Gesundheit

Die sozialepidemiologische Forschung zeigt einen inversen Zusammenhang
zwischen sozialem Status und Morbiditat beziehungsweise Mortalitat auf: Je
niedriger die soziale Stellung eines Individuums, desto groRer ist seine
Erkrankungswahrscheinlichkeit beziehungsweise umso geringer ist seine
Lebenserwartung (vergleiche. Abbildung 4). Bereits Untersuchungen Ende der 60er
Jahre in den USA belegten diesen Schichtgradienten.61 Auch Marmot et al. (1978)
identifizierten einen Schichtgradienten fur Gesundheit, das sogenannte ,status
syndrom®: Je hoher die soziale Position eines Individuums, desto besser ist sein
Gesundheitszustand.®® In neueren Untersuchungen in Europa konnte dieser

Zusammenhang ebenfalls belegt werden.®

®' vgl. Antonovsky (1967), Hinkle et al. (1968) sowie Kitagawa und Hauser (1973).

%2 Vgl. Marmot et al. (1978).

% Vgl. Berkman und Kawachi (2000), Mackenbach und Bakker (2002), Marmot und Wilkinson (2006)
sowie Siegrist und Marmot (2006).
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Abbildung 4: Inverser sozialer Gradient von Morbiditat & Mortalitat

hoch

Morbiditat
&
Mortalitat

niedrig

niedrig hoch

Soziodkonomischer Status

Quelle: Janf3en (2008), S. 5

Nicht nur der niedrigste soziodkonomische Status fuhrt zu niedriger
Lebenserwartung, sondern der mittlere Status zu mittlerer Lebenserwartung und der
hohe Status zu hoher Lebenserwartung. Mit anderen Worten: Das gesundheitliche
Gefalle zieht sich konstant durch alle sozialen Schichten der Gesellschaft.* In
Deutschland konnte Reil-Held (2000) in seiner Studie einen Mortalitdtsunterschied
von bis zu funf Jahren bei Frauen und bis zu zehn Jahren bei Mannern in
Abhangigkeit zum soziodkonomischen Status feststellen.® Ferner treten bei den
unteren sozialen Schichten chronische und akute Krankheiten (zum Beispiel
Diabetes, Depression, Herz-Kreislauf-Krankeiten und Adipositas) besonders haufig

auf.%®

Damit kann festgehalten werden, dass soziale Ungleichheit zu einer ungleichen

Verteilung von Gesundheitszustanden in der Bevdlkerung fuhrt.

* vgl. Marmot (2006) sowie Siegrist und Marmot (20086).
® vgl. Reil-Held (2000).
% vgl. Bundesregierung (2005).
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Es gibt in der Medizin- und Gesundheitssoziologie verschiedene Erklarungsansatze
des sozialen Gradienten bei Gesundheit und Krankheit. Der materielle
Erkldrungsansatz besagt, dass Menschen mit niedrigem Sozialstatus nicht nur
weniger Geld/Einkommen zur Verfigung haben, sondern auch meist
gesundheitsschadlichen Umwelteinflissen in der Wohn- und Arbeitswelt ausgesetzt
sind. Der kulturell-verhaltensbezogene Erkldrungsansatz dagegen macht deutlich,
dass soziookonomische Unterschiede gesundheitsrelevante Verhaltensunterschiede
mit sich bringen. Gesundheitlich riskantes beziehungsweise schadliches Verhalten,
wie Tabak- und Alkoholkonsum oder Fehlernahrung, stehen im gleichen Mal3e mit
dem Sozialstatus wie mit der Gesundheit der Person im Zusammenhang.
Psychosoziale und psychologische Faktoren, wie chronische Alltagsbelastungen
oder Lebenskrisen, werden vorrangig im psychosozialen Erkldrungsansatz
aufgegriffen. Psychologische Belastungen wirken direkt aber auch indirekt, da durch
sie die Bewaltigungsressourcen verringert werden kdnnen beziehungsweise die
Belastungen selbst durch — sozial ungleich verteilte — Ressourcen verringert werden
konnen. Diesen Erklarungsansatzen ist gemein, dass soziale Ungleichheit als
Ursache flr gesundheitliche Ungleichheit betrachtet wird. Es gibt jedoch auch den
Ansatz, soziale Ungleichheit als Resultat eines durch Krankheit verursachten
sozialen Abstiegs anzusehen (Krankheit macht arm vs. Armut macht krank).67
Weiterhin werden Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung als Erklarung
diskutiert. Diese Arbeit hat zum Ziel, den weniger beleuchteten Aspekt der
Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung, speziell der psychosozialen
Versorgung im Krankenhaus, zu untersuchen.

Alle oben aufgefuhrten Erklarungsansatze werden besonders deutlich und
anschaulich in dem ,Modell zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit* von Mielck
dargestellt (siehe Abbildung 5).68 Die klassischen Indikatoren, die den sozialen
Status bilden, sind Bildung, Beruf, Einkommen. Sie haben indirekten Einfluss auf die
Gesundheit. Das Modell geht von der Annahme aus, dass Angehoérige der sozialen
Unterschicht Uber eine geringere Teilhabe an sozialen Ressourcen verfligen, als die
Mittel- und Oberschichtsangehorigen. Diese Ungleichheit in Wissen, Macht, Geld und
Prestige fuhrt zu Unterschieden in den gesundheitlichen Belastungen, zu

®"Vgl. Richter und Hurrelmann (2007).
% vgl. Mielck (2000), S. 173 ff.
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Unterschieden in den Bewaltigungsressourcen, zu Unterschieden in der
medizinischen Versorgung und zu unterschiedlichem Gesundheitsverhalten. Diese

Unterschiede fuhren zu gesundheitlicher Ungleichheit.

Abbildung 5: Modell zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit

Soziale Ungleichheit .
(Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige)

H H §

Unterschiede in den Unterschiede in den Unterschiede in der
gesundheitlichen | Bewdltigungsressourcen, |; gesundheitlichen
Belastungen Erholungsmdéglichkeiten Versorgung

: 3 ¥ ¥

Unterschiede
im Gesundheitsverhalten
(z.B. Erndhrung, Rauchen, Compliance

¥ v i
Gesundheitliche Ungleichheit
(Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat)

Quelle: Mielck (2000)

1. Unterschiede in den gesundheitlichen Belastungen
Menschen aus sozialen Unterschichten sind im Bereich Arbeits- und Wohnumfeld
starkeren Belastungen ausgesetzt, die sich direkt auf den Gesundheitszustand der

Betroffenen auswirken.
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a) Psychische und physische Belastungen am Arbeitsplatz durch
» schwere korperliche Arbeit
* Umgebungseinflisse wie Larm, Kalte, Staub, Schmutz
* Belastungen durch Arbeitszeiten (z.B. Nacht- und Schichtarbeit)
* hohe Unfallgefahr
* Mobbing
* Zeit- und Termindruck
e quantitative Uberforderung
* qualitative Unterforderung

* hohe Anforderung mit geringem Handlungsspielraum69

b)  Arbeitslosigkeit™

c) Belastungen innerhalb der Wohnung und im Wohngebiet durch
» Substandards beziehungsweise schlechtere Wohnungsausstattung
* Platzmangel
e Larm (z.B. Verkehr)

* Luftverschmutzu ng71

2. Unterschiede in den Bewaltigungsressourcen und Erholungsmoglichkeiten
Menschen aus niedrigeren sozialen Schichten haben geringe Maoglichkeiten, mit

krankheitsbedingten Belastungen umzugehen.

a) Mangelnde Bewaltigungsressourcen durch mangelnde Bildung:
* geringe Informationen Uber GesundheitsmalRnahmen beziehungsweise Uber
praventive VerhaltensmalRnahmen

« mangelnde Compliance”

b) Soziale Unterstiitzung”

® Vgl. Mielck (2000), S. 173 ff., Jungbauer-Gans und Gross (2006), S. 79 sowie Greiner (2001), S.
146.

" vgl. Elkeles (2001), S. 72 f.

" vgl. Mielck (2000), S. 173 ff. und Heinrich (2001), S. 162.

2 Vgl. Mielck (2000), S. 173 ff.

" vgl. Mielck (2000), S. 173 ff.
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Mangelnde Bewaltigungsressourcen durch geringere finanzielle Mittel:

* Selbstbehalte und Zuzahlungen sind nicht leistbar beziehungsweise
schrecken ab (z.B. Zahnsanierungen, Rezeptgeblhren und medizinische
Hilfsmittel)™

Mangelnde Bewaltigungsressourcen durch fehlende Erholungsraume:
* weniger Grunflachen in der Wohnumgebung

* weniger Ruckzugsmaoglichkeiten im Wohnraum”

3. Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung

Menschen aus sozial schwachen Schichten haben weniger Moglichkeiten,

gesundheitliche Versorgung in Anspruch zu nehmen.

a)

Versorgungsunterschiede bezlglich der Gesundheitsaufklarung:
* weniger Informationen und Wissen uber Risikofaktoren

* geringere Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen und -programmen76

Versorgungsunterschiede bezuglich der Informationsvermittlung:
* unverstandliche medizinische Fachausdricke
» schwierigere Arzt-Patient-Kommunikation (z.B. elaborierter Sprachcode des

Arztes)77

4. Unterschiede im Gesundheitsverhalten

Menschen aus benachteiligten sozialen Schichten verhalten sich weniger

gesundheitsgerecht. Unter Gesundheitsverhalten versteht man sowohl das Verhalten

eines Gesunden, der diesen Zustand bewahren will, als auch das Verhalten eines

Kranken, der die Verbesserung seines Gesundheitszustandes anstrebt.

" vgl. Mielck (2000), S. 173 ff.
" vgl. Mielck (2000), S. 173 ff.
®vgl. Mielck (2000), S. 173 ff.
"Vgl. Mielck (2000), S. 173 ff.

30



a) Gering ausgepragtes praventives Gesundheitsverhalten durch:
* geringe Symptomaufmerksamkeit
* Verdrangung von Gesundheitsproblemen
* Notfallverhalten (Handeln nur im Akutfall)
* Nichtinanspruchnahme prophylaktischer Angebote
* kuratives Verstandnis von Krankheit steht im Vordergrund
* vorrangige Beschaftigung mit anderen Problemen (z.B. Arbeitsplatzsuche)
* externale Kontrolluberzeugung (Gesundheit ist Gluckssache, Kontrollinstanz

liegt aulderhalb der eigenen Person)78

b) Erhohtes kardiovaskulares Risikoverhalten durch
* Rauchen
 Ubergewicht
* Bluthochdruck
* Bewegungsmangel

* schlechte Ernéihrung79
c) Mangelndes Korperbewusstsein®

Gesundheitliche Ungleichheit bedeutet, dass es Unterschiede in Morbiditat und
Mortalitat gibt. Das ,Modell zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit® von Mielck
versucht zu verdeutlichen, dass die Ursachen gesundheitlicher Ungleichheit indirekt
in sozialer Ungleichheit liegen. Dabei soll deutlich werden, dass soziale Ungleichheit
zu Unterschieden in gesundheitlichen Belastungen, Bewaltigungsressourcen,
gesundheitlicher Versorgung und im Gesundheitsverhalten fihren. Die Bilanz aus
gesundheitlichen Belastungen und Bewaltigungsressourcen sowie die
gesundheitliche Versorgung beeinflussen wiederum das Gesundheitsverhalten.”’

Mielck selbst kritisiert, dass die Wechselwirkungen innerhalb der vier einzelnen

Bereiche nicht genau dargelegt werden.%

® Vgl. Mielck (2000), S. 173 ff. sowie JanRen (2001), S. 190 ff.

" vgl. Mielck (2000), S. 173 ff. sowie JanRken et al. (1999).

% vgl. von Lengerke et al. (2007) sowie von Lengerke et al. (2005).
# vgl. Mielck (2000), S. 174.

% vgl. Mielck und JanRen (2008), S. 5.
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2.3.2 Soziale Ungleichheit und Gesundheit bei Migranten

Am Jahresende 2007 lebten rund 6,74 Millionen Personen in der Bundesrepublik
Deutschland, die keine deutsche Staatsangehdrigkeit besallen, was einem Anteil von
8,2 Prozent entspricht. Das wichtigste Herkunftsland der in der Bundesrepublik
Deutschland lebenden Zuwanderer ist die Turkei mit einem Anteil von zirka 25
Prozent. ® Da generell in bevolkerungsbezogenen Studien alle Bevolkerungsgruppen
— also auch die in dem Erhebungsland lebenden Migranten — einbezogen werden
sollten, werden im Folgenden Ergebnisse aus der Migrations-Gesundheitsforschung

vorgestellt.

Altenhofen und Weber (1993) haben in ihrer Studie zur Mortalitat der auslandischen
und der einheimischen Bevolkerung in der Bundesrepublik Deutschland festgestellt,
dass Auslander beider Geschlechter eine niedrigere Mortalitat aufweisen als
Deutsche.® Im Gegensatz dazu ist die Erkrankungshaufigkeit far
Infektionskrankheiten, zum Beispiel Hepatits B, bei Zuwanderern nach
epidemiologischen Abschatzungen deutlich erhoht® Im Vergleich zur
Mehrheitsbevolkerung sind Personen nicht deutscher Nationalitat laut KORA-Studie

eher Ubergewichtig und weisen haufiger erhdhte Blutfettwerte (Hyperlipidamie) auf.®

Neben diesen Unterschieden in der Mortalitdt und Morbiditat zwischen Auslandern
und Deutschen zeigen sich aullerdem Kommunikationsprobleme zwischen
deutschen Arzten und nicht-deutschen Patienten. Deutsche Arzte beklagen, dass
ihre auslandischen Patienten ungenaue und/oder falsche Angaben Uber ihre
Krankheitssymptome machen. Die auslandischen Patienten dagegen entwickeln
haufig kein Vertrauen zu den deutschen Arzten. Tlrkische Patienten dufern zum
Beispiel folgendes Problem: ,Tlrkische Arzte sagen mir meine Krankheit, deutsche

Arzte wollen sie von mir wissen.“®’

Ferner gibt es Probleme bei der unterschiedlichen
Einschatzung der Schwere der Erkrankung zwischen deutschen Arzten und nicht-

deutschen Patienten. 25 Prozent der Probleme, die von den auslandischen Patienten

¥ Vgl. Statistisches Bundesamt (2008).
# vgl. Altenhofen und Weber (1993).

% vgl. Marschall et al. (2005).

% vgl. Aparicio et al. (2005).

¥ Nickel-Khosrov Yar (1991), S. 135.
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als schwerwiegend empfunden wurden, schatzten die deutschen Arzte im Gegensatz
als geringfiigig ein.® Aparicio und ihre Mitarbeiter (2005) fanden heraus, dass
Ausléander ihre eigene Gesundheit als schlechter einschatzten als die

Mehrheitsbev(jlkerung.89

Zugewanderte Patienten haben ferner eine gréfere Distanz zu Institutionen der
psychischen Versorgung. Diese sogenannten Zugangsbarrieren konnen als
allgemeingultig fur das deutsche Gesundheitssystem angesehen werden. Als
Zugangsbarrieren werden Sprach- beziehungsweise Verstandigungsprobleme und
mangelnde Kenntnisse Uber das Versorgungssystem genannt. Die Angst der
zugewanderten Bevolkerung vor aufenthaltsrechtlichen Folgen beziehungsweise der
Dokumentation persdnlicher Daten ist ein weiteres Hindernis fur die
Inanspruchnahme medizinischer Versorgung.90

% Vgl. Zentralinstitut fiir die Kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (1989)
sowie Zeeb und Razum (2006).

¥ vgl. Aparicio et al. (2005).

% Vgl. Weilandt et al. (2000).
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2.3.3 Personlichkeitsbezogene Einflussfaktoren

Personlichkeitsbezogene Einflussfaktoren werden in dieser Arbeit die
Einflussfaktoren genannt, die nicht zu den soziodemografischen oder
sozio6konomischen Einflussfaktoren gehdren. Zu den personlichkeitsbezogenen
Einflussfaktoren werden Paternalismuspraferenz und Partizipationsbedurfnis gezahlt.
Im Gegensatz zu den soziodemografischen und soziobkonomischen Einflussfaktoren
sind dies keine ,harten“ Faktoren, die objektiv messbar sind, sondern eher ,weiche*

Faktoren, welche subjektiv erhoben werden mussen.
Paternalismuspraferenz und Partizipationsbedurfnis

Ein weiterer bedeutender personlichkeitsbezogener Einflussfaktor ist der Wunsch
des Patienten nach Beteiligung an medizinischen Entscheidungen. Ist dieser Wunsch
nicht oder nur sehr gering vorhanden, spricht man von ,Paternalismuspraferenz®. Die
Paternalismuspraferenz spiegelt sich im Entscheidungsfindungsmodell ,paternalistic

model“ wider.”’

Das paternalistische Modell basiert auf der Annahme, dass Arzt und Patient die
gleichen objektiven und allgemeingultigen Gesundheitsziele haben. Die personlichen
und die aktuellen Werte des Patienten werden vom Arzt nicht hinterfragt und
demnach auch nicht einbezogen. Der Arzt versorgt den Patienten nach seinem
besten Wissen mit therapeutischen MalRnahmen und trifft die medizinischen
Entscheidungen allein. Die Zustimmung dazu erwirkt er durch ausgewahlte
Informationen. Es werden nur die medizinischen Behandlungen erortert, die der Arzt
fur angebracht halt. Alternative Behandlungsmethoden und ihre Mdéglichkeiten
werden nicht zur Sprache gebracht. Die Kontrolle verbleibt beim Arzt, wobei er die
,objektiv geteilten” Interessen des Patienten bert'Jcksichtigt.92 In diesem Modell hat

der Patient die klassische Patientenrolle nach Parsons inne.

' Vgl. Charles et al. (1997).
% Vgl. Emanuel und Emanuel (1992).
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Parsons hat die soziale Rolle des Kranken durch vier Merkmale gekennzeichnet,
wobei die beiden erstgenannten Eigenschaften als Rechte, die letztgenannten als

Pflichten der Krankenrolle aufgefasst werden kénnen.®

1. Der Kranke kann fir seine gesundheitliche Lage nicht verantwortlich gemacht
werden. Die Krankheit liegt aul3erhalb der eigenen Macht der Person.

2. Der Betroffene wird von seinen alltaglichen Rollen entpflichtet. Die Befreiung
von den sozialen Rollen geschieht durch die arztliche Krankschreibung.

3. Der Patient hat die Pflicht, so schnell wie moglich wieder gesund werden zu
wollen und seine Gesundheit wieder herzustellen. Der Patient muss
akzeptieren, dass seine Krankheit ein vorubergehender Zustand ist.

4. Der Kranke hat die Verpflichtung, arztliche Hilfe aufzusuchen und mit dem Arzt

zusammenzuarbeiten.*

Umso gréler der Wunsch des Patienten, die Behandlung mit zu entscheiden, desto
grolder ist sein Partizipationsbedurfnis. Damit 16st sich der Patient von der
klassischen Patientenrolle nach Parsons. Laut aktuellen Studien besteht bei den
meisten Patienten der Wunsch, in die Entscheidung Uber die medizinische
Behandlung einbezogen zu sein. Das Partizipationsbedurfnis verlangt, dass der Arzt
den Patienten aktiv beteiligt, als gleichberechtigt ansieht, Informationen mit ihm teilt
und Entscheidungen gemeinsam verantwortlich getragen werden.® Das
Partizipationsbedurfnis ist Voraussetzung fur eine psychosoziale Versorgung durch
den Arzt im Sinne des Shared-Decision-Making-Modells (siehe Kapitel 2.2.2) und

somit entscheidender personlichkeitsbezogener Einflussfaktor.

% \Vgl. Gerhardt (1991), S. 171.
* vgl. Parsons (1958).
*Vgl. Loh et al. (2007) sowie Dierks und Seidel (2005).
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2.3.4 Analysemodell

Zahlreiche wissenschaftliche Studien zeigen die negativen Auswirkungen einer
unzureichenden Arzt-Patient-Beziehung. Die daraus resultierenden Folgen sind zum
Beispiel haufige Arztbesuche, mangelnde Compliance, schlechtere subjektive und
objektive Behandlungsergebnisse sowie eine geringere Zufriedenheit mit der
Behandlung.®

Daraus resultiert, dass innerhalb der medizinischen Behandlung nicht nur die
fachlichen und technischen Kompetenzen des Arztes eine grol3e Rolle spielen,
sondern ebenso die Interaktion zwischen Arzt und Patient. Dazu gehoren einerseits
die Empathie-Leistungen sowie andererseits die kommunikativen Fahigkeiten des
Arztes. Ist die psychosoziale Versorgung der Patienten gewahrleistet, kann dies
einen positiven Effekt auf das Behandlungsergebnis haben.

Basierend auf den in den vorherigen Kapiteln dargestellten Theorien der sozialen
Unterstltzung, der psychosozialen Versorgung, der unterstitzenden Versorgung und
der sozialen Ungleichheit wurde folgendes Analysemodell entwickelt: Welche Effekte
haben soziale Ungleichheit und persdnlichkeitsbezogene Einflussfaktoren auf die
subjektiv wahrgenommene arztliche psychosoziale Versorgung im Krankenhaus? Um
diese Fragestellung zu beantworten, wurden aus dem Kdlner Patientenfragebogen

abhangige und unabhangige Variablen zur Untersuchung ausgewahlt.

Die wunabhangigen Variablen ,Alter®, ,Geschlecht”, ,Familienstand®,
.~otaatsangehorigkeit” und ,sozialer Status® bilden die soziale Ungleichheit ab. Die
unabhangigen Variablen ,Paternalismuspraferenz® und ,Partizipationsbedlrfnis“ sind
personlichkeitsbezogene Einflussfaktoren. Die abhangige Variable ,psychosoziale
Versorgung® setzt sich zusammen aus den Variablen: ,Zuwendung von Arzten*,
,Unterstiitzung durch Arzte“, ,Information“ und ,Kotherapie“ (Shared-Decision-
Making) (siehe Abbildung 6).

*Vgl. Stewart et al. (2000), Gross et al. (1998), Langewitz et al. (1998) sowie Platt et al. (2001).
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Abbildung 6: Eigenes Analysemodell

Alter

Geschlecht

Familienstand

Soziale
Ungleichheit Zuwendung
Staatsangehdrigkeit
Unterstzung
Sozialer Status Psychosoziale
Versorgung
Information
Paternalismus- Kotherapie N
praferenz Personlichkeits- (Shared-Decision)
bezogene
Partizipations- Einflussfaktoren
bedirfnis

Quelle: eigene Darstellung

Die Variablen ,Zuwendung® und ,Unterstutzung“ werden in den Theorien als
empathisches Verhalten des Arztes zusammengefasst, wahrend die Variable
,Information“ dem Informationsverhalten des Arztes und die Variable ,Kotherapie*
dem patientenaktivierenden Verhalten des Arztes entspricht.

Das Ziel der vorliegenden Analyse ist die Uberprifung des theoriegeleiteten Modells
mithilfe inferenzstatistischer Auswertungen.
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3. Material und Methoden

3.1 Erhebungsinstrument: Der Kdlner Patientenfragebogen (KPF)

Das Forschungsprojekt ,Der Kolner Patientenfragebogen (KPF): Entwicklung und
Validierung eines Fragebogens zur Erfassung der Einbindung des Patienten als
Kotherapeuten® verfolgte drei Ziele. Das erste Ziel war die Entwicklung eines
Fragebogens, der bedeutende psychosoziale Ausmale des Interaktionsgeschehens
zwischen Patient und Arzt beziehungsweise Patient und Pflegekraften erfasste. Das
zweite Ziel war die Entwicklung eines qualitativ hochwertigen Messinstrumentes,
welches den Qualitatsstandards der empirischen Sozialforschung entspricht. Das
dritte Ziel war die Ansammlung von Erkenntnissen zur methodisch korrekten

Durchflhrung von Patientenbefragungen.97
Das Projekt wurde in drei aufeinander aufbauende Phasen unterteilt:

1. Explorative Phase
2. Pretest-Phase

3. Validierungsphase

Die explorative Phase bestand aus der Durchfihrung von Leitfadeninterviews.
Durch diese Interviews sollten empirische Erkenntnisse uber die Erfahrungen und die
Bedurfnisse der Patienten hinsichtlich ihrer Einbindung in die Behandlung gesammelt
werden. Anhand der gewonnenen Daten entstand ein erster Entwurf des
Fragebogens.

In der Pretest-Phase sollte der Fragebogenentwurf durch qualitative und quantitative
Evaluationsverfahren verbessert werden. Anwendungsverfahren waren hier kognitive
Laborverfahren (Think-Aloud-Methode und Probing-Technik)98 sowie die Methode

% Vgl. Pfaff et al. (2003c), S. 1.

% Bei den Think-Aloud-Interviews wurde der Patient — im Beisein eines Interviewers — gebeten, den
Fragebogen auszufillen und dabei laut zu denken und somit samtliche Gedankengange, die zu einer
Antwort fiihren, laut auszusprechen. Durch diese Au3erungen liel3 sich ermitteln, wie Formulierungen
und Begriffe verstanden wurden und wie bzw. an welchen Stellen Fehler beim Ankreuzen entstanden.
Nach der Verbesserung des Fragebogens aufgrund der Think-Aloud-Interviews, wurde die Probing-
Technik angewandt. Mit zufallig ausgewahlten Patienten wurden die Aspekte des Fragebogens, die
als problematisch eingeschatzt wurden, gezielt besprochen. Dadurch konnten u.a. Schwachstellen der
Konzeption und des Layouts des Fragebogens entdeckt werden. Vgl. Land et al. (2003), S. 91 ff.
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der Gruppendiskussiongg. Der Fragebogen wurde in der Pretest-Phase hinsichtlich
der methodischen Qualitat getestet.

Die Validierungsphase (Hauptbefragung) diente neben der quantitativen Evaluation
und der Validierung des Fragebogens auch der Erforschung verschiedenartiger
Datenerhebungsverfahren.

Die Validierungsphase wurde wiederum in drei Abschnitte gegliedert:

1. Durchfihrung einer quantitativen Hauptbefragung
2. Durchfuhrung einer quantitativen Basisbefragung

3. Durchflhrung einer dreigliedrigen quantitativen Nachbefragung100

Die quantitative Hauptbefragung diente der statistischen Sicherung der Reliabilitat
und Validitat der psychometrischen Konstrukte und der Untersuchung ausgewahlter
methodischer Aspekte verschiedener Datenerhebungsverfahren, wie zum Beispiel
der Untersuchung der Fragebogenlange bei Patientenbefragungen.101

Die im Anschluss durchgefuhrte quantitative Basisbefragung stellte den
Ausgangspunkt (T1) fir die quantitativen Nachbefragungen (T2) dar. Ziel der
Nachbefragungen war das Erzeugen von Daten zur weiteren Fragebogenvalidierung.
Die Nachbefragung | diente hierbei der Uberpriifung der Vorhersagevaliditat der
psychometrischen Skalen in Bezug auf die Gesundheit der Patienten
(Gesundheitsbefragung). Die Nachbefragung Il wurde zur Prifung der zeitlichen
Stabilitat der Patientenbeurteilungen eingesetzt (Wiederholungsbefragung). Bei der
Nachbefragung Il wurde die Konstruktvaliditat unter Zuhilfenahme vorangehend

etablierter konstruktnaher Instrumente festgestellt (Konstruktbefragung).

Untersuchungsgegenstand der Validierungsphase waren Probleme bei der
Erhebung von Daten. Diese Problematiken wurden in vier verschiedenen Teilstudien

untersucht:

* Die Teilnehmer der Gruppendiskussion besprachen den Fragebogen blockweise. Dabei lag der
Schwerpunkt der Diskussion auf der Vollstandigkeit des Erhebungsinstrumentes. Vgl. Land et al.
%003), S. 94 f.

Vgl. Pfaff et al. (2003c), S. 3 f.
"\V/gl. Freise (2003).
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* Die Teilstudie | enthielt einen experimentellen Test in Bezug auf die
Auswirkung verschiedener Datenerhebungsverfahren auf die Hohe der
Rucklaufquote.

* Teilstudie Il umfasste die Untersuchung der Frage, ob ein
Erinnerungsverfahren bei postalischer Befragung positive Auswirkungen auf
den Fragebogenricklauf hat.

* In Teilstudie Ill wurde in einem experimentellen Test die Beziehung zwischen
der Fragebogenlange und dem Rucklauf des Fragebogens untersucht.

e Teilstudie IV umfasste die Uberpriifung der Brauchbarkeit einer ,Inhouse-
Datenerhebung® (Ausgabe und Rucklauf des Fragebogens fand vor Ort im
Krankenhaus statt). Die ,Inhouse-Datenerhebung® fand mit eigens dafur

geschulten Kraften statt.'®

Die Stichprobenverteilung der einzelnen Teilstudien im Rahmen der

Hauptbefragung (Phase 3) ist in Tabelle 1 dargestellit.

%2 \/gl. Pfaff et al. (2003c), S. 29.
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Tabelle 1: Stichprobenverteilung der einzelnen Teilstudien (Hauptbefragung)

Studie

Stichprobe

Beschreibung

Teilstudie |

Stichprobe 1
(N = 841)

Befragtenpopulation: Patienten der inneren und
chirurgischen Fachabteilungen der Universitatsklinik zu
Koln (Krankenhaus der Maximalversorgung mit 1510
Betten) und des St. Franziskus-Hospitals in Koéln-
Ehrenfeld (Krankenhaus der Grund- und Regel-
versorgung eines freien Tragers mit 353 Betten).
Datengrundlage: Pendellisten der ausgewahlten
Stationen wahrend des Untersuchungszeitraums vom
14.02.2000 bis 24.03.2000.

Auswahl: Die Stichprobe umfasste 841 potenzielle
Befragungsteilnehmer, die eine systematische 50-
Prozent-Zufallsstichprobe aller tGber 18 Jahre alten
Patienten der relevanten Fachabteilungen im
Untersuchungszeitraum darstellte.

Teilstudie Il

Stichprobe 2
(N =700)

Befragtenpopulation: Patienten der inneren und
chirurgischen Fachabteilungen der Universitatsklinik zu
Kaln (s.o0.).

Datengrundlage: Patientendaten der Krankenhaus-EDV.

Auswahl: Zum Stichtag 14.02.2000 wurden ruckwarts die
letzten 1400 entlassenen Patienten der beiden
Fachgebiete ausgewahlt. Aus dieser Grundgesamtheit
wurde eine systematische 50-Prozent-Zufallsstichprobe
gezogen, also 700 ehemalige Patienten.

Teilstudie Il

Stichprobe 2

Siehe Teilstudie Il

Teilstudie IV

Stichprobe 3
(N=1107)

Befragtenpopulation: Patienten der inneren und
chirurgischen Fachabteilungen der Bundeswehr-
krankenhauser in Ulm (Krankenhaus der Maximal-
versorgung mit 497 Betten) und Bad Zwischenahr
(Krankenhaus der Grundversorgung mit 156 Betten).
Datengrundlage: Pendellisten der Stationen.

Auswabhl: Vollerhebung der entlassenen Patienten im
Zeitraum 14.02.2000 bis 24.03.2000.

Daten: KPF (Tabelle enthommen aus Pfaff et al. (2003c), S. 30)

Alle Teilstudien hatten als Befragungsinstrument die Hauptbefragungsversion (8-

seitige Version) des KPF. In der Teilstudie Ill wurde zusatzlich eine 12-seitige sowie

eine 4-seitige Fragebogenversion an die Patienten ausgeteilt.

Der KPF ist fur den wissenschaftlichen Einsatz und auch fur die praktische

Anwendung im Krankenhaus geeignet.

Der Fragebogen basiert auf den

theoretischen Konzepten des ,lernenden Krankenhauses® und der ,unterstitzenden

Versorgung®. Der 12-seitige Fragebogen ist modulartig aufgebaut und kann bei

Bedarf verkleinert werden. In seiner Gesamtheit enthalt er 36 Module. Diese
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bestehen wiederum aus 95 Subskalen und 59 Ein-ltem-Instrumenten. Der Kodlner
Patientenfragebogen enthalt unter anderem Fragen, die die verschiedenen
Krankenhausdimensionen, zum Beispiel ,Krankenhausorganisation und -leistungen®,
Jnformation und Kommunikation®, ,Interaktionsqualitat der Arzte und Pflegekrafte*
sowie die ,Einbeziehung in die Behandlung®, erfassen. Daneben sind Module, die die
Aspekte des Krankenhausaufenthaltes insgesamt (zum Beispiel ,Behandlungserfolg*
und ,Zufriedenheit®) reprasentieren, in den KPF integriert. Sind fur eine Befragung
nur bestimmte Dimensionen von Interesse, so konnen die entsprechenden Module
ausgewahlt werden, ohne dass sich das Weglassen auf die methodische Qualitat der
Befragung auswirkt. Auswirkungen ergeben sich lediglich auf die Breite der
inhaltlichen Aussagen. Die einzelnen Module kdnnen unabhangig voneinander
eingesetzt und ausgewertet werden. Wird jedoch ein Modul ausgewahlt, so ist eine
vollstandige Ubernahme — ohne Anderungen — notwendig, da eine Umformulierung
der Items nicht getestet wurde. Die Qualitat des Messinstrumentes ware dann nicht
mehr gewélhrleistet.m3
Die Skalen des KPF wurden durch Faktorenanalysen auf ihre Konstruktvaliditat hin
getestet. Die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) einer KPF-Skala wurde mittels
Reliabilitatsanalysen gepruft. Entsprechend Ublichen Standards wurde ein
Mindestwert fur Cronbach’s Alpha von .70 festgelegt. Der Cronbach’s Alpha-Wert lag
bei den Skalen des KPF zwischen .69 und .96. Diese Werte gelten als insgesamt
noch zufriedenstellendes bis sehr gutes Ergebnis. Die Cronbach’s Alpha-Werte fur
die in dieser Analyse verwendeten Skalen des KPF sind jeweils in Klammern

angegeben.

' \/gl. Pfaff et al (2003c), S. 149 f.
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3.2 Datenbasis und Stichprobenbeschreibung

Zur Analyse der vorliegenden Arbeit wurden Daten von Patientenbefragungen
herangezogen, welche zur Validierung des Kdlner Patientenfragebogens (KPF) in
Krankenhausern in Koln (Universitatsklinik, St. Franziskus) und naherer Umgebung
(St. Katharinen in Frechen und Maria Hilf in Bergheim) sowie zweier
Bundeswehrkliniken (Ulm und Bad Zwischenahr) erhoben wurden. Es handelt sich
hierbei um Datensatze zu den Basisbefragungen (KPF00_1, KPF0OO_2, KPF00_3)
sowie der Hauptbefragung (KPFO0_4) mit dem Kolner Patientenfragebogen. Die
Befragung fand in den Jahren 2000/2001 statt. Befragt wurden Uber 18-jahrige
Patienten der inneren und chirurgischen Fachabteilungen. Insgesamt wurde 4666
Patienten ein Fragebogen zugesandt beziehungsweise ausgeteilt. Nach Abzug der
stichprobenneutralen Ausfalle (n = 474, zum Beispiel durch ,unbekannt verzogen®)
konnten 2470 Fragebogen ausgewertet werden. Dies entspricht einer bereinigten
Racklaufquote von 59 Prozent.™ Tabelle 2 gibt eine Ubersicht Uber die
Befragtenpopulation, N, Bruttoausschépfungsquote, bereinigte Stichprobe,
Responsequote, bereinigte Stichprobe sowie n der KPF-Teilstudien.

"% \/gl. Pfaff et al. (2003d).
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Tabelle 2: Ubersicht der KPF-Teilstudien

Name

Population

N

Bruttoaus-
schopfungs-
quote

Bereinigte
Stichprobe

Responsquote
Bereinigte
Stichprobe

KPF0O_1

Hauptbefragung
(Teilstudie I)

Patienten

der inneren und chirurgischen
Fachabteilungen der
Universitatsklinik zu Koln und

des St. Franziskus Hospitals,
2000

841

21 %

780

23 %

177

KPF0O0_2

Hauptbefragung
(Teilstudie Il + 1ll)

Patienten

der inneren und chirurgischen
Fachabteilungen der
Universitatsklinik zu Koln,
2000

700

61 %

646

66 %

429

KPF00_3

Hauptbefragung
(Teilstudie 1V)

Patienten

der inneren und chirurgischen
Fachabteilungen der
Bundeswehrkrankenhauser
Ulm und Bad Zwischenahr,
2000

BW Ulm

BW Bad Zwischenahr
Gesamt

778
329
1107

52,4 %
63 %

615
329
944

79 %
83,9 %

483
264
747

KPF0O0_4

Basisbefragung
Patienten

der inneren und chirurgischen
Fachabteilungen der
Universitatsklinik zu Koln, St.
Franziskus-Hospital, BW Bad
Zwischenahr, St. Katharinen
in Frechen sowie Maria Hilf in
Bergheim, 2001

2018

55 %

1822

61 %

1117

Gesamt
aller matchbaren

Befragungen
(KPF0O_1 bis KPF00 4)

4666

53 %

4192

59 %

2470

Daten: KPF (Pfaff et al. 2003c und 2003d)
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Steigerung der Riicklaufquote nach der Dillman-Methode

Zur Steigerung der Rucklaufquote wurde eine retrospektive, schriftlich-postalische
Befragung durchgeflihrt, die auf der Basis der Total-Design-Methode von Dillman
(1978) beruht. Hierdurch sollte eine Rucklaufquote von mindestens 60 Prozent

erreicht werden, der Ablauf bestand aus einer vierstufigen Kontaktaufnahme:'®

* Erstkontakt: Der Erstkontakt bestand aus einem Anschreiben an die Befragten
mit einem Fragebogen, einem Begleitschreiben, einem Riuckumschlag und
einer Erlauterung zum Ausflllen des Fragebogens.

* Zweitkontakt: Eine Woche nach dem Erstkontakt bekamen alle Befragten
einen Brief zugesandt. Dieser Brief beinhaltete erstens den Dank an alle
Teilnehmer und zweitens die Bitte an alle Patienten, die noch nicht an der
Befragung teilgenommen hatten, den ausgeflliten Fragebogen baldmaoglichst
zuruckzusenden.

* Drittkontakt: Drei Wochen nach dem ersten Anschreiben wurden allen Nicht-
Teilnehmern erneut alle Befragungsunterlagen (siehe obiger Erstkontakt)
zugeschickt.

* Viertkontakt: In der siebten Woche nach dem ersten Anschreiben wurde der
dritte Schritt fur alle Patienten, die noch nicht an der Befragung teilgenommen

hatten, wiederholt.

"% \/gl. Dillman (1978), S. 183.
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3.3 Abhangige und unabhangige Variablen

Das Ziel der vorliegenden Analyse ist die Uberprifung eines theoriegeleiteten
Modells mithilfe von statistischen Regressionsverfahren. Dabei sollen folgende
Variablen, welche sich aus dem vorhergehenden Theorieteil dieser Arbeit ableiten

lassen, in das Modell integriert werden:

Abhéngige Variable

Die abhangigen Variable wurde operationalisiert durch den Index ,,psychosoziale
Versorgung durch Arzte“. Es handelt sich um ein von Ommen et al. (2009)
validiertes Konstrukt aus vier KPF-Skalen (,Zuwendung von Arzten®, ,Unterstiitzung

durch Arzte*, ,Information“ und ,Kotherapie“ (Shared-Decision-Making)), aus denen

'% Der Index ist ein Instrument zur Messung

insgesamt 13 Items ausgewahlt wurden.
der psychosozialen Versorgung durch Arzte. Folgende Items bilden den Index

»psychosoziale Versorgung®:

Zuwendung von Arzten
1) Ich hatte einen festen Ansprechpartner unter den Arzten/Arztinnen

Den Arzten kann man auch Personliches anvertrauen

)
3) Die Arzte flhrten auch auBerhalb der Visite regelmaRige Gesprache mit mir
4) Die Arzte fiihrten die Gespréache mit mir sehr gefiihlvoll durch
5) Die Arzte lieRen mir Zeit, Giber wichtige Entscheidungen nachzudenken

Unterstitzung durch Arzte
6) Ich konnte mich auf die Arzte verlassen, wenn ich Probleme mit meiner
Krankheit hatte
7) Die Arzte unterstiitzten mich so, dass mir der Umgang mit meiner Krankheit
leichter fiel
8) Die Arzte waren bereit, sich meine Probleme im Zusammenhang mit meiner

Krankheit anzuhoren

"% \/gl. Ommen et al. (2009).
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Information
9) Die Arzte/Arztinnen auf der Station haben mir alles klar und verstandlich
erklart
10) Die Arzte/Arztinnen auf der Station vermittelten mir ein anschauliches Bild

von meiner Krankheit

Kotherapie (Shared-Decision-Making)
11) Meine Winsche wurden bei der Behandlung berticksichtigt
12) Die Arzte wollten, dass ich mich aktiv an der Behandlung beteilige

13) Die Arzte vereinbarten gemeinsam mit mir die Ziele meiner Behandlung

Vorgegeben waren jeweils vier Antwortmadglichkeiten (,stimme Uberhaupt nicht zu®,
,stimme eher nicht zu“, ,stimme eher zu“ und ,stimme voll und ganz zu“), denen
jeweils ein Punktwert von 1 bis 4 zugeordnet wurde.

Der Summenscore der abhangigen Variable ,psychosoziale Versorgung durch Arzte*
ergibt sich durch die Addition der einzelnen Punktwerte und die anschlielende
Division durch die Anzahl der beantworteten Items, um die ursprungliche Metrik von

1 bis 4 wieder herzustellen.
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Unabhéngige Variablen

Unabhangige Variablen sind die Daten zu Geschlecht, Alter, Familienstand und
Staatsangehorigkeit. Die Angaben zu Geschlecht, Alter, Familienstand und
Nationalitat erfolgten durch Selbstangabe der Befragten im soziodemografischen Teil
des Erhebungsinstrumentes. Die Variable ,Familienstand“ wurde in Anlehnung an
Helmert et al. (2002) kodiert. Nach Helmert und Mitarbeitern haben Ledige das
schlechteste gesundheitliche Risiko (1), gefolgt von Geschiedenen (2), Verwitweten
(3) und zuletzt Verheirateten (4).""

Die Hypothesen hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen den Variablen
,Geschlecht”, ,Alter, ,Familienstand®, ,Staatsangehdrigkeit® und ,psychosoziale
Versorgung durch Arzte“ wurden aus dem theoretischen Teil der Arbeit abgeleitet

und lauten folgendermalien:

H1: Frauen fUhlen sich signifikant psychosozial besser durch Arzte versorgt.108

H2: Alte Menschen fiihlen sich signifikant psychosozial besser durch Arzte

versorgt. 109

H3: Verheiratete fiihlen sich signifikant psychosozial besser durch Arzte versorgt.110

H4: Menschen mit deutscher Staatsangeharigkeit fuhlen sich signifikant psychosozial

besser durch Arzte versorgt.111

Die Variable ,,sozialer Status“ weist auf den Uberarbeiteten Helmert-Index hin, der

auf Bildung, beruflicher Stellung und dem Einkommen basiert.'"?

Die Festsetzung
schlieRt sich nationalen Empfehlungen an.'™ Die Variable errechnet sich auf der
Grundlage der Patientenangaben zur Schulbildung und zur Stellung im Beruf aus
dem soziodemografischen Teil des Erhebungsinstrumentes.

Die Berechnung des Index ,sozialer Status® ist in Tabelle 3 dargestellt.114

"7 vgl. Helmert et al. (2002).

"% v/gl. Kapitel 2.2 in dieser Arbeit.
"% vgl. Kapitel 2.2 in dieser Arbeit.
"%v/gl. Helmert et al. (2002).

""Vgl. Kapitel 2.3.2 in dieser Arbeit.
"2\/gl. Mielck (2000).

" \/gl. Jockel et al. (1998).

" \Vgl. Helmert et al. (1993).
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Tabelle 3: Zusammensetzung des Index ,sozialer Status®

Schulbildung Stellung im Beruf Punktwert
(héchster Schulabschluss) (berufliche Stellung)
Keinen Schulabschluss Arbeiter/in 2
Haupt-/Volksschulabschluss Angestellte/r, 3
Auszubildendel/r,
Schuler/in, Student/in,
andere berufliche Stellung
Realschule, Mittlere Reife, 5
Abschluss der Polytechnischen
Oberschule 10. Klasse (vor
1965: 8. Klasse)
Fachhochschulreife Beamter/in, 6
Richter/in, Soldat/in
Allgemeine/fachgebundene Selbststandige/r 7

Hochschulreife / Abitur
(Gymnasium bzw. EOS)

Quelle: nach Helmert et al. (1993)

Fur die beiden Merkmale, die diesem Index zugrunde liegen, wird jeweils ein
Punktwert vergeben: Fir das Merkmal ,Schulbildung gibt es insgesamt 5

Punktewerte und fur das Merkmal ,Stellung im Beruf insgesamt 4 Punktwerte.

Der weitere Schritt zur Errechnung des ,sozialen Status® bestand darin, die

Punktwerte der zwei Merkmale zu addieren, so dass sich Punktwerte zwischen

mindestens 4 und hochstens 14 ergaben.

Die Hypothese hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen den Variablen ,sozialer

Status® und ,psychosozialer Versorgung durch Arzte“ lautet folgendermalen:

H5: Befragte mit hdherem sozialen Status flhlen sich signifikant psychosozial besser

durch Arzte versorgt.'

"®\/gl. Kapitel 2.3.1 in dieser Arbeit.
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Um unterschiedliche Patienteneinstellungen zum Arzt und zu seiner Behandlung zu
identifizieren, wurden die zwei KPF-Skalen ,Partizipationsbediirfnis“ (Cronbach’s
Alpha-Wert: .82) und ,Paternalismuspraferenz” (Cronbach’s Alpha-Wert: .75) in den

Fragebogen aufgenommen.

Die Items der Skala ,Partizipationsbedurfnis* lauten:

1) Ich will bei der Behandlung mitentscheiden kdnnen

2) Mir ist wichtig, dass ich in die Behandlung einbezogen werde

3) Ich mdchte bei der Behandlung ein Mitspracherecht haben

4) Ich frage den Arzt solange, bis mir alles klar ist

5) Die Entscheidungen sollten von Arzt und Patient gleichermalRen getroffen
werden

6) Ich mochte dem Arzt meine Auffassung Uber die Ursachen meiner

Beschwerden mitteilen

Die Skala ,Paternalismuspraferenz® wird aus folgenden Items gebildet:

1) Meine Gesundheit ist Sache des Arztes
2) Man sollte den Vorschlagen des Arztes ganz und gar folgen
3) Der Arzt als Fachmann sollte mir sagen, was ich zu tun habe

4) Als medizinischer Laie sollte ich dem Arzt die Entscheidungen uberlassen

Fir beide Skalen hatten die Patienten jeweils folgende vier Antwortmaoglichkeiten: 1)
,otimme uUberhaupt nicht zu“, 2) ,Stimme eher nicht zu“, 3) ,Stimme eher zu“ und 4)
»otimme voll und ganz zu“. Den Antwortmaoglichkeiten konnte jeweils ein Punktwert
von 1 bis 4 zugeordnet werden. Die Addition der einzelnen Punktwerte und die sich
anschlieBende Division durch die Anzahl der beantworteten Items fuhrt zum

Summenscore der jeweiligen Variable.
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Die Hypothesen hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen den Variablen
Partizipationsbedurfnis, Paternalismuspraferenz und der psychosozialen Versorgung

durch Arzte lauten folgendermaRen:

H6: Befragte mit hdherem Partizipationsbedurfnis flhlen sich signifikant psychosozial

besser durch Arzte versorgt.116

H7: Befragte mit einer hoheren Paternalismuspraferenz fihlen sich signifikant

psychosozial besser durch Arzte versorgt.117

"®\/gl. Kapitel 2.3.3 in dieser Arbeit.
""\/gl. Kapitel 2.3.3 in dieser Arbeit.
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3.4. Dateneingabe und statistische Auswertung

Die statistische Analyse der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wurde mit dem
Statistikpaket SPSS (Version 17.0) durchgefuhrt. In einem ersten Schritt wurde eine
einfache Zusammenhangsanalyse (Korrelationsmatrix mit Pearsons r) berechnet. Im
zweiten Schritt wurden die unabhangigen Variablen (,Alter®, ,Geschlecht”,
.,Familienstand®, ,Staatsangehdrigkeit”, ,sozialer Status®, ,Partizipationsbedurfnis*

und ,Paternalismuspraferenz®) in ein lineares Regressionsmodell integriert.
Multiple lineare Regression

Die lineare Regressionsanalyse ist ein statistisches Analyseverfahren, welches zur
Untersuchung von Beziehungen zwischen einer abhangigen und einer oder
mehreren unabhangigen Variablen eingesetzt wird. Die lineare Regressionsanalyse
wird eingesetzt, um Zusammenhange quantitativ zu beschreiben und zu erklaren.
Der originare Anwendungsbereich der linearen Regressionsanalyse ist die
Untersuchung von Kausalbeziehungen. Diese Ursache-Wirkungs-Zusammenhange
kdénnen auch als ,Je-Desto-Beziehungen® bezeichnet werden. Bei der einfachen
linearen Regression wird eine solche Beziehung zwischen der einen abhangigen
Variable und der einen unabhangigen Variable untersucht. In vielen Fallen liegt
jedoch kein monokausaler Zusammenhang vor und die abhangige Variable wird
durch mehrere GréRen beeinflusst.™ In diesen Fallen wird die multiple lineare

Regressionsanalyse angewandt.

Bei der Bezeichnung ,abhangige Variable” und ,unabhangige Variable” muss jedoch
beachtet werden, dass es sich bei der in der multiplen linearen Regressionsanalyse
unterstellten Kausalbeziehung oft um Hypothesen handelt. Das heil3t, dass sie auf
vorherigen Annahmen des Untersuchers beruhen. Die Hypothesen mussen jeweils
vor der Einflhrung in ein Regressionsmodell auf Plausbilitat gepruft werden, dazu
bedarf es theoretischer Uberlegungen des Forschers. Backhaus et al. (2008)
betonen ausdricklich, dass sich mithilfe einer Regressionsanalyse Kausalitaten nicht
zweifelsfrei nachweisen lassen. Es konnen lediglich Korrelationen zwischen einer

unabhangigen und einer abhangigen unter der sogenannten statistischen Kontrolle

""®\/gl. Backhaus et al. (2008), S. 52 f.
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der anderen unabhangigen Variablen nachgewiesen werden. Die multiple lineare
Regressionsanaylse kann jedoch somit mehr leisten als eine einfache
Korrelationsanalyse, die nur bivariate Beziehungszusammenhange zwischen den

einzelnen Variablen aufzeigt.119

Umgang mit fehlenden Werten

In der empirischen Sozialforschung stellen sogenannte ,Missing Values® generell ein
Problem dar. Unter ,Missing Values® sind fehlende Werte im Datensatz zu verstehen,
die zum Beispiel auf nicht ausgefullte Felder in einem Fragebogen zurtickzuflihren
sind. Leere Felder bei Befragungen konnen unter anderem darauf basieren, dass
Personen die Antworten verweigern, zum Beispiel weil die Beantwortung der Frage
dem Befragten zu persoénlich erscheint. Fehlende Werte kénnen jedoch auch andere
Ursachen haben. Beispielsweise kann der Befragte beim Ausfullen des Fragebogens
eine oder mehrere Fragen Ubersehen. Die fehlenden Werte stellen nur dann ein
Problem dar, wenn ein Zusammenhang zwischen der Wahrscheinlichkeit des
Fehlens eines Wertes und dem zu untersuchenden Sachverhalt anzunehmen ist. Bei
einer Studie zum Thema Einkommen konnte dies bei der Frage nach dem
Einkommen der Fall sein, wenn zu vermuten ware, dass Personen mit niedrigem
Einkommen — zum Beispiel aus Scham — vermehrt die Auskunft verweigern. Das
Fehlen der Werte ist dann beliebig und unbedeutend, wenn Werte ,zufallig“ fehlen

und nicht mit der abgefragten Variable in Verbindung stehen.

Zum Umgang mit fehlenden Werten bieten sich zwei Moglichkeiten an: das
»2Ausschlussverfahren® oder das ,Ersatzwertverfahren®. Das konservativste Verfahren
ist der komplette Ausschluss aller Datensatze, die keine vollstandigen Angaben
beinhalten. Alle Falle mit mindestens einem fehlenden Datensatz werden mit diesem
Verfahren aus der Analyse ausgeschlossen. Diese Methode hat den Nachteil, dass
es zu einem erheblichen Datenverlust kommen kann. Ein anderes
Ausschlussverfahren ist der variablenweise Ausschluss von Fallen. Bei diesem
Verfahren sind der fallweise Ausschluss und der paarweise Ausschluss zu
unterscheiden. Bei dem fallweisen Ausschluss werden einzelne Falle aus dem

Datensatz komplett entfernt, die besonders viele Missing Values aufweisen. Auch

" \/gl. Backhaus et al. (2008), S. 53.
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hier ist die Gefahr des Verlustes von relevantem Datenmaterial gegeben. Bei dem
paarweisen Ausschluss wird mit den gultigen Werten eines Datensatzes
weitergearbeitet, auch wenn dieser fehlende Werte aufweist. Dadurch bleiben Falle
erhalten und der Stichprobenumfang reduziert sich nicht. Das Verfahren des
paarweisen Ausschlusses kann jedoch zu Asymmetrien fihren, so dass der fallweise
Ausschluss das weitaus haufigste angewandte Ausschlussverfahren ist. Die zweite
Moglichkeit fir den Umgang mit fehlenden Werten ist das sogenannte
,Ersatzwertverfahren“. Beim Ersatzwertverfahren konnen fehlende Werte Uber
induktive und statistische Verfahren ersetzt werden. Ein einfacher Weg ist zum
Beispiel der ,Mittelwertersatz“. Fehlende Werte werden durch die Mittelwerte der

entsprechenden Variablen ersetzt.'®

Um eine Reduktion des vorhandenen Datensatzes zu vermeiden, wurden flr die
Analyse dieser Arbeit folgende Verfahren angewandt:

In einem ersten Schritt wurden alle Studienteilnehmer mit einem Anteil von mehr als
30 Prozent fehlender Werte aus der Analyse des operationalisierten Index
,psychosoziale Versorgung durch Arzte“ mit den vier KPF-Skalen ,Zuwendung von
Arzten“, ,Unterstlitzung durch Arzte“, ,Information“ und ,Kotherapie (Shared-
Decision-Making)“ ausgeschlossen. Der Anteil der fehlenden Werte der Ubrigen
Studienteilnehmer wurde durch den sogenannten ,Expectation-Maximization-
Algorithmus® ersetzt. Die Imputationen wurden mit der Software NORM durchgefthrt.
Der Expectation-Maximization-Algorithmus beruht auf einer iterativen Maximum-
Likelihood-Methode.™" Dieses Verfahren wird bei der Ersetzung von fehlenden
Werten zur Verhinderung statistischer Verzerrungen (Bias) — insbesondere bei nicht

22 Auf der Basis der

auf Zufall basierenden Missing-Data-Prozessen — empfohlen.
obigen Regel konnten von den 2470 Patientendaten 11 Prozent (= 273
Patientendatensatze) nicht in die weitere Analyse einbezogen werden. Die Daten der
verbliebenen 2197 Patienten wurden — wo nétig — mithilfe des beschriebenen

Ersatzwertverfahrens imputiert.

' \/gl. Backhaus et al. (2008) sowie Fahrmeir et al. (1999).

! Ziel der Maximum-Likelihood-Methode ist die Schitzung unbekannter Parameter zur Beschreibung
einer Stichprobe. Die Parameter, die die Einflussgewichte der unabhangigen Variablen widerspiegeln,
werden so bestimmt, dass die Wahrscheinlichkeit, die beobachtenden Erhebungsdaten zu erhalten,
maximiert wird. Vgl. Backhaus et al. (2008).

2 \/gl. Allison (2001) sowie Schafer und Graham (2002).
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In einem zweiten Schritt erfolgte fir die unabhangigen Variablen
,Paternalismuspraferenz® und ,Partizipationsbedurfnis“ eine Mittelwert-Imputation der
fehlenden Werte. Bei diesem Verfahren wurden keine Variablen ausgeschlossen,
sondern ,Durchschnittswerte” fur die fehlenden Werte pro Variable eingefi]gt.m'
In einem dritten Schritt wurden diejenigen Studienteilnehmer aus der Analyse
ausgeschlossen, die bei den unabhangigen Variablen ,sozialer Status®,
.,Familienstand®, ,Alter®, ,Staatsangehorigkeit” und ,Geschlecht” keinerlei Angaben
gemacht haben. Durch dieses Verfahren mussten weitere 205 Datensatze
ausgeschlossen werden. Somit konnten letztendlich 1992 Patientendaten in die

Analyse einbezogen werden.

Limitation

Aufgrund fehlender Angaben Uber die einzelnen Befragungsmodalitaten (Inhouse-
Befragung vs. postalische Befragung vs. Befragung vor Ort) konnten diese Aspekte
in der vorliegenden Untersuchung nicht miteinbezogen werden. Daher finden
Informationen Uber das Antwortverhalten und die eventuell daraus resultierende
,Soziale Erwunschtheit® in dieser Arbeit keine Berucksichtigung.

Zudem muss berlcksichtigt werden, dass es sich um eine lokale Stichprobe handelt,
die durch Ein- und Ausschlusskriterien definiert war, so dass es sich um ein
selektives Patientengut handelt. Daher durfen die Ergebnisse nicht vorbehaltlos auf
die Verhaltnisse einer bevolkerungsreprasentativen Patientenbefragung ubertragen
werden.

Als weitere methodische Einschrankung der Aussagekraft muss berlcksichtigt
werden, dass die Stichprobe nicht reprasentativ gezogen wurde, sondern nach
Verfligbarkeit ausgewahlt wurde. Der ,Dropout‘ kdnnte gegebenenfalls zu

systematischen Verzerrungen gefuhrt haben.

'2\/gl. Backhaus et a. (2008).
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4. Ergebnisse

4.1 Deskriptive Auswertung

Die deskriptiven Statistiken der in Kapitel 3.3 eingeflhrten Ziel- und Kontrollvariablen
sollen im folgenden Abschnitt dargestellt werden. Tabelle 4 gibt zunachst einen
allgemeinen Uberblick (iber Anzahl, arithmetisches Mittel, Standardabweichung,
Minimum und Maximum der abhangigen Variable ,psychosoziale Versorgung® sowie
der sieben unabhangigen Variablen (,Alter®, ,Geschlecht®, ,Familienstand®, ,Staats-
angehorigkeit®, ,sozialer Status“, ,Partizipationsbedurfnis® und ,Paternalismus-

praferenz®), die in die nachfolgende Analyse einbezogen werden.
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Tabelle 4: Deskriptive Statistiken

Variable Variablen- N' | Mittelwert/ |Sd® | Min* | Max
und Werte-Label Verteilung®
ALTER Alter bei der Erhebung
(in Jahren) 1992 4958 | 18.37| 18| 97
GESCHLECHT | Geschlecht
1=mannlich 1480 | 74.3 %
2=weiblich 1992 512 [ 25.7 %
FAMSTAND Familienstand
1=ledig 5251 26.4 %
2=geschieden 139 7.0%
3=verwitwet 144 7.2%
4=verheiratet 1992 1184 | 59.4% 1 4
STAATS- Staatsangehorigkeit
ANGEHORIGKEIT
deutsch 1895 | 95.1 %
andere 1992 97 49%
SES Sozialer Status nach
Helmert et al. (2002)
aus Bildung und 1992 847| 265 4| 14
Stellung im Beruf
PSV Psychosoziale
Versorgung 1992 1249 | 253 4 16
PARTIZIP KPF-Skala
Partizipationsbedurfnis | 1992 3.43 48 1 4
PATERNAL KPF-Skala
Paternalismuspraferenz | 1992 2.82 61 1 4

"Anzahl, “arithmetisches Mittel bzw. Verteilung, *Standardabweichung, “Minimum, *Maximum
Daten: KPF (Pfaff et al. 2003d)




Alter
Das Durchschnittsalter der Befragten liegt bei 50 Jahren. Der jungste Patient der
vorliegenden Studie ist zum Zeitpunkt der Befragung 18 Jahre alt, der alteste ist 97

Jahre alt. Die Standardabweichung betragt 18.38 Jahre.

Geschlecht
Unter den 1992 befragten Patienten sind 512 Frauen (25,7 %) und 1480 Manner
(74,3 %).

Familienstand

Von den 1992 Befragten der Studie waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung 525
Befragte ledig (26,36 %), 139 Befragte waren geschieden (6,98 %), 144 Befragte
waren verwitwet (7,23 %) und 1184 Befragte waren verheiratet (59,43 %).

Staatsangehdrigkeit
Unter den 1992 befragten Studienteilnehmern hatten 1895 Befragte die deutsche

Staatsangehdrigkeit (95,13 %). 97 Befragte hatten eine andere Staatsangehorigkeit
als die deutsche (4,87 %).

Sozialer Status

Die Variable ,sozialer Status“ wird auf der Grundlage der soziodemografischen
Angaben Bildung und Stellung im Beruf berechnet (siehe Kapitel 3.3). Der Mittelwert
liegt bei 8.47, die Standardabweichung betragt 2.65. Der niedrigste Wert liegt bei 4
und der hochste Wert bei 14.

Psychosoziale Versorgung

Der Mittelwert der abhangigen Variable ,psychosoziale Versorgung® liegt bei 12.49,
die Standardabweichung bei 2.53. Der niedrigste Wert liegt bei 4, der hochste Wert
liegt bei 16.

Partizipationsbedtirfnis der Patienten
Der Mittelwert der Skala ,Partizipationsbedurfnis® liegt bei 3.43, die
Standardabweichung betragt 0.48. Der niedrigste Wert ist 1, der héchste 4.
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Paternalismuspréferenz der Patienten
Der Mittelwert dieser Skala liegt bei 2.82, die Standardabweichung betragt 0.61. Der
niedrigste Wert ist 1, der hdchste 4.

4.2 Ergebnisse der Korrelationsanalyse

Um die Frage zu klaren, ob es Zusammenhange zwischen den unabhangigen
Variablen (Einflussvariablen) und der abhangigen Variable (Zielvariable) gibt, erfolgte
im ersten Schritt eine Zusammenhangsanalyse. Fur die Variablen ,Geschlecht",
,Familienstand® und ,Staatsangehdrigkeit® wurden die Mittelwerte berechnet, da
diese Variablen das Anforderungsniveau von Korrelationen nicht erfillen. Die

Ergebnisse sind in Tabelle 5 und Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 5: Ergebnisse der Korrelationsanalyse

PSV ALTER SES PARTIZIP PATERNAL
PSV 1 1647 [ -.044 122%** .305***
ALTER 164*** 1 -.268*** -.031 361
SES -.044 -.268™** 1 .034 -.286™**
PARTIZIP A22%* -.031 .034 1 -.035
PATERNAL .305*** 361%** [ -, 286*** -.035 1

*=p=<0.05; **=p=<0.01; ™ =p =< 0.001
Daten: KPF (Pfaff et al. 2003d)
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Die Korrelationsanalyse ergab, dass folgende signifikante Zusammenhange

bestehen:

1. Je hoher das Alter der Patienten ist, desto besser fiihlen sich die Patienten
psychosozial versorgt.

2. Je groRer das Partizipationsbedurfnis der Patienten ist, desto besser flhlen
sich die Patienten psychosozial versorgt.

3. Je ausgepragter die Paternalismuspraferenz der Patienten ist, desto besser
fuhlen sich die Patienten psychosozial versorgt.

4. Je ausgepragter die Paternalismuspraferenz der Patienten ist, desto hoher ist
das Alter der Patienten.

5. Je geringer die Paternalismuspraferenz der Patienten ausgepragt ist, desto
hoher ist ihr sozialer Status.

Tabelle 6: Mittelwerte der Variablen ,Geschlecht®, ,Familienstand® und

~otaatsangehorigkeit”

(abhangige Variable = ,psychosoziale Versorgung®)

Variable Mittelwert N

Geschlecht

mannlich 12.54 1480
weiblich 12.35 512

Familienstand

ledig 11.92 525
geschieden 12.48 139
verwitwet 12.95 144
verheiratet 12.69 1184

Staatsangehorigkeit

deutsch 12.50 1895

andere 12.49 97

Daten: KPF (Pfaff et al. 2003d)
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Durch die Berechnung der Mittelwerte kdnnen folgende Ergebnisse festgehalten

werden:

1. Manner fihlen sich nur in einem geringen Ausmalfd durchschnittlich besser
psychosozial versorgt als Frauen.

2. Ledige fuhlen sich durchschnittlich geringer psychosozial versorgt als
Verheiratete, Geschiedene und Verwitwete.

3. Verwitwete Patienten fuhlen sich durchschnittlich am starksten psychosozial
versorgt.

4. Die Staatsangehdrigkeit hat keinen Einfluss auf die subjektiv wahrgenommene

psychosoziale Versorgung.
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4.3 Ergebnisse der linearen Regression

Nachdem die Korrelationsanalyse und Mittelwertsanalyse abgeschlossen war, wurde
mithilfe einer multiplen linearen Regression im weiteren Verlauf der Einfluss der funf
unabhangigen Variablen (,Alter, ,Geschlecht®, ,sozialer Status®, ,Partizipations-
bedurfnis“ und ,Paternalismuspraferenz®) auf die abhangige Variable (,psychosoziale
Versorgung®) Uberpruft. Die unabhangige Variable ,Staatsangehdrigkeit” wurde nicht
dem Regressionsmodell zugefuhrt, weil die Mittelwertsanalyse keinen
Zusammenhang zwischen ,Staatsangehoérigkeit® und ,psychosozialer Versorgung*
ergeben hat. Das Problem der Multikollinearitat lag in der vorliegenden Analyse nicht
vor, da erst bei einer Korrelation > 0.8 (siehe Tabelle 5 — Ergebnisse der
Korrelationsanalyse) zwischen den unabhangigen Variablen von einer

problematischen Multikollinearitat ausgegangen wird.™

Tabelle 7 (Ergebnisse der multiplen linearen Regression) zeigt das Ergebnis einer
schrittweisen multiplen linearen Regression mit der psychosozialen Versorgung als
abhangige Variable, bei der im ersten Schritt die soziodemografischen Variablen
JAlter, ,Geschlecht” und ,sozialer Status” in die Analyse einbezogen wurden. In
einem zweiten Schritt sind die Variablen ,Partizipationsbedurfnis® und

,Paternalismuspraferenz* in das Analysemodell eingegangen.

Um einen Vergleich zwischen den Regressionsmodellen ziehen zu konnen, wird im
Folgenden auf das sogenannte ,korrigierte R-Quadrat” eingegangen, da dieser
Koeffizient unabhangig von der Zahl der ins Modell eingefuhrten unabhangigen

125

Variablen ist. “~ Dies ist notig, da bei den einzelnen Schritten eine ungleiche Anzahl

von unabhangigen Variablen besteht. Eine erhohte erklarte Varianz ware sonst nur
auf eine erhdhte Anzahl von Variablen zurtickzufihren.

Im ersten Schritt werden die soziodemografischen Variablen ,Alter”, ,Geschlecht®
und ,sozialer Status® eingefuihrt, um zu zeigen, wie viel Varianz durch die alleinige
Einfihrung dieser sozialstrukturellen Variablen erklart werden kann. Die erklarte

Varianz betragt 3,2 Prozent. Im zweiten Schritt folgen die personlichkeitsbezogenen

1% Zum Problem der Multikollinearitat vgl. Katz (1999) sowie Backhaus et al. (2000).
' \/gl. Nie et al. (1975).
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Einflussfaktoren ,Partizipationsbeduirfnis” und ,Paternalismuspraferenz”, um die
zusatzlich erklarte Varianz zu ermitteln, welche durch diese Variablen erzielt werden

kann. Die erklarte Varianz im zweiten Schritt betragt 11,9 Prozent.

Tabelle 7: Ergebnisse der multiplen linearen Regression

(abhangige Variable = ,psychosoziale Versorgung®)

Variable 1. Schritt 2. Schritt
(Konstante) 11.928 ** 6.053 **
Alter .024 .012 =
(.177) (.086)
Geschlecht -431 ™ -272
(-.074) (-.047)
Sozialer Status -.012 .046 ~
(-0.12) (.048)
Partizipationsbedurfnis 709 ***
(.136)
Paternalismuspraferenz 1.197 **
(.292)
R? .032 119
Korrigiertes R .030 117

Beta (standardisierter Regressionskoeffizient) in Klammer; *= p < 0.05; **= p < 0.01; *** = p <0.001
Daten: KPF (Pfaff et al. 2003d)

Die Ergebnisse der multiplen linearen Regression zeigen:

Im ersten Schritt der multiplen linearen Regression besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen ,Alter” und “psychosozialer Versorgung” und zwischen
,Geschlecht” und ,psychosozialer Versorgung”. Zwischen der Kontrollvariable
,Sozialer Status” und der Zielvariable ,psychosoziale Versorgung” konnte kein
signifikanter Zusammenhang festgestellt werden. Es kdnnen folgende Aussagen
geschlossen werden:
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1. Je alter der befragte Patient ist, desto besser ist seine subjektiv
wahrgenommene psychosoziale Versorgung durch den Arzt.

2. Mannliche Patienten flihlen sich subjektiv besser durch den Arzt versorgt.

Die Kontrollvariable ,Alter” spielt den gewichtigsten Part bezuglich der Beta-

Koeffizienten mit einem Wert von .177.

Im zweiten Schritt der multiplen linearen Regression wurden die Kontrollvariablen
,Partizipationsbedurfnis” und ,Paternalismuspraferenz” in die Analyse eingefthrt. In
diesem Schritt zeigt sich, dass alle funf Variablen (,Alter”, ,Geschlecht”, ,sozialer
Status”, ,Partizipationsbedurfnis” und ,Paternalismuspraferenz”) einen signifikanten
Zusammenhang aufweisen. Auffallend ist, dass der ,soziale Status” unter Kontrolle
von “Partizipationsbedurfnis” und ,Paternalismuspraferenz” — im Gegensatz zum
ersten Schritt der Regression — signifikant ist (p < 0.05). Mit anderen Worten: Wenn
personlichkeitsbezogene Einflussfaktoren im Modell kontrolliert werden, hat sozialer
Status einen positiven Einfluss auf die psychosoziale Versorgung. Bei der Variable
,Geschlecht” sinkt das Signifikanzniveau von p = 0.001 auf ein Signifikanzniveau von
p < 0.05. Es kdénnen zusatzlich zu den in Schritt eins getroffenen Aussagen folgende

Ergebnisse festgehalten werden:

1. Je hoher der soziale Status eines Patienten ist, desto besser fuhlt er sich
psychosozial durch die Arzte versorgt.

2. Je groRer das Partizipationsbedurfnis eines Patienten ist, desto besser fuhlt er
sich psychosozial durch die Arzte versorgt.

3. Je starker die Paternalismuspraferenz eines Patienten ausgepragt ist, desto

besser fuhlt er sich psychosozial versorgt.

Die Kontrollvariable ,Paternalismuspraferenz” spielt den gewichtigsten Part bezuglich

der Beta-Koeffizienten mit einem Wert von .292.
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Im Nachfolgenden werden die theoriegeleiteten Hypothesen den Ergebnissen der

multiplen linearen Regression gegenubergestellt:

1. Die formulierten Hypothesen beziglich eines Zusammenhangs zwischen
,Geschlecht” (Hypothese 1), ,Familienstand” (Hypothese 3), ,Staats-
angehorigkeit” (Hypothese 4) und der subjektiv wahrgenommenen

psychosozialen Versorgung konnten nicht bestatigt werden.

2. Die 1. Hypothese postulierte einen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht
und der arztlichen psychosozialen Versorgung, namlich, dass Frauen sich
besser psychosozial versorgt fuhlen. Diese Hypothese konnte in der Analyse
nicht bestatigt werden. Im Gegenteil: Es wurde ein Zusammenhang
dahingehend bestatigt, dass Manner sich besser psychosozial versorgt fuhlen.

3. Die 3. Hypothese, die besagte, dass Verheiratete sich besser psychosozial
durch die Arzte versorgt fiihlen, konnte nicht bestatigt werden. Die Analyse
ergab, dass sich verwitwete Patienten besser psychosozial versorgt flhlten als
verheiratete Patienten. Verheirate fuhlten sich jedoch besser psychosozial
versorgt als geschiedene, welche sich wiederum besser psychosozial versorgt
fuhlen als ledige Patienten. Es muss angemerkt werden, dass die Mittelwerte
jeder Gruppe sehr nah beieinanderlagen (Verwitwete = 12.95 bis Ledige =
11.92).

4. Die Formulierung der 4. Hypothese, dass sich Menschen mit deutscher
Staatsangehdrigkeit besser arztlich psychosozial versorgt fuhlen, konnte
ebenfalls nicht bestatigt werden. Laut den Ergebnissen besteht kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Staatsangehoérigkeit und der

psychosozialen Versorgung.

5. Die formulierten Hypothesen bezlglich eines Zusammenhangs zwischen Alter
(Hypothese 2), Partizipationsbedurfnis (Hypothese 6) und Paternalismus-
praferenz (Hypothese 7) und der subjektiv wahrgenommenen psychosozialen
Versorgung konnten sowohl mithilfe einer Korrelationsanalyse als auch
mithilfe einer multiplen linearen Regression bestatigt werden.
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6. Die Hypothese, dass Befragte mit einem hohen sozialen Status sich
psychosozial besser versorgt fihlen (Hypothese 5), kann ebenfalls bestatigt
werden, jedoch nur unter Kontrolle von ,Partizipationsbedlrfnis” und
,Paternalismuspraferenz” im zweiten Schritt der linearen Regressionsanalyse.
Weder in der Korrelationsanalyse noch im ersten Schritt der linearen
Regression konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem sozialen

Status und der psychosozialen Versorgung bestatigt werden.
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5. Diskussion und Ausblick

Ausgangspunkt dieser Arbeit war die Fragestellung, welche Faktoren einen Einfluss
auf die subjektiv wahrgenommene psychosoziale Versorgung im Krankenhaus
haben. Der Schwerpunkt der Untersuchung lag dabei auf den Faktoren soziale
Ungleichheit und personlichkeitsbezogene Einflussfaktoren. Soziodemografische und
soziodkonomische Einflussfaktoren bilden die soziale Ungleichheit. Personlichkeits-
bezogene Einflussfaktoren sind Paternalismuspraferenz und Partizipationsbedurfnis.
Die in Kapitel 4 dargestellten Ergebnisse werden vor dem Hintergrund der

theoriegeleiteten Hypothesen und des derzeitigen Forschungsstandes diskutiert.

Soziale Ungleichheit

Die auf der Theorie basierenden Hypothesen 1 bis 5 beziehen sich auf die soziale
Ungleichheit. Dabei wurde festgestellt, dass alle soziodemografischen und
soziodkonomischen Einflussfaktoren — auler der Staatsangehorigkeit (Hypothese 4)
— Einfluss auf die subjektiv wahrgenommene psychosoziale Versorgung im
Krankenhaus haben. Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Staatsangehorigkeit und der psychosozialen Versorgung. Dieses Ergebnis ist jedoch
kritisch zu bewerten, da aufgrund der niedrigen Fallzahl auslandischer Befragter (4,9
%) keine aussagekraftigen Ruckschlisse gezogen werden konnen. Es ist nicht
auszuschlieRen, dass bei einer Befragung mit einer groReren Fallzahl auslandischer

Befragter durchaus ein Zusammenhang vorgefunden werden kann.

Die Hypothese 1, dass Frauen sich signifikant psychosozial besser durch Arzte
versorgt fuhlen, kann nicht bestatigt werden. Das Geschlecht hat zwar Einfluss auf
die psychosoziale Versorgung, aber das Ergebnis der Untersuchung zeigt, dass sich
Manner signifikant psychosozial besser durch Arzte versorgt fiihlen.

Vergleicht man die Verteilung der Befragten dieser Studie mit der Verteilung der
Gesamtbevodlkerung der Bundesrepublik Deutschland, sind Manner mit 74 Prozent
der Befragten im Vergleich zu 49 Prozent der Gesamtbevolkerung deutlich starker
vertreten. Dies lasst sich vermutlich damit erklaren, dass die Befragungen zum Teil in
Bundeswehrkrankenhausern durchgefihrt wurden. Obwohl Bundeswehr-
krankenhauser auch fur die Allgemeinbevdlkerung zuganglich sind, ist davon
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auszugehen, dass ein wesentlich groRerer Teil der Patienten Bundeswehrangehdrige
sind. Die meisten Bundeswehrangehorigen sind mannlich und deutsch. Dieser
Tatbestand erklart zudem den geringeren Anteil von Auslandern der Studie (rund 5
Prozent) im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung (rund 8 Prozent).126

Vor diesem Hintergrund sind die Ergebnisse, dass die Hypothesen 1 und 4 nicht

bestatigt werden konnen, kritisch zu bewerten.

Die Hypothese 2, dass alte Menschen sich signifikant psychosozial besser durch
Arzte versorgt fiihlen, wurde bestéatigt. Je lter Personen sind, desto besser fiihlen
sie sich psychosozial versorgt. Das Durchschnittsalter der Befragten liegt mit 50
Jahren uber dem Durchschnittsalter der Gesamtbevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland mit 44 Jahren. Da in der Studie ausschlieBlich Daten von Personen ab
18 Jahren erhoben wurden, ist das Durchschnittsalter hoher als bei einem Datensatz,

127 74 vermuten ist, dass zum

der die Altersgruppe der 0- bis 18-Jahrigen einschliel3t.
Beispiel durch Vereinsamung bei alteren Menschen der Anspruch an Zuwendung,
Unterstutzung und Information relativ gering ist. Daher sind sie empfanglicher fur
jede Art von Zuwendung und Unterstitzung und flahlen sich eher besser

psychosozial versorgt als jungere Menschen.

Die Hypothese 3, dass Verheirate sich signifikant psychosozial besser durch Arzte
versorgt fihlen, wurde nicht bestatigt. Der Einfluss des Familienstandes auf die
psychosoziale Versorgung besteht vielmehr darin, dass sich Verwitwete am besten
psychosozial versorgt fuhlen. Es ist anzumerken, dass die Mittelwerte der Ledigen,
Geschiedenen, Verwitweten und Verheirateten sehr nah beieinanderlagen und die
Gruppe der Verheirateten immerhin 58 Prozent betrug und somit mehr als die Halfte
aller Befragten ausmachte. Der Umstand, dass sich Verwitwete besser psychosozial
versorgt fuhlen, konnte darauf zurickzufuhren sein, dass verwitwete Personen in der
Regel zu der Gruppe der alteren Menschen zahlen, so dass die mogliche
Interpretation bezuglich alterer Menschen auch auf Verwitwete zutrifft.

% \/g. Statistisches Bundesamt (2008).
'?\/gl. Statistisches Bundesamt (2008) sowie CIA — The World Factbook (2009).
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Die Hypothese 5, dass Befragte mit hdherem sozialen Status sich signifikant
psychosozial besser durch Arzte versorgt fiihlen, wurde bestatigt. Je héher der
soziale Status einer Person ist, desto besser fuhlt sie sich psychosozial versorgt.
Dieses Ergebnis wurde nur unter Kontrolle der personlichkeitsbezogenen
Einflussfaktoren ,Paternalismuspraferenz® und ,Partizipationsbedurfnis® signifikant.
Dies kénnte als Hinweis darauf gedeutet werden, dass der Einfluss der Variablen
,80zialer Status® auf die psychosoziale Versorgung lediglich durch
personlichkeitsbezogene Einflussfaktoren zustande kommt. Eine weitere mogliche
Erklarung ware, dass der nicht signifikante Einfluss der Variablen ,sozialer Status®
auf die psychosoziale Versorgung im ersten Regressionsmodell lediglich dadurch
zustande kommt, dass personlichkeitsbezogene Einflussfaktoren den durchaus
vorhandenen Einfluss des sozialen Status unterdricken. Dies wird zudem deutlich,
wenn noch einmal die Korrelationsmatrix herangezogen wird. Sozialer Status
korreliert in hohem MafRRe negativ mit Paternalismuspraferenz.
Paternalismuspraferenz wiederum korreliert sehr stark positiv mit der psychosozialen
Versorgung. Mit anderen Worten: Kontrolliert man fur die Paternalismuspraferenz der
Befragten, so flhlen sich Befragte mit einem hoheren sozialen Status besser
versorgt als Befragte mit einem niedrigeren sozialen Status, bei gleicher
Paternalismuspraferenz. Wie im Modell zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit
von Mielck dargelegt wird, haben Personen mit hdherem sozialen Status mehr
Mdglichkeiten, medizinische Versorgung in Anspruch zu nehmen als Personen mit

niedrigerem sozialen Status.”®

Sie haben unter anderem die Mdglichkeit, sich eine,
ihren Wianschen entsprechende, medizinische Versorgung auszuwahlen, in der sie
sich besser psychosozial versorgt fihlen. Héherer Status bedeutet unter anderem
auch bessere Bildung, daher sind Probleme der Asymmetrie zwischen Arzt und
Patient weniger vorhanden, denn der Patient ist eher in der Lage, Informationen zu
verstehen, zu erfragen und sich zusatzlich selbst zu beschaffen. Auflerdem benutzen
Arzt und Patient, wenn sie Uber den gleichen sozialen Status verfligen, den
sogenannten elaborierten Sprachcode. Dies erleichtert die Kommunikation zwischen

den beiden Personengruppen.

% \/gl. Kapitel 2.3.1 dieser Arbeit.
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Persénlichkeitsbezogene Einflussfaktoren

Die Hypothese 6, dass Befragte mit hdherem Partizipationsbedurfnis sich signifikant
psychosozial besser durch Arzte versorgt fiihlen, wurde bestatigt. Je ausgepragter
das Partizipationsbedurfnis eines Patienten, desto besser fuhlt er sich psychosozial
versorgt.

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass das Partizipationsbedurfnis,
also der Wunsch des Patienten in der Behandlung einbezogen zu sein, einen
Einfluss auf die subjektiv wahrgenommene psychosoziale Versorgung durch den Arzt
hat. Befragte, die an medizinischen Entscheidungen beteiligt sein wollen, fuhlen sich
vom Arzt mehr unterstutzt, mehr in die Therapie eingebunden und in gro3erem Malde
mit Informationen und Zuwendungen versorgt, als diejenigen Patienten, die sich nicht
an medizinischen Entscheidungen beteiligen wollen.

Diese Erkenntnisse stehen mit dem Shared-Decision-Making-Modell in Einklang.'®
Nach diesem Modell ist es Aufgabe des Arztes, dem Patienten bei der geeigneten
Therapiewahl zu helfen, ihn zu unterstutzen und die Selbstbestimmung zu erhéhen
beziehungsweise zu starken. Dadurch kann unter anderem die Akzeptanz
medizinischer Mallhahmen erhdoht werden. Die Aufgabe des Arztes ist es in diesem
Zusammenhang, in Gesprachen herauszufinden, ob und in welchem Umfang das

Partizipationsbedurfnis von Patienten vorhanden ist.

Die Hypothese 7, dass Befragte mit einer hoheren Paternalismuspraferenz sich
signifikant psychosozial besser durch Arzte versorgt fiihlen, wurde bestétigt. Je
ausgepragter die Paternalismuspraferenz eines Patienten, desto besser fihlt er sich
psychosozial versorgt.

Es gibt Patienten, die ihre Gesundheit allein in die Hande des Arztes legen und
erwarten, dass dieser malRgeblich die Therapie bestimmt. Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit weisen darauf hin, dass eben diese Patienten mit einer erhdhten
Praferenz zu Paternalismus vermehrt zu der Gruppe der alteren Patienten gehoren.
Auch fur paternalistisch orientierte Menschen konnen die Rickschlisse, dass altere
Menschen empfanglicher fur jede Art von Zuwendung und Unterstutzung sind und
sich deshalb besser psychosozial versorgt fuhlen, zutreffend sein.

' \/gl. Charles et al. (1997).
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Erkennt der Arzt, dass der Patient Paternalismus praferiert, kann er
dementsprechend handeln und auf die jeweiligen Bedurfnisse und Wunsche des
Patienten eingehen. Es besteht jedoch die Gefahr, dass der Arzt durch zu viel
Informationsvermittlung den Patienten Gberfordert beziehungsweise verunsichert. Flr
den Aufbau einer guten Beziehung zwischen Arzt und Patient ist es deshalb fur den
Arzt nicht nur wichtig zu erkennen, sondern auch zu verstehen, um welchen
,Patiententyp“ es sich handelt, um daraus jeweils die optimale arztliche Behandlung

abzuleiten.

Es erscheint zunachst gegensatzlich, dass sowohl Patienten mit starker
Paternalismuspraferenz als auch Patienten mit ausgepragtem Partizipationsbedurfnis
sich gut psychosozial versorgt fihlen. Da die Befragung die subjektive
Wahrnehmung der Patienten misst, kann zum Beispiel das Item ,Die Arzte/Arztinnen
auf der Station haben mir alles klar und verstandlich erklart ausdricken, dass
sowohl der Wunsch nach viel Information tber die Krankheit gestillt wird, als auch die
reine Mitteilung Uber die Diagnose als zufriedenstellend wahrgenommen wird.
Ebenso kann das Item ,Die Arzte waren bereit, sich meine Probleme im
Zusammenhang mit meiner Krankheit anzuhéren® als soziale Unterstlutzung durch
den Arzt empfunden werden, wenn eine kurze Symptom- oder Problembeschreibung
erfolgte oder auch wenn ein ausfuhrliches Gesprach zwischen Arzt und Patient Gber
Ursachen und Krankheitsbild sowie mdgliche Hilfen zur Krankheitsbewaltigung
stattgefunden hat. Je starker die Praferenz zu Paternalismus beziehungsweise je
starker das Bedurfnis nach Partizipation ausgepragt ist, desto besser kann der Arzt
es erkennen und sein Handeln diesen Bedurfnissen anpassen, um die psychosoziale
Versorgung zu verbessern. Ist beispielsweise das Partizipationsbedurfnis sehr grof3,
wird der Patient mehr Informationen fordern, so dass der Arzt dieser Forderung nach
vielen Informationen eher nachkommen wird und der Patient sich entsprechend gut

versorgt fuhit.
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Analysemodell

Das in dieser Arbeit entwickelte eigene Analysemodell, welches auf den Theorien der
sozialen Unterstutzung, der psychosozialen Versorgung, der unterstutzenden
Versorgung und der sozialen Ungleichheit basiert, konnte durch die Untersuchungs-
ergebnisse bestatigt werden. Abbildung 7 macht deutlich, welche Faktoren die

psychosoziale Versorgung beeinflussen.

Abbildung 7: Signifikante Zusammenhange im eigenen Analysemodell
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Quelle: eigene Darstellung
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sowohl soziale Ungleichheit als
auch die personlichkeitsbezogenen Einflussfaktoren auf die arztliche psychosoziale
Versorgung einwirken.

Besonderer Bedeutung kann den persdnlichkeitsbezogenen Einflussfaktoren
zugeschrieben werden, da die ,harten“ Fakten der Sozialen Ungleichheit vom Arzt
nicht verandert werden kdnnen. Psychosoziale Versorgung des Arztes umfasst vor
allem Kommunikations- und Interaktionsaspekte der Arzt-Patient-Beziehung.™
Davon ausgehend, dass die psychosoziale Versorgung im klinischen Alltag
verbessert werden soll, sollten insbesondere das Informations- und
Unterstltzungsverhalten des Arztes sowie die Patientenaktivierung durch den Arzt
verstarkt werden. Eine wichtige Voraussetzung dafur ist jedoch, dass der Arzt Gber

die noétigen zeitlichen Ressourcen verfugt.

Die vorliegende Untersuchung hatte zum Ziel, Einflussfaktoren zu definieren, die auf
die arztliche psychosoziale Versorgung Auswirkungen hatten. Im Theorieteil wurde
ausfuhrlich dargelegt, welche Bedeutung der psychosozialen Versorgung fur den

Erfolg einer arztlichen Therapie zukommt."’

Insbesondere seien genannt Zunahme
der Compliance, Verbesserung des Behandlungserfolges, Kostenreduktion und

subjektiv positiveres Erleben der Therapie.132

Wie bereits ausfuhrlich erlautert wurde, haben die personlichkeitsbezogenen
Einflussfaktoren einen direkten Zusammenhang mit der Zeit, welche dem Arzt im
Gesprach zu seinem Patienten zur Verfugung steht. Es darf also gefolgert werden,
dass eine Reduktion der zur Verfligung stehenden Zeit sich direkt auf die abhangige
Variable ,psychosoziale Versorgung“ negativ auswirken muss. Insbesondere
Patienten mit einer schwach ausgepragten Paternalismuspraferenz oder einem
schwach ausgepragtem Partizipationsbedurfnis fuhlen sich subjektiv schlechter
psychosozial versorgt. Daher ist es flr eine Verbesserung der psychosozialen
Versorgung wichtig, dass der Arzt sich Zeit nimmt, um in einem Gesprach unter
anderem herauszufinden, ob der Patient in die Behandlungsentscheidungen
einbezogen werden mochte und in welchem Mal er informiert werden modchte.

Demzufolge kommt der ,im Gesprach zur Verfugung stehenden Zeit" eine

0 \/gl. Kapitel 2.2.1 dieser Arbeit.
®Vgl. Kapitel 2.2 dieser Arbeit.
2 \/gl. Thom et al. (2002), Petermann und Stade (1993) sowie Thom et al. (2004).

73



unmittelbare Bedeutung fur die Qualitdt der Behandlung und den Behandlungserfolg
zu. Die jungsten Veranderungen im deutschen Gesundheitssystem weisen jedoch

eher auf eine Verklrzung der arztlichen Zeit fr Patienten hin.

Ohne Anspruch auf Vollstandigkeit seien im Folgenden einige Veranderungen im

Gesundheitssystem exemplarisch genannt:

* Einfuhrung elektronischer Medien, auch zu Archivierungszwecken

* Verklrzung der Liegedauer

* Einfuhrung leistungsorientierter Honorierungssysteme (Fallpauschalen, DRGs)
e Anderungen in der Arbeitsschutzgesetzgebung

* Teil6ffnung der Krankenhauser zur ambulanten Versorgung

* Veranderung der Alterspyramide der Bevolkerungsstruktur mit Morbiditats-

zunahme

Die obigen Veranderungen weisen zusatzlich auf das Ziel einer Kostenreduktion in
der medizinischen Versorgung hin. Eine gute psychosoziale Versorgung kann hierzu
einen Beitrag leisten. Verstarkung der Therapietreue, eine Verminderung haufiger
Arzt-Wechsel und der damit verbundenen Doppeluntersuchungen sowie einer
Reduktion von Therapieabbrichen sind Folgen einer guten psychosozialen
Versorgung. Das Ziel der Kostensenkungen im deutschen Gesundheitswesen kdnnte
daher auch Uber eine Verbesserung der psychosozialen Versorgung erreicht werden.
Die Arzt-Patient-Beziehung und die damit verbundene psychosoziale Versorgung
beruht im Wesentlichen auf einer guten Kommunikation und Interaktion zwischen
Arzt und Patient. Daher kann Arzten nur geraten werden, gerade diesen Aspekt in
der praktischen Ausubung ihres Berufes nicht zu vernachlassigen. Aulierdem sollte
auch die medizinische Ausbildung nicht ausschlieBlich auf zum Beispiel fachgerechte
chirurgische MalRnamen abzielen. Die Ergebnisse dieser Arbeit bestatigen unter
anderem, dass psychosoziale Facher verstarkt in die medizinische Ausbildung
eingebunden werden sollten. Frihzeitiges Wissen Uber die Arzt-Patient-Beziehung
sollte vermittelt erlernt werden, um diese im Sinne der Theorie der sozialen

Unterstutzung bewusst lenken zu kénnen.
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Da die vorliegenden Ergebnisse dieser Arbeit sich auf stationare
Krankenhausabteilungen beziehen, sind gewisse Analogieschlisse fur den
niedergelassenen Bereich denkbar, diese sollten jedoch mit Vorsicht behandelt
werden. Es ist also unerlasslich, ahnliche Untersuchungen zur psychosozialen
Versorgung in der ambulanten Versorgung durchzufuhren. Dies schliel3t jedoch nicht
aus, dass weitere Patientenbefragungen im Krankenhaus durchgeflihrt werden
sollten, um weitere Forschungsergebnisse erzielen zu kdnnen. Abschliel3end kann
festgehalten werden, dass das Konstrukt zur ,psychosozialen Versorgung durch
Arzte“ ein geeignetes Instrument ist, welches in Patientenbefragungen weiterhin

eingesetzt werden kann.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Untersuchung, dass Faktoren der
sozialen Ungleichheit und personlichkeitsbezogene Einflussfaktoren wesentlich flr
die subjektiv wahrgenommene arztliche psychosoziale Versorgung im Krankhaus

sind.
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Anhang: Fragebogen

Kolner Patientenfragebogen

Sehr geahrta Dame, sehr geshrter Herr,

wir wollen die medizinische Versorgung im Krankenhaus verbessern. Dazu brauchen wir lhre Meinung. lhre
Angaben bleiben selbstverstindlich anonym. lhre Arzte und Pllegekrifte im Krankenhaus erfahren nicht, was Sie
in diesem Fragebogen angegeben haben.
Wenn Sie den Fragebogen ausfiilen, erkldren Sle sich damit einverstanden, dal ihre Angaben rusammen mit
Aufnahme- und Verwaltungsdaten fur die Zwecke dieser wissenschaftlichen Studie in anonymisierfer Form
gaspeichert und ausgewarfef werden. Dabei wird der Datenschutz gewdhrleistet. Keine personenbezogenan
Angaben (Name oder sonstige Angaben), die Riickschliisse auf lhre Person zulassen wiirden, werden an Dritte
auberhalb der Medizinischen Einrichtungen zu Kaln weitergegeben. Alle Angaben, die eine Identifizierung Ihrer
Persan ermaglichen, werden nach Abschluf des Projekis vernichiet,
Die Mummern oben rechts und unten links sind aus Griinden der Datenerfassung notwendig. Auch fiir diese
Listennummer gelten alle oben genannten Datenschutzbestimmungen. Das heit: Es erfolgt keine Verknipfung
der Angaben im Fragebogen mit lhrem Mamen und lhrer Adresse. Sofern Sie an unserer Befragung nicht
teilnehmen mbchten, entstehean fir Sie keinerlei Nachteile.
Bei Fragen kdnnen Sie sich von 10-12 Uhr an Prof. Dr. Holger Pfaff und seine Mitarbeiter
(Tel.: 0221/478-4415) oder den Datenschutzbeauftragten der Kiinik wenden, dessen Telefonnummer auf dem
belliegenden Schreiben angegeben ist,

Mit freundlichen Griillen '.'I |'
N e

Prof. Or. Holger Pfaff

1 Krankenhausleistungen
Was ist Ihre Meinung? schlecht  eher char gut | Kann ich
schlecht gut nicht
beurteilen
Die Verpflegung war ] ] ] C |
D Einrichiung meines Krankeanzimmears war . | [l [l | ]
Dia Anzahl der Patienten in meinem Zimmer war O O O O L]
Der Zugang zu Femsshean war O ] O O |
Der Zugang zu Telefon war .. [l [l 0 [l ]
Die Ausstatiung mit sanitaren Anlagen war O (| 0 O []
Die Maglichkeiten, sich auferhalb des Zimmers aufzuhalten waren O | O | []
Die Méghchkeit, Dinga im Krankenhaus einzukaufen war ... | O | | (]
Die Sauberkeit im Krankenhaus war ] L] (| |
Die Sauberkeit der sanitdren Anlagen war .. | | O | ]
Die Baschilderung der R3ume und Wege im Krankenhaus war . [l (| | Il ]
Die zwischenmenschliche Atmosphare auf der Station war O O O 0 O
2 Organisation
stimme stimme stemme stimma | Eann kh
Was ist Ihre Meinung? ubarhaupt eher nicht ehar wioll wnd nicht
nilchi U Zu ganz  bewtsilan
| U u
Am Tag meiner Aufnahme gab es organisatorische Problems | O O O ]
[ Tm Krankenhaus wulite manchmal die rechie Hand nicht, was die
links tut o 0 0 Ll
| Bei den Lntersuchungen/Eingnffen gab as haufig Wartezeiten ] | O O [ |
| Bel den Untersuchungen/Eingnffen gab es Terminverschiebungen [ ] ] L] L] |
lch wulkte immer, fur wann die Untersuchungen bezishungsweise
| Eingriffe geplant waren - - - - -
| lch kam bequem 2u den Raurman fir Untersuchungen wnd Eingriffe [] (| J |
lch hatte den Eindruck, dall es swischen der Station und den 0 0 0O 0O 0
| Untersuchungsbereichen Schwierigkeiten bel der Absprache gab ’ |
leh hatte den Eindruck, dall es mwischen den Arzien und
| Pllegekraften Schwierigkeiten bei der Abaprache gab O O O (] L]
lch fiktte mich in meinem Zimmer durch Lirm wnd Unrube gestart [ O [l | []
Meine Privatsphare wurde vom Krankenhauspersonal stets gewahrt [] 0 0 i ]
Copyrighl: Asbeitsgruppe Pabenfenbelagurdg, Uniiermtdl zu KSn, imsbiul for Arbets. und Sozaimedeon B —
Ableiung Medznische Sozidoge [Lefmng: Frod Dr. H. Faif ) O6.0E 20480
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| 3 ‘ Haben lhre Arzte/Arztinnen der Station Sie {iber folgende Themen informiert?

stimme stimmie stimmae stimme

Die Arzte/-innen auf der Station ... Oberhaigl shecnicht ghar =~ wollund
nichi zu zZu gang
Zu Zu
. infarmierten mich ausfihrich Ober die geplanten Untersuchungean L] L] L] L]
infarmierien mich ausfuhrich Uber die Ergebnisas der Untersuchungean ] ] O ]
[Diagnose)
... iInformierien mich ausfuhrich dber die Konseguenzen der Diagnose O | | O
.. infarmierten mich ausfuhrlich Obar Behandlungsrisiken ] | ] ]
... informierten mich ausfihrich dber andere Behandlungasmoglichkeiten O | | [
.. informierten mich ausfuhrlich Gber die Hintergrinde meiner Beschwerden [ L] ] Ll
- informierten mich ausfohrich dber die Unterlagen, die ich unterschreiben n O n
mufite
. infarmierten mich ausfohrich Gber Medikamente
[Mutzen/Mebenwirkungen) U U U U
4 Wie haben die ArztelArztinnen der Station Sie informiert?
stmme stimma stimma stmme
Die Arziel-innen auf der Station ... %”—t ﬂ'i“ﬂ % "’::_{—n”r"’
ZuU Zu
waren jederzaii offen fir Rickfragen ] ] [m] ]
- verunsicherten mich durch ibre Informabonen ] (| [l I
... gaben mir widersprochliche Auskinfta ] ] ] I
.. lizlEen rmich durch unklare Aussagen m Ungawssan ] (| [ M| ]
... hielten mit Sicherheit wichtige Informationen zurick [ | | |
.. banutzten schon mal unverstandliche Fachausdricke (| | 0 (|
penuizten Anschauungsmaienal (Bilder, Zeschnungen, Skizzen) um 0 . 0O . [
mir dia Dinge zu arautarn
... haben mir alles kiar und verstandlich erklart O O O O
... vermitieltem mir ein anschauliches Bild won meiner Krankhait ] | (] o
5 Zum Umgang mit den Arzten und Arztinnen auf der Station
stimme stimrme stimme stimme
Was ist Ihre Meinung zu den Arzten/-innen auf der Station? %ﬂ Ehe;:"':ht e;f" “%ﬂ
o ZU Zu
Die Arzte waren offen und ehrlich zu mir ] ] ] ]
lch hatte vollstes Vertrawan zu mainen bahandelnden Arzten [ [ I [
Die Arzte ligken mich ausreden O | [l |
lch hatle einen festen Ansprachpariner unter den Arzten/Arztinnen | ] [ |
Den Arzten kann man auch Personliches anvertrauen | [ | |
lch hatte dan Eindruck, dail die Arzfe fachlich sehr kompatant sind ] ] | ]
| Die Arzte lieBen mich mit unbeantworteten Fragen zuriick [l Ll | ||
Die Arzte informisrten nur auf Anfrage [ O M| [l
Die Arzte vergalien schon einmal ein Anbegen, das man hatte ] ] | ]
Die Arzte hattan zu wenig Zeit fir mich a [l | a
lzh kennte mich auf die Arzte verlazsen, wenn ich Frableme mit meiner O 0 0 0O
| Krankheit hatte
Die Arzte unterstitzten mich so, dak mir der Umgang mit meiner
|_Krankheit lzichter fial d . u o
Die Arzte waren bereit, sich meine Probleme im Zusammenhang mit 0 0 0 O
| meiner Krankheit anzuharan
| Die Arzte fohmen auch aulerhall der Visite regelmiliio Gesprache mitmir [ | ] O
| Die Arzte fuhrien die Gesprache mit mir sehr gefuhlvoll durch ] [] | ]
Die Arzte liefen mir Zeit, Gber wichtige Entschaidungen nachzudenken | [ | |
| Die Arzte waren immer erreichbar | [ O |
| Die Arzle haban 2u oft gewechsell H| [ ] ]
Ich hatte den Eindruck, dai es Schwigngkeaiten bei der Abspracha
| zwischen den Arzten gab = n . =
Eei den Arzten im Krankenhaus ist man in guten Handen | | [ |
Copyright: Arsdisgroppe Patani fragurg, Universidt zu Hdln, Instiut fdr Ariedis- ond Soziaimadizin 2-
Abdgibaig Medznbos Safiokgie (Ledung: Pral, Df H Plall ) 05,07 3000
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stimme stimme stimme stimme

Was ist Ihre Meinung zu den Arzten/-innen auf der Station? uhﬁr';:t‘pt ch':zr:'i':ht el;:r ”E:::d
Zu zu
lch wurde von den Arzten auf unperstnliche Weise behandelt O O O O
lch wurde von den Arzten wie "Luft” behandelt O [ O O
Die Arzte behandelten mich ungerecht ] ] [ ]
lch hatte das GefGhl, dalk die Arzle mich persanlich ablehnten (| | ] [
Es gab Spannungen zwischan mir und den Arzlen [ | [ [
Die Arzte wirkten Gberheblich auf mich O O O O
[ Behandlung
stimme stimrr_le stimme stimme .
Es geht um die Arzte/Arztinnen auf lhrer Station: hechaupt shernkcht — shaf voll und
nicht zu 2 ganz
U U
Die Arzte stimmilen die Behandlung mit mir ab L Ll || |
Meine Winschea wurden bei der Behandlung berticksichtigt O O O O
lch kannte die Art und Weise der Behandlung wesentlich besinflulen n | ] O
Dhie :ﬁuz‘le wollten, dal ich mich akiv an der Behandlung beteilige 1 [ | |
Die Arzte vereinbarien gemeinsam mit mir die Ziele meiner Behandlung | O | |
Die Arzte betrachieien mich als gleichwertigen Gesprachspartner | O | |
Die Arzte erldutarten, was passiersn kann, wenn ich ihre 0 0 0 0
Behandlungsverachlage nicht beharzige
Dlie Arzte erklarten mir, was mit der Behandlung erreicht werden soll O O | O
Die Arzte erlduterten mir die Erfolgsaussichten der Behandiung n n ] H
7 Motivation und Hilfestellung
stimme stimme stimme stimme
Lo . . . bberhaupt  eher nicht shir woll und
Die ArztelArztinnen und Pflegekrifte auf der Station... Ticht U U ganz
2u U

. motiviarten mich zu gesundheaitsgerechtem Verhalten O O [l O

. bestarkten meine Zuversicht. dal? ich die Behandlung erfolgreich 0 0 0 0
abschlielRen kann

... atdrkten meine Zuversicht fllr die weiteren Behandlungsschnitte O O [ O
.. stdrkten mein Vertrauen in die Behandlung [ | [ [
.. motivierten mich fir die Behandlung [ [ [ )
... aldrkten in mir den Willen, die Behandiung durchzuhalten | | [l |
.. erzdhlan mir von Tharapieerfolgen bel andaren Patientan (| (| ] (|

. haben mir beigebrachi, wie ich auf meinen Kérper hiren kann [ ] 1 ]

. haben mir kankret gezeigt, was ich fir meine Gesundheit ftun kann [ D O |
haben mir gezeigt, wig ich mich selber medizinisch varsorgan kann ] ] ] (|
haben mir gezeigt, wia ich bei der BEehandlung mitwirkan kann | O (| |
haben mir beigebrachi, wie ich mit meinar Krankheit umgehen kann O O | O
haben mir beigebracht, das Ergebnis der Behandlung selbst zu 0 0 0 0
kanirollisren
gingen davon aus, dal ich die Therapizanweisungen blind befelge O O | O

8 Entscheidungen

Wer hat im Krankenhaus die ich haupt- der Arzt haupt- der Arzi EI'I'EI:::?MI‘IQ
. allein sachlich und ich adchlich allesn !
Entscheidung getroffen, ... o gemainsam der Arzt wﬁl';gw
il

... welche Untersuchung durchgafuhrt wird? [ L] ] | | Ll

... welche Behandlung durchgefihrt wird? [ | [ L L] |

... dafl Sie ein Medikament bekommen? [ ] L | ] ]

... welches Medikament Sie bekomman? [ N ] o Ll ]
... wig Ihre Behandlung nach dem

Krankenhaus weitergehen scll? = . O - . H

?.“’Tw.’}m“gﬂﬁf‘hww.ﬁﬂﬁ:""r:“f'.'df.f"ﬁm" InsSbut 40r Arbeis- und Huiﬂ.—r&cﬂﬁ =
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9 Zum Umgang mit den Pflegekriften auf der Station

stimme slirnime shimime SR e
Was ist lhre Meinung zu den Pflegekraften auf der Station? —E“bzgu t B—hE;:"cm % wﬁd

| Zu il

| Die Pllegekrafte waren offen und ehrlich zu mir O O I |

| Ich hatte vallstes Verrauen zu den Fflegekraftzn auf der Station L] ] ] L

_ Die Pflegekrafte lislen mich ausredan (| ] [ Il

_leh hatte sinen festen Ansprechpartner unter den Pllegekrafien | [l (] ]

| Den Pflegekraften kann man auch Persanliches anverirauen (] ] 0 |

. lch hatte den Eindruck, dal die Pflegekrafte fachlich sehr kompatentsind [ | [ |

. Die Pllegekrafte lisfen mich mit unbeantworleten Fragen auriick || L] ] |

| Die Pllegekrafte informierten nur auf Anfrage [l | J |

_ Die Pflegekrafie vergalen schon einmal sin Anliegen, das man hatte | ] ] |
Die Pllegekrafle hatten zu wenig Zait fir mich [ 1 [] ]
leh kannte mich auf die Pllegekrafte verlazsen, wenn ich Problemea mit = 0 n 0

_meiner Krankheit hatte
Die Pflegekrafte untersiltztan mich sa, dalt mir der Umgang mit meainer
krankheit leichter fiel - - - -
Die Pflegekrafie waren berait, sich meing Probleme im Zusammenhang mit O 0 ] O

_meiner Krankheit anzuhdren
Die Pllegekrafte fOhrten regelmaitg Gesprache mil mr ] | | [m
Die Pflegekrafte fuhrten die Gesprache mit mir sehr gefihlvoll durch O | O O
Die Pflegekrafte lielen mir Zeit, dber wichlige Entscheidungen

_nachzudenken - - = -

| Die Pllegekrafie waren immer ermeichbar Ll | [l L]
Die Pflegekrafte haben zu off gewechsalt ] [ ] [] L]
lch hatte den Eindruck, dall es Schwierigkeiten bei der Absprache 0 0 0 0
zwischen den Pllegekraften gab |

| Bei den Fflegekraften im Krankenhaws ist man in guien Handen ] ] | O
Ich wurde von den Pflegekraften auf unpersanliche Weise bahandelt [l ] | O |
leh wurde von den Pllegekridften wie "Luft” behandal [ | | O |
Die Pflegekrafte behandelten mich ungerecht O | | O |
Ich hatte das Gefuhl, dal diz Pflegekrafte mich personlich ablehnten [l 1 1 |

| E= gab Spannungen zwischen mir und den Pflegekréften | | O O

| Die Pllegekrafie wirkten Gberheblich auf mich [ [ | ]
Die Pflegekrafte versinbarten gemeinsam mit mir die Ziele der 0O 0 0 0

 Pllagemalitnahmean
Die Pllegekrafie haben mich auch im Rahmen der Ubergabe infermiert O O O O

10 Situation im Krankenhaus

stimme stimme stimme stimme |
uberhaupt  gher nichi ehai woll und

WHS i!it |hr'E HEIHLII‘IQ? riicht 7U U ganz
U U
Die Arzte meiner Station hatten mehr Arbeit als sie bewaltigen konnten ] [ ] 1
Die Pflegekrafte meiner Station hatten mehr Arbeit als sie bewaltigen 0 0O 0 0
kennten
Im Krankenhaus ging es hektisch zu | O 1 O
Das madizinische Personal meiner Station stand wnier Zeitdruck [] | | L
| Das madizinische Parsonal meinar Station wirkte angespannt ] (] ] [l
11 Krankheitstyp
I 1a.) Wie schwer war die Erkrankung, die zu - 11b.) Waren Sie wegen einer dausrhaften
ihrem Krankenhausaufenthalt g-a-fﬂl‘lr‘t hat? {chronischen) Krankheit im Krankenhaus?
Ich war in Lebensgefahr [ Ja |
Ich war schwer, aber nicht lebensgefahrlich krank [ Mein [
[ lch war leicht krank [ weill nicht [l
11¢.) Wurden Sie im Krankenhaus untersucht? 11d.) Wurden Sie im Krankenhaus behandelt?
Ja [ Ja [
Mein [ Mein O
Cogyright: Arbaksgnepes Paienienbalragong, Universildl pu Kdin, i e Arbaits- und Scaalmadizin a-
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12 Behandlungserfolg

stimma stirmme slimrme stimme
Was ist lhre Meinung? —Eubenmﬁr t E—hE;un icht %fr v—?;::d
| Zu 2u
| lsh war mit meiner madizinischen Behandlung sehr zufrieden O O O I:I
| Meine Behandlung verlief chne Komplikationen m| [ [ ]
| Bei meiner Behandlung gab es Probleme medizinischer Art n| Il (| [
lch hatte dan Eindruck, dal das medizinische Personal bai meamer 0 0 0 0
| Behandlung Fehler gemacht hat
Ich glaube, es gibt fur meine Krankheit noch bessere Behandlungsmag- O 0 0 0
| lichkaiten als die im Krankanhaws durchgafihrbe
| lch glaube, dalt die durchgefihne Behandlung Wirkung zeigt | | | [
Im folgenden Teil geht es um lhre eigenen Wiinsche und Einstellungen
13 Einstellung zur arztlichen Behandlung und Gesundheit
| slirm e shemirme Shifrime b e
Was ist Ihre Meinung? u_ghmu 1 'E'—hez'u”"“ht %’r “i:z"d
Zu ZU
leh wurde auch alternative Heilverfahren ausprabieran | [ O
|_lch wirde alternative Heilvarfahren nur in Absprache mit dem Arzt amwendan [ ] [l ]
| Wenn ich die Wahl habe, gehe ich lieber zu sinem Hellprakiker | | | |
| Wenn ich krank bin, gehs ich lisber zu einem klassischen Arzt || O ] |
|_leh halte visl von der Schulmadizin N | [ |
| leh vertraue den frzten | [ | [
| Wenn ich krank bin, versuche ich mir selbst zu helfen O [l I:I O
Wenn ich krank bin, suche ich Rat bei Angeharigen und Freunden [ ] [ [}
| leh gehe erst zum Arzt wenn ich mir selbst nicht mehe helfen kann | | | O
| Manchmal weil ich besser als der Arzt, was mir gut tut O O [ O
Bei alitaglichen Beschwerden mulk man nicht sofort zum Arzt gehen [ ] (] |
| Was meine Gesundhelt betrlfl, komml es ab jetzt aul mich an O [ O O
Ich habe den festen Willen, gesinder zu leben O O [ O
Fir meing Gesundhait mul ich siniges in meinem Leben dndarn | | [ |
| Man kann sich auf das Gesundheitswesen in Deutschland verlassen | | [ |
14 | Einstellung zum Arzt und zur Behandlung
stirmme 51imrr.-e stimme stmme
Was ist Ihre Meinung? —E"nenrizzt” J e—hE;: T %‘:’ir w_;g:: 2
| Zu Zu
| Meine Gesundheit ist Sache des Arztes O 0 O Ol
|_Man sollite den Vorschlagen des Arztes ganz und gar folgen 1 ] ] [
Der Arzl als Fachmann sollte mir sagen, was ich zu un habe | | | O
Als medizinischer Laie solfte ich dem Arzt die Entscheidungen dberlassen | | 1 O
Ich wurde auch Behandlungsmethoden ausprobieren, die der Arzt ablahnt [ ] [ ]
| leh will bei der Behandlung mitentscheiden kénmnen [ O O O
Mir ist wichtig, dafl ich in die Behandlung einbezogen werde ] | | ]
| Ich michta bei der Behandlung ein Mitspracheracht haben 0 [ | ]
| leh frage den Arzt solange, bis mir alles klar st | | il I
Die Entscheidungen soliten van Arzt und Patient gleichermallen getraffen 0 0 0 0
| werden
lch michte dem Arzt meine Auffassung dber die Ursachen mainer 0 0 0 0
| Beschwerden mitteilen
| Was der Arzt sagt, interessiart mich nicht ] ] 1 ]
| Manchmal tue ich nichl alles, was cder Arzt mir rat (] (| n |
Man braucht sich nicht immer hundertorozentig an die Ratschlage der Arzte 0O 0 0 0
| Zu halten
Wenn ich unsicher bin, nehme ich die verschriebenen Medikamenie liebar | | O O
nicht eim
| Ich méchte genau wissen, was ich habe 1 | | 1
| Ich michia genau wissen, was der Arzt mil mir gamacht hat | | O O
Die Ursachen meiner Beschwerden interessiaran mich sehr u| | O O
Copyright Arbaitsgrupps Palierienbalragang, Liniversilal ou Kiln, ngliul /e Arbaits- und Sogiasdizin G-
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stimme slirmrme shmme Shirmime
Was ist |hre Meinung? "—Etbﬁ” E—h'a;:"':ht %’ “;:;z"d
| Zu Zu
| Die Grinde fir die gewsdhite Behandlungsmethods interessienan mich sahr [ | [l ||
| leh machie nur das absolut Notwendige wissen (| 1 [ |:|
| Schlechte Nachrichten solite mir der Arzt lieber verschweigen [ L] L L]
15 | Als Patient im Krankenhaus
stimme stimime stimme stimmea
Was ist Ihre Meinung? ""—‘Hiri:fﬂ” t e—hE;J' leht %:r v—;gi:d
ET 2u
I Krankenhaus bin ich eher als im normalen Alltag bereit, ein Auge
Zuzudricken d 9 L] o o .
leh bin durchaus barail, Gber widnge Umstande im Krankenhaus
hinwegzusehen O u u L
Wenn es im Krankenhaus hekfisch zugeht, sclite man manches 0O O | O
entschuldigen
leh habe mich im Krankenhaus an Unannehmblichkeiten gewshnt [ | | ] L]
Im Krankenhaus darf man als Patient keine Anspriiche haben O | N Ll
Im Krankenhaus habs ich meine Bedirfnisze zurlickgestellt ] | [] []
Man mulk fir die Hilfsberaitschaft im Krankenhaus dankbar sein O | O [
Man saolite als Patient mit dem medizinischen Personal nachsichtig sein O O O O
Bei der heutigen Lage des Gesundheitssystems kann man dem O 0 0 0
medizinischen Personal keing Vorwirfe machen
lch habe mich damit abgefunden, dal im Krankenhaus nicht alles optimal O 0 0 0
lauft
Als Patient habe ich Rechte, die ich einfordern kann [ ] ] []
Auch Leute, die ainem Relfen, darf man kritisieran [l ] O [1
Man hat ein Recht darauf, auch angesehene Fachleute zu kritisieren ) ||| | |:|
Berachtigte Kritik solle man immer zum Ausdruck bringan || IH| [l [l |
Als Patient méchia ich nicht abgefertigt werden [l | | ()

16 folgenden Themen gewiinscht?

Hatten Sie sich...

=

...mehr Information Gber die madizanische Behandlung baw. die Eingriffe
gewdnschi?
mehr Information Uber Behandlungsrisiken gewunschi?

-..mehr Information dber den Umgang mit [hrer Krankheait gewinschi?

... Information Ober Medikamente (Nutzen, Nebamwirkungen) gewdnschl?

...mehr Infermation uber gesunde Lebensfihrung (Ermahrung, Alkehol,
Rauchen, etc.) gewlinscht?

...mehr Infoermation Gber kérperiiche und nerviiche Belastungen im Alitag
gewlnscht?

...mehr Infermation uber Selbsthifegruppen gewlinseht?

..mehr Infarmation zu Blchern und Broschiren dbear Ihra Erkrankung
gewinschi?

...mehr Information uber gesundheitsférdernde Malinahmen gewlnscht?

...mehr Information dber die medizinische Wersargung nach dem Krankenhaus
gewinschl?

...mehr Information wber Hilfe und Befreuung fur Zuhause gewlnschi?

O ooooo| opooo

Copyright Artsiisgrupss Fabemiensstragung, Uniemsest zu KSn, Insttut fOr Srissts- und Soeiaimednn
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17

18

Zufriedenheit
Wie zufrieden waren Sie... un- oher weder aher  zufrieden
2ulrieden ur- unzuirieden  zufrieden
zufrieden noch
zufrieden

mit den nichtmedizinischen Leistungan (Essen,

Sauberkei, Zimmer) des Krankenhauses? O O 0 0 o

mit der Organisation auf der Station? O O O a 0
... mit den Arzten/Arztinnen auf der Station? [ ] [ [] (]
.. mit den Pllegeksiften auf der Station? a O | 1 |

mit der Visite? ] | (] Cl |
.. mit der madizinischen Behandlung? ] | ] | ]

mit der Infarmaticn im Krankenhaus? | L L L L
... mit Ihrer Einbaziehung in die Behandlung? | ] O (] |
. mil der seelsorgerischen psychosozialen Belreuung? O ] O O O

mit Ihrem Krankenhausaufenthalt insgesami? [ J [ J []
... mit der Einbeziehung der Angehéngen in die Behandlung? O | | [ |
.. mit der Einbeziehung des weiterbehandeinden Arzies? O O O O O

Bewertung
vigl BIWEE etwas il

Bewerten Sie bitte die Leistungen
Ihres Krankenhauses:

Die nichtmedizinischen Leistungen (Essen, Sauberkel, Zimmaer)

sch

lechter  schiecher 9878UED  pegspr hesser
als als wia als als

erwartet  erwartet  STYITRL  spuapet  erwartet

(Bitte Anzahl der Tage seit der Entlazsung eintragen)|

| des Krankenhauses waren o - - U U
Die Organisation auf der Station war . [ O O O O
Die Arztaldrztinnen aul der Station waren... ]| O [ | [
Die Pflegekrafte auf der Station waren .. [l ] [ 0 L]
Die Visite war .. O O O | O
Die medizinische Behandlung war . O ] [ ] |

| Die Information im Krankenhaus war ., O ] ] ] ]
Meine Einbezishung in die Behandiung im Krankenhaus war ... 1 [ [} ] O
Die seelsorgenschel psychosoziale Betreuung war O C ] [ O
Der Krankenhausaufanthalt war insgesamit | | | O [ N
19 Einige Fragen zu unserem Krankenhaus

. slimme shimrme slimme slirmme | kanm el

Uberhaupt  eher nicht ehear woll und nicht
Was ist lhre Meinung? nicht - -0 “ganz | beurtedlen

| Il zu
Ich wiirde dieses Krankenhaus meinem besten Freund O | 0O O O

| empfahlen

| Dieses Krankenhaus genielit einen sehr guten Ruf O a O O ]
Dieses Krankenhaus ist besser als andere Krankenhauser der
Umgebung O O O O O
In diesem Krankenhaus ist man als Patient gut aufgehoben O 1 O ] O

Statistik
Vor wievielen Tagen wurden Sie aus dem
20 Krankenhaus entlassen ? 21 Wohin werden' wurden Sle entlassen?
[1  lch werde erst noch entlassen | Mach Ineirn  ineinanderes  Reha- Sonsliges
[ lch wurde heute entlassen |Hausa Heim Krankenhaus  Klinik
[} lch wurde vor Tagen entlassen
] | O O O

Copyright Arbetisgroppe Palientenbelragung, Unhersiat zu KAin, Instiut 10r Arbeiis- ond Sozalmedion
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93 | Waren Sie schon einmal Patient in diesem g3 | Vordiesem Aufenthalt:

Wann waren Sie das leizte Mal als Patient
Krankenhaus?
s in irgendeinem Krankenhaus?
O Mein [0 Disser Aufenthalt war mein erstes Mal als
| Fatient in ginem Krankenhaus
O Ja, und zwar ] lehowarvor Jahren/ Manaten
vor Jahren/ Monaten schon einmal Patient in einem Krankenhaus
(Bitte Anzahl der Jahra/Monate eintragen) {Bitte Anzahl der Jahra'Monate einfragen)
24 | Wie sind Sie in die Klinik gekommen? | 25 Die Klinik wurde mir empfohlen von:

Hier kénnen Sie mehrers Kreuze machen! Hier kénnen Sie mehrere Kreuze machen!
uber dan Eimweisung  durch Wieder- niemandem  meinem R mEinen Sansligen
Motarzt/ durch Frimen il Warlagung Hausarzl Freunden Versandben

Rettungsarzt  rmenen Arzt Wuonsch  bestellung
O O O O O O O O O O
26 Ihre Krankenkasse? | 27 ‘ Ihr Familienstand ?
lch bin in einer privaten Krankenkassa O | ledig ]
Ich bin in einer gesatzichen Krankenkasse [ | werheiratet ]
Sonstiges (| geschisden |
venwitwel [
28 Ihr Geschlecht? 29 | Ihre Staatsangehdrigkeit? 30 | Ihr Geburtsjahr?
mannlich O dautsch [l
Geburtsjahr; 19
wiesiblich n andere 1
| Erwerbstatigkeit
O lch bin erwerbstétig, und zwar |Stunden.'Wu-::h-:
[ leh bin nicht erwerbstitig, denn ich bin
- Rentnerlin [l
- arbeltglos O
- Hausfrau’ Hausmann |
- Grundwehr-Zivildienstaistander (|

- aus sonstigen Grinden nicht enverbstatig

32 Ihr hochster Schulabschlull? | i3 |Was ist oder war lhre berufliche Stellung?
- lch habe keinen Schulabachiud (]
0O - Aurbeiterin [

- Haupt-Malksschulabschiuf - Angestallter O
- Realschuled Mittlera Reife O - Beamtar/Baamtin, Richter/in. Soldatin |
- Abschlult der Polytechniachen Oberachule 0 - Selbatdndigelr O

10, Klasse (vor 1965 B Klasse) - Auszubildendedr, Schilerin, Studentiin ]
- Fachhechschulreile O - andere berufliche Stellung [l
- Allgemeine fachgebundana Hochechulreda! 0

Abitur (Gymnasium baw. EOS)
- lch habe einen anderen Schulabschiul L1

Bitte stecken Sie den ausgefiillten Fragebogen in das beiliegende Kuvert
und werfen Sie ihn in die dafiir aufgestellten Sammelboxen.

Vielen herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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Lebenslauf

Personliche Daten

Name:
Wohnort:
Geburtstag:
Geburtsort:

Eltern:

Familienstand:
Kinder:

Susanne Ful

Franziskastr. 1, 50733 Kdln

03.09.1971

Dusseldorf

Helga Ful3, geb. Beckmann (22.04.41)
Herbert Ludwig Fuf? (01.07.37 - 22.11.85)
ledig

Aline Fuf (11.03.1996)

Bildungs- und berufsméaRige Ausbildung

Juni 1988:
Aug. 1998 - Mai 1990:

Juni 1990 - Okt. 1991:
Feb. 1992 - Dez. 1994:
Dez. 1994:
Okt. 1995:

Okt. 2004

Juni 2006
Juli 1999 - Feb. 2007

Seit 14.06.2007

Mittlere Reife an der Agnes-Miegel-Realschule in Dusseldorf
Ausbildung zur Burogehilfin bei der Commerzbank AG in
Dusseldorf

Angestellte bei der Commerzbank AG

Besuch des Riehl-Kollegs in Dusseldorf (Zweiter Bildungsweq)
Abitur

Aufnahme des Studiums der VWL soz. an der Universitat

zu Kaln

Studienfachwechsel zu Diplom-Sozialwissenschaften an

der Universitat zu Kéln im WS 04/05

Abschluss des Studiums

Studentische Hilfskraft, Verwaltungsangestellte und
wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fur Arbeits- und
Sozialmedizin der Universitat zu Koln, Abteilung Medizinische
Soziologie, Ltg.: Prof. Dr. Holger Pfaff

Selbstandig mit Einzelunternehmung:

Fonoskript — Transkriptionen, Lektorat und Korrektorat

(www.fonoskript.de)
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