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1 Einleitung

1.1 Gegenstand der Untersuchung

Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist die Teilnahme von Krankenhauspatienten an
Patientenbefragungen. Der inhaltliche Schwerpunkt liegt auf der empirischen Unter-
suchung der Wirkung zentraler Aspekte der Erhebungsmethodik auf den Rucklauf.
Behandelt werden die Vorgehensweise bei der Distribution der Patientenfragebdgen, die
Anzahl der Kontakte zu den Befragten, der Zeitpunkt der Befragung bei Umfragen nach
der Entlassung und die Fragebogenlange. Dartber hinaus werden Zusammenhange
zwischen der Teilnahmequote und verschiedenen sozio-demographischen sowie
krankenhausaufenthaltsspezifischen Patientenmerkmalen untersucht. Ferner wird
ausfuhrlich auf den Zusammenhang zwischen der Teilnahme und der subjektiven

Wichtigkeit der Befragung fiir die Patienten eingegangen.

Patientenbefragungen gelten als ein wichtiges Diagnose- und Evaluationsinstrument im
Rahmen der Bemihungen um eine Verbesserung der Patientenorientierung bei der
Gesundheitsversorgung (Blum 1998: 184; KTQ 2000a: 10f.). Aus diesem Grund sind sie
ein wesentlicher Bestandteil von Qualitatsmanagement-Systemen und Zertifizierungs-
verfahren fir Krankenhauser (Raidl 2001: 53ff., 250; Trojan/Nickel 2001: 147). Mit der
zunehmenden Verbreitung von Zertifizierungsverfahren wird sich die Befragung von
Patienten’ in den nachsten Jahren als ein Standardverfahren der Qualitatssicherung
etablieren. Es ist daher absehbar, dass Patientenbefragungen zukinftig regelmafig und

flachendeckend zum Einsatz kommen werden.

Der Fragebogenricklauf stellt neben der Gestaltung des Fragebogens einen zentralen
Aspekt fur die Gute einer Patientenbefragung dar (vgl. z.B. Gallagher 1989; Barkley/
Furse 1996; Tscheulin/Helmig 2000: 118). Im Gegensatz zur Fragebogengestaltung
existieren fur die Durchfuhrung der Datenerhebung bisher kaum methodische
Standards. Die wenigen in der Literatur dokumentierten Empfehlungen zur Frage, wie
die Erhebung der Daten gestaltet werden soll, basieren hauptsachlich auf Erfahrungs-
wissen. Empirisch gesicherte Kenntnisse zu Vor- und Nachteilen verschiedener Details
der Erhebungsmethodik in Bezug auf den Ricklauf gibt es bei Patientenbefragungen —

im Gegensatz zu allgemeinen Bevolkerungsumfragen — bisher kaum (KTQ 2000a: 10ff.).

" Um die Lektiire der vorliegenden Arbeit zu erleichtern, wurde darauf verzichtet, bei der Bezeichnung von
gemischt-geschlechtlichen Personengruppen beide Geschlechtsformen anzugeben. Die maskuline Form
steht fir beide Geschlechter. In Textpassagen, in welchen es nur um eine Geschlechtsgruppe geht, wird
das betreffende Geschlecht jeweils explizit bezeichnet.



Fir die Einsetzbarkeit von Patientenbefragungen als Instrument des Qualitdtsmanage-
ments stellt dieses Defizit ein grolles Hindernis dar. Sowohl fir die Glaubwirdigkeit als
auch flir die Verwendbarkeit von Patientenbefragungen im Rahmen von Qualitats-
sicherungsprogrammen ist es unerlasslich, dass eine hohe Qualitat der Erhebungs-
methoden und damit eine hohe Qualitdt der Umfragedaten und Ergebnisse
gewahrleistet ist (vgl. z.B. Nelson/Niederberger 1990: 409; Trojan 1998: 26; Dirks-
Wetschky/Trojan 2001: 354; Ruprecht 2001: 194). Die vorliegende Arbeit mochte einen
Beitrag dazu leisten, dieses Forschungsdefizit zu beheben. Hierfir werden empirische
Daten zum Teilnahmeverhalten bei zwei Patientenbefragungen analysiert, die im
Rahmen eines Patientenbefragungsprojektes der Abteilung Medizinische Soziologie des
Instituts und der Poliklinik flr Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Sozialhygiene der
Universitat zu Koln (im Folgenden: Institut fur Arbeits- und Sozialmedizin) im Fruhjahr
2000 durchgefuhrt wurden. Auf der Basis der Untersuchungsergebnisse wird dabei auch
der Frage nachgegangen, welche konkrete Vorgehensweise der Datenerhebung bei
Krankenhauspatienten im Sinne einer ,good practice” (Kaase 1999: 32) sowohl der
methodischen Forderung nach einer hohen Datenqualitat als auch den Anforderungen
der praktischen Umsetzbarkeit (z. B. einfache Organisation, geringe Kosten) am besten

gerecht wird.

1.2 Aufbau der Arbeit
Die Arbeit gliedert sich in drei Hauptteile. Im ersten Teil (Kapitel 2 bis 4) wird der

theoretische Hintergrund fur die empirische Analyse erarbeitet. Im ersten Abschnitt des
ersten Teils wird auf die Bedeutung von Patientenbefragungen als Instrument der
Qualitatssicherung, die Bedeutung adaquater Methoden fir die Verwendbarkeit von
Patientenbefragungen sowie den Ricklauf als zentrales Problem bei Patienten-
befragungen eingegangen. Der darauffolgende Abschnitt beschaftigt sich mit den
handlungstheoretischen Grundlagen flr die Untersuchungen im empirischen Teil. Dies
umfasst die verwendete Handlungstheorie, die situativen Besonderheiten bei Patienten-
befragungen und ein allgemeines Modell der Umfragebeteiligung. Im dritten Abschnitt
wird die Auswahl der Befragten eingehend betrachtet. Der zweite, empirische Teil stellt
den Kern der Arbeit dar. Hier wird die Teilnahme an Patientenbefragungen anhand
eigener empirischer Daten untersucht (Kapitel 5 bis 11). In Kapitel 5 werden die zwei
Stichproben beschrieben, auf welchen die Untersuchungen basieren, und die Berech-
nungsweise der Ricklaufquoten dargelegt. Die Kapitel 6 bis 11 beschaftigen sich jeweils
mit einer bestimmten Forschungsfrage. Um die einzelnen empirischen Kapitel weit-
gehend eigenstandig lesbar zu halten, sind diese wie folgt aufgebaut. Am Anfang jedes

empirischen Kapitels wird die konkrete Fragestellung erlautert. An diese schlie3t sich



eine Darstellung des empirischen, theoretischen und methodischen Forschungsstands
an. Darauf aufbauend werden die Untersuchungshypothesen formuliert. Es folgen die
Stichprobe und Methodik der Untersuchung, die Ergebnisse und die Diskussion der
Ergebnisse. Am Ende jedes Kapitels steht eine Zusammenfassung. An dieser Stelle sei
darauf hingewiesen, dass es sich bei dem gewahlten Aufbau des empirischen Teils in
weitgehend autonome Einzelkapitel aus Griinden der guten Lesbarkeit nicht vermeiden
|&sst, dass einige zentrale Aspekte mehrfach erwahnt werden. Den dritten und letzten
Teil der Arbeit bilden eine Zusammenfassung der Ergebnisse, Uberlegungen zur
Generalisierbarkeit der Befunde und die =zentralen Schlussfolgerungen fur die
Methodenforschung und die praktische Erhebungsarbeit bei Patientenbefragungen
(Kapitel 12).

1.3 Anmerkungen zur wissenschaftlichen Herangehensweise

Die vorliegende Arbeit versteht sich als ein methodisch-soziologischer Beitrag zur
Forschung auf dem Gebiet ,Patientenbefragung” und zur allgemeinen soziologischen
Methodenforschung. Die Methode mit der sich diese Arbeit auseinandersetzt, ist die
standardisierte Befragung von Krankenhauspatienten. Im Vordergrund der Betrachtung
stehen die Effekte verschiedener methodischer Details der Datenerhebung auf das
Teilnahmeverhalten. Der soziologische Aspekt der Herangehensweise besteht darin,
dass die Arbeit versucht, die empirisch-statistischen Ergebnisse der Untersuchung mit
Hilfe der soziologischen Theorie verstehend zu erklaren. Der Begriff des ,verstehenden
Erklarens” bezeichnet dabei das Nachvollziehen der Handlungsmotivation der Akteure
(vgl. Weber 1985: 4).2 Das Ziel der Arbeit besteht somit nicht allein darin, verschiedene
Hypothesen statistisch zu testen, vielmehr sollen die empirischen Ergebnisse durch den
Ruckgriff auf eine Theorie des sozialen Handelns auch bezilglich der Handlungs-

motivation der Akteure verstandlich werden.

2 Dabei geht es nicht um die Feststellung der individuellen Handlungsmotivation einzelner Personen,
sondern um die deutende Erfassung der durchschnittlichen, typischen Handlungsmotivation im Sinne eines
soziologischen Idealtypus nach Weber (1985: 4f.).



2 Aktueller Hintergrund: Patientenbefragungen als
Instrument der Qualitatssicherung in Kranken-
hausern und die methodische Bedeutung des

Teilnahmeverhaltens fiir ihre Validitat

Patientenbefragungen sind kein neues Forschungsinstrument. Bereits seit den 60er
Jahren werden vor allem in den USA systematisch angelegte Patientenbefragungen
durchgefuhrt. Die mit der Befragung von Patienten verbundenen Ziele haben sich bis
heute jedoch mehrfach geéndert. In den 60er Jahren kamen Patientenbefragungen
vorwiegend im Rahmen der Compliance-Forschung zum Einsatz. Es ging darum, die
Determinanten der Therapietreue zu untersuchen, d.h. diejenigen Faktoren zu
bestimmen, die dazu beitragen, dass sich Patienten an arztliche Ratschlage und
Anweisungen halten. In den 70er Jahren waren Patientenbefragungen vor allem eine
Maflnahme der Gesundheitsbewegung. Ziel der Befragungen war die Ganzheitlichkeit
der Behandlung. Uber Patientenbefragungen sollten die seelischen sowie sozialen
Bedlrfnisse und Fahigkeiten kranker Menschen erforscht werden. In den USA kamen
Patientenbefragungen zu dieser Zeit ferner im Rahmen der Konsumentenbewegung
zum Einsatz. Patienten wurden als Klienten gesehen, die ein Recht darauf haben, an
ihrer Behandlung beteiligt zu werden. Aus diesem Grund sollte das Wissen Uber
Patienten erweitert werden. In den 80er Jahren bestand der Hintergrund fir
Patientenbefragungen in dem — insbesondere in den USA — zunehmenden Kosten- und
Konkurrenzdruck auf dem Gesundheitsmarkt. Die Befragung von Patienten war Teil des
Marketings. Inhaltlich ging es in erster Linie um die Feststellung der Kunden- bzw.
Patientenzufriedenheit, die als Voraussetzung dafir angesehen wurde, dass Patienten
dasselbe Krankenhaus erneut wahlen. Seit den 90er Jahren werden Patienten-
befragungen in der Regel als Instrument der Qualitatssicherung und des Qualitats-
managements eingesetzt. Mit Hilfe von Patientenbefragungen sollen sowohl die
Bedurfnisse als auch konkrete, vor allem negative, Erfahrungen von Patienten wahrend
des Krankenhausaufenthalts erfasst werden. Ziel von Patientenbefragungen ist es,
Verbesserungspotentiale bei der Qualitat der Leistungen zu identifizieren und Verbes-
serungsprozesse zu evaluieren. Aus der Perspektive der einzelnen Krankenhauser wird
von Patientenbefragungen auflerdem erwartet, dass sie durch ihren Beitrag zu einer
patientenorientierten Leistungsgestaltung die Position der Klinik im Wettbewerb um
Patienten verbessern (Bundesarztekammer 1998: 43; Trojan 1998; KTQ 2000b: 113;
Blum et al. 2001: 27f.).



2.1 Der Nutzen von Patientenbefragungen fiir die Qualitdtssicherung

Krankenhauser sind gesetzlich zu Qualitatssicherungsmallnahmen verpflichtet. Das
funfte Sozialgesetzbuch (SGB V) schreibt in §135a und §137 die Einrichtung eines
internen Qualitdtsmanagements vor (vgl. auch Schrappe et al. 2000: 63; Raidl 2001:
14f.). DarUber hinaus mussen sich Krankenhauser, wie auch andere Anbieter im
Gesundheitswesen, immer starker auf einem Markt flir Gesundheitsleistungen
gegenuber Mitbewerbern profilieren. Der beste Weg zu einer langfristig guten Position
auf dem Markt der Gesundheitsleistungen wird darin gesehen, dass Krankenhauser ihre
Anstrengungen in Bezug auf die Qualitat ihrer Leistungen verstarken (Zink et al. 1994:
26; Hillebrandt et al. 1996: 904).

Patientenbefragungen gelten mittlerweile als ein wichtiges, unverzichtbares Instrument
fur das Qualitatsmanagement im Krankenhaus (vgl. z.B. Meterko 1995; Gesundheits-
ministerkonferenz 1999; Blum et al. 2001: 37; Dirks-Wetschky/Trojan 2001: 347; Trojan/
Satzinger 2001: 377). Grund fir den zunehmend hohen Stellenwert von Patienten-
befragungen ist, dass immer mehr erkannt wird, dass die subjektive Meinung der
Patienten fur die Leistungserstellung in Krankenhauser prinzipiell von groRer Bedeutung
ist. Bei Krankenhausleistungen handelt es sich um personenbezogene Dienstleistungen
(vgl. Pfaff 1994: 66). Diese haben das besondere Merkmal, dass Produzent und
Konsument bei der Leistungserstellung eng zusammenwirken missen (Herder-Dorneich
1994: 100). Der Kunde bzw. Patient ist nicht nur Konsument, sondern Koproduzent
(genau genommen: Kodiagnostiker und Kotherapeut) der Gesundheitsleistung
(Donabedian 1992: 250; Badura 1994: 259; Pfaff 1994: 66; Blum et al. 2001: 28). Dieser
Sachverhalt wird auch als Uno-Actu-Prinzip bezeichnet (Herder-Dorneich 1994: 100ff,;
Schmutte 1998: 8). Aus der Sicht des Krankenhauses bedeutet dies jedoch, dass es
ohne die Mitarbeit des Patienten seine Leistung, die Gesundheit des Patienten
herzustellen bzw. zu verbessern, nicht oder nicht optimal erbringen kann. Eine zentrale
Aufgabe, um eine hohe Leistungsqualitat zu erreichen, besteht daher fir das
Krankenhaus als Organisation und den Krankenhausarzt als konkreten, professionellen
Interaktionspartner des Patienten darin, die Patienten in die Leistungserstellung einzu-
binden und sie zur Mitarbeit an der Gesundung anzuleiten und zu motivieren (vgl.
Donabedian 1992).® Diese Aufgabe kann umso besser erfilllt werden, je mehr dariiber

bekannt ist, welche Bedlrfnisse Patienten haben, wie sie den Krankenhausaufenthalt

3 Diesbeziiglich sei auch auf die Beschreibung der sozialen Funktion des Arztes und der Rolle des Kranken
bei Parsons (1958: 14ff.) verwiesen. Der Arzt als sozial legitimierte Instanz kann den Patienten durch die
Feststellung, dass dieser krank ist, von seinen normalen Rollenverpflichtungen entbinden. Die soziale
Funktion des Arztes besteht dartber hinaus aber gleichzeitig darin, das Kranksein als unerwiinscht zu
definieren und dem Patienten die Verpflichtung aufzuerlegen, bei der Behandlung zu kooperieren (vgl. auch
Kapitel 3.2.1).



wahrnehmen und insbesondere welche Aspekte des Aufenthalts die Patienten als
problematisch erfahren (vgl. Fitzpatrick 1991a: 887f.; Donabedian 1992; Ford et al.
1997: 74; Bundesarztekammer 1998: 47f.). Kenntnisse Uber die Bedirfnisse von
Patienten sowie die Starken und Schwachen der Versorgung aus Sicht der Patienten
sind somit eine zentrale Grundlage, um die Versorgung patientengerecht bzw.
patientenorientiert auszurichten und auf diese Weise eine hohe Qualitat der Leistungen
zu erreichen. Patientenbefragungen sind in diesem Zusammenhang das einzige
Instrument, dass es ermoglicht, ein (potentiell) reprasentatives Bild bezuglich der
Erfahrungen und Bedurfnisse aller Patienten zu generieren (vgl. Ford et al. 1997: 82ff,;
Dillman 2000: 271; Blum et al. 2001: 28; Trojan/Satzinger 2001: 377). Andere
Instrumente zur Erfassung von Patientenmeinungen, wie z.B. ein Beschwerde-
management (Stauss 1998), ein Patientenvorschlagswesen oder ein Patientenanwalt

(Pfaff 1997b: 173) geben lediglich punktuelle Einzelmeinungen wieder.*

2.2 Die Patientenbefragung als Instrument des Lernens in Organisationen

Die Ergebnisse von Patientenbefragungen decken nach einer systematischen Analyse
in der Regel Bereiche mit Verbesserungspotential auf. Damit dieses Wissen zu
Verbesserungen fuhren kann, muss es Grundlage fir Lernprozesse werden. Hierfur ist
es notwendig, dass die Ergebnisse verbreitet werden (vgl. Kluge/Schilling 2000: 182ff.;
Satzinger/Raspe 2001: 75). Je nachdem wie die Verbreitung erfolgt, werden unter-
schiedliche Lernprozesse angeregt. Die Befragungsergebnisse kdnnen z.B. nur dem
Krankenhausmanagement zur Verfigung stehen, dann ist die Patientenbefragung ein
Steuerungsinstrument des Managements, oder die Befragungsergebnisse werden allen
Mitarbeitern zurlickgemeldet, dann ist die Patientenbefragung ein Instrument des
kollektiven Organisationslernens. Unabhangig davon in welcher Weise eine Patienten-
befragung in einer Organisation eingesetzt wird, wird mit der Weitergabe von
Ergebnissen immer das Ziel verfolgt, dass die Ergebnisse die Basis individueller
Lernprozesse werden (vgl. z.B. Argyris/Schon 1978: 8; Borsi 1994: 119; Friedrich/Raffel
1998: 12).°

* Weitere Instrumente zur Erfassung der Patientenmeinung und einen Uberblick Giber Vor- und Nachteile der
verschiedenen Instrumente geben Ford et al. (1997).

® Individuelle Lernprozesse kdnnen wiederum Grundlage fiir weitere Lernprozesse sein, z.B. Prozesse des
Gruppenlernens auf einzelnen Stationen oder Prozesse organisationalen, krankenhausweiten Lernens (vgl.
z.B. Borsi 1994: 118ff.; Guldenberg 1997: 230; Pfaff 1997a: 325ff.; Pfaff 1997b: 171f.; Kluge/Schilling 2000).
Werden Patientenbefragungen wiederholt durchgefiihrt, so kdnnen sie dariiber hinaus Teil eines Lern-
kreislaufs und eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses werden. Ein Lernkreislauf umfasst
idealerweise folgende Phasen: Diagnose (inkl. Ergebnisevaluation), Interventionsplanung, Intervention und
Evaluation (vgl. Argyris/Schén 1978; Lang/Amelingmeyer 1996: 9ff.; Pfaff 1997a: 330ff.; Brehm 2001: 69ff.;
Pfaff/Bentz 2001: 183). Im Rahmen eines solchen Lernkreislaufs sind Patientenbefragungen Diagnose- und
Evaluationsinstrument.



Lernen in Organisationen ist kein Selbstzweck. Das Ziel der Initiierung von — zumeist
kostenintensiven — Lernprozessen, besteht darin, dass die Entscheidungen des
Managements oder der Mitarbeitern durch den Lernprozess so beeinflusst werden, dass
sich der Arbeitsprozess und das Arbeitergebnis verbessern (vgl. Nagl 1997; Pfaff 2001:
329).° Das Heranziehen von (aufgearbeiteten) Daten’ fiir Lernprozesse (datenge-
stltztes Lernen), z.B. aus Patientenbefragungen, ist als Versuch anzusehen, Verbes-
serungen dadurch zu erreichen, dass Entscheidungen zusatzlich zu den persénlichen
Erfahrungen und Eindricken der einzelnen Akteure auf eine breitere, rationalere,
objektivere und deshalb bessere Grundlage gestellt werden. Das Problem an
subjektiven Eindricken einzelner Personen als Entscheidungsgrundlage besteht darin,
dass diese selektiv und in ihrer Bewertung von individuellen Praferenzen, Werten und
Vorurteilen beeinflusst sind. Ferner sind subjektive Erfahrungen nicht reprasentativ,
sondern spiegeln nur den Erfahrungsausschnitt einer Person, z.B. die individuellen
Erfahrungen eines Krankenhausmitarbeiters bezuglich der Bedurfnisse ,seiner”
Patienten, wider (vgl. Pfaff 1998: 39f.). Uber die systematische Erhebung von ,sozialen*
Daten der Patienten, kann diese Subijektivitdt der individuellen Erfahrung um ein
objektives Gesamtbild der Sichtweise der Patienten erganzt werden (vgl. Atteslander
2000: 15).®

Systematisch durchgefliihrte Patientenbefragungen sind aus den beschriebenen
Grinden ein wertvolles Instrument fiir ein sachgerechtes und patientenorientiertes
Krankenhausmanagement (vgl. z.B. Gesundheitsministerkonferenz 1999; Blum et al.
2001: 37; Dirks-Wetschky/Trojan 2001: 347). Die Erhebung von ,sozialen® Daten ist
jedoch mit einer Reihe von Schwierigkeiten verbunden, die dazu flihren kénnen, dass
die erhobenen Daten nicht valide sind, d.h. Fehler aufweisen. Je grofer dabei der
Gesamtfehler in den Daten ausfallt, umso grofRer ist die Gefahr, dass die auf den
Ergebnissen aufbauenden (Management-)Entscheidungen falsch bzw. den Tatsachen

nicht angemessen sind. Die Voraussetzung dafir, dass eine Patientenbefragung einen

® Pfaff (2001: 329) nennt als Ziele des Organisationslernens im Krankenhaus erstens die Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit, zweites die Verbesserung der Qualitét des Arbeitslebens und drittens die Verbesserung
der Qualitat der Patientenversorgung.

’ Pfaff/Bentz (1998: 310) verstehen unter Daten materiell fixierte Informationen. Die besondere Eigenschaft
von Daten sei, dass ihre Weiterverarbeitung weder an den Ort oder den Zeitpunkt des Auftretens der
Information noch an die Person des Informationsbeschaffers gebunden ist. Atteslander (2000: 15) versteht
unter sozialen Daten im engeren Sinne systematisch erhobene Aspekte der gesellschaftlichen Wirklichkeit.
Daten seien dadurch immer Abstraktionen spezifischer Wirklichkeiten.

Damit Daten eine Grundlage fiir Lernprozesse darstellen kénnen, ist es notwendig, sie in einer fir die
jeweiligen Mitarbeiter verstéandlichen Weise aufzuarbeiten (KTQ 2000: 113). Grobe Leitlinien fur die
Berichterstattung bei Patientenbefragungen finden sich z.B. bei Satzinger/Raspe (2001: 75).

® Die Subjektivitdt der einzelnen Patientenantworten stellt keine Einschrédnkung der Objektivitat sozialer
Daten, wie sie bei Patientenbefragungen erhoben werden, dar. Uber die Erhebung sozialer Daten wird die
Subjektivitat des individuell Erlebten in ein objektives Gesamtbild von Erlebtem Uberfiihrt (vgl. Atteslander
2000: 15).



sinnvollen Beitrag zum Qualitdtsmanagement und zur Verbesserung der Krankenhaus-
leistungen leisten kann, ist deshalb, dass die Befragung moglichst valide Ergebnisse
und somit eine qualitativ moglichst gute Entscheidungsbasis liefert. Unter dem Begriff
der Validitdt von Daten wird dabei das Ausmal} verstanden, in welchem die Daten
tatsachlich die Sachverhalte wiedergeben, die sie wiedergeben sollen (vgl. Fuchs-
Heinritz et al. 1994: 703; Schnell et al. 1999: 148).° Sind die Ergebnisse nicht oder nur
wenig valide, d.h. geben sie ganz oder teilweise andere Sachverhalte wieder, kann dies
zu kostspieligen und kontraproduktiven Fehlentscheidungen flhren (z.B. Gallagher
1989: 69ff.; Barkley/Furse 1996; Satzinger et al. 2001: 13). Ruprecht (2001: 194) betont
deshalb: ,Ein zentraler Stellenwert der Befragungsergebnisse in der Betriebs- und
Qualitatslenkung ist (...) nur zu verantworten, wenn die Daten valide und belastbar sind,
d.h. wenn professionell mit evidenzbasierten Instrumenten und Methoden gearbeitet

wird.“

2.3 Das methodische Forschungsdefizit in Bezug auf Patientenbefragungen

Die Diskussion um die Methoden der Patientenbefragung ist in Deutschland vergleichs-
weise jung. Insbesondere gibt es bislang nur wenige empirische Untersuchungen zum
Effekt verschiedener methodischer Details auf die Qualitdt von Patientenbefragungen.
Dies liegt wahrscheinlich daran, dass Patientenbefragungen im deutschsprachigen
Raum bisher meistens als krankenhausspezifische EinzelmaRnahmen durchgefiihrt
wurden, bei welchen die inhaltlichen Aspekte im Vordergrund standen (vgl. Gorres
1999: 206). Angesichts einer ganzen Reihe von Patientenbefragungen, die eher
enttduschend verlaufen sind, wird immer haufiger die Auffassung geaulert, dass
methodische Mindeststandards fur Patientenbefragungen notwendig seien (vgl. z.B.
Satzinger 1998: 102; Dirks-Wetschky/Trojan 2001: 358; Leber/Hildebrandt 2001: 204).
Durch die teilweise unsachgemalie Durchfiihrung von Patientenbefragungen bestiinde
die Gefahr, dass dieses Instrument des patientenorientierten Qualitdtsmanagements
insgesamt diskreditiert wird (Satzinger 1998: 102; Satzinger et al. 2001: 13). Etwas
anders stellt sich die Situation im anglo-amerikanischen Raum dar. Hier finden
Patientenbefragungen seit langerem eine breite Verwendung (vgl. Satzinger 1998: 102;
Cleary 1999; Dirks-Wetschky/Trojan 2001: 349). Dies dirfte der Grund dafir sein, dass

die Forschung zu den Methoden der Patientenbefragung — insbesondere in den USA —

° Die Validitat stellt das allgemeinste Gitekriterium fiir eine Befragung dar. Weitere wichtige Kriterien, die
hier jedoch nicht explizit diskutiert werden, sind erstens die Objektivitit des Verfahrens, d.h. die
Eigenschaft, dass ein Verfahren unabhangig von der Person des Anwenders jeweils dieselben Ergebnisse
erbringt (Fuchs-Heinritz et al. 1994: 471), und zweitens die Reliabilitdt des Verfahrens, d.h. die Eigenschaft,
dass das Verfahren bei wiederholter Anwendung zu denselben Ergebnissen fihrt, sofern sich der
Untersuchungsgegenstand nicht verandert hat (vgl. Schulze 1994: 68; Schnell et al. 1999: 145; Atteslander
2000: 241).



weiter vorangeschritten ist als im deutschsprachigen Raum. Die Ergebnisse aus der
amerikanischen Forschung sind wegen der unterschiedlichen institutionellen und
kulturellen Rahmenbedingungen jedoch nur eingeschrankt auf die deutschen Verhalt-
nisse Ubertragbar (Dirks-Wetschky/Trojan 2001: 349). Zudem hat sich bislang auch in
den USA kein einheitlicher Standard fir Patientenbefragungen etabliert (vgl. z.B.
Meterko et al. 1990: S1; Aharony/Strasser 1993: 50ff.; Carey 1999; Cleary 1999).

In Deutschland werden Patientenbefragungen zukunftig weitaus haufiger als bisher zur
Anwendung kommen, weil sie im Rahmen von Zertifizierungsverfahren obligatorisch
werden (Trojan/Nickel 2001: 147)."° Mit dieser Einbindung von Patientenbefragungen in
Zertifizierungsverfahren bekommt das Problem valider Befragungsmethoden eine
besondere Brisanz. Wenn Zweifel an der Validitdt der verwendeten Patientenbefragung
bestehen, stellt dies tendenziell auch die Validitat und die Aussagekraft des gesamten
Zertifizierungsverfahrens als Qualitatssicherungsmallnahme in Frage (vgl. Carey/
Seibert 1993: 834; Leber/Hildebrandt 2001: 204).

Fur die Validitat von (Patienten-)Befragungen sind zwei Aspekte von zentraler
Bedeutung: das Erhebungsinstrument (der Fragebogen) und das Erhebungsverfahren
(vgl. z.B. KTQ 2000b: 113; Blum et al. 2001: 36). Im Manual zur Zertifizierung nach KTQ
(Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Krankenhaus)'', werden deshalb folgende
Anforderungen an Patientenbefragungen gestellt: ,flir die Datenerhebung wird ein
Instrument genutzt, mit dem valide Ergebnisse erzielt werden konnen®, und fir die
Datenerhebung wird ein Verfahren genutzt, mit dem valide Ergebnisse erzielt werden
kdénnen® (KTQ 2000b: 113).

Die meisten der bisherigen Forschungsanstrengungen zur methodischen Verbesserung

von Patientenbefragungen waren auf den Fragebogen bezogen (Satzinger 1998: 102).

% In allen Qualitatsmanagement- bzw. Zertifizierungssystemen, die bei Krankenhdusern zur Anwendung
kommen — ISO Norm 2000:9001, EFQM (European Foundation For Quality Management), TQM (Total
Quality Management) oder KTQ (Kooperation fir Transparenz und Qualitdt im Krankenhaus) — spielt
Kundenorientierung eine zentrale Rolle (Raidl 2001: 251). Patientenbefragungen sind dabei meistens ein
wichtiges Instrument zur Erfassung von Patientenbediirfnissen und zur Uberpriifung der Patienten-
orientierung. Eine detaillierte Ubersicht iiber die verschiedenen Qualititsmanagementsysteme gibt Raidl
(2001: 53ff.).

Das in naher Zukunft wahrscheinlich wichtigste Projekt zur Qualitatssicherung in deutschen Kranken-
hausern ist das Zertifizierungsverfahren ,KTQ*“ (Bachleitner et al. 2001: 507; Kolkmann et al. 2001: 512).
Das Projekt wird seit 1999 gemeinsam vom Verband der Angestellten-Krankenkassen/des Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e.V. (VdAK/AEV), der Bundesarztekammer und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft durchgefihrt (KTQ 2000b: 12). Hintergrund der Entwicklung von KTQ war die Auffassung, dass
ein eigenes Zertifizierungsverfahren fir Krankenhauser notwendig sei. Im Zentrum des Verfahrens steht die
Verbesserung der Patientenversorgung (Patientenorientierung) (KTQ 2000b: 13). Patientenbefragungen
sind fiir eine Zertifizierung nach KTQ obligatorisch. Innen kommt eine zentrale Stellung bei der Uberpriifung
der Patientenorientierung zu. Mit Patientenbefragungen sollen Patientenbedirfnisse erfasst und die
Krankenpflege verbessert werden (KTQ 2000b: 113).

" Beziiglich des Zertifizierungsprojektes KTQ vergleiche die vorherige FuRnote.
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Mittlerweile liegen daher eine Reihe ausgearbeiteter und auch validierter
Patientenfragebdgen vor."? Zu den methodischen Aspekten der Datenerhebung gibt es
dagegen nur wenige Untersuchungen. Diese basieren zudem fast ausschlieBlich auf
Erfahrungswissen (z.B. Satzinger 1998; Satzinger/Raspe 2001). Empirische Studien zu

verschiedenen Details der Datenerhebung gibt es fiir Patientenbefragungen kaum.™

Dieses Forschungsdefizit ist fur die Qualitdt von Patientenbefragungen von besonderer
Bedeutung. Die Datenerhebung ist — wie Kuchler (1984: 3) betont — die Ursache fur den
groldten Teil des Gesamtfehlers, mit dem Daten behaftet sind. Bezlglich der Fehler-
quellen bei der Datenerhebung lassen sich hauptsachlich zwei Problembereiche
unterscheiden. Erstens der Bereich der Teilnahme an der Befragung und zweitens der
Bereich der Antworten.' Die Details der Datenerhebung stehen mit beiden Aspekten im
Zusammenhang. Die gréRere Relevanz wird in der Regel jedoch der Teilnahme, bzw.
genau genommen der Ricklaufquote, eingerdaumt. Die Ricklaufquote gilt oftmals als
das wichtigste Gultekriterium und deshalb auch als das gréfite Problem fir die Qualitat
einer Befragung (vgl. Kaase 1999: 48, 103). So wurde der Umstand einer geringen
Rucklaufquote beispielsweise bei einer Umfrage unter baden-wirttembergischen
Krankenhausmanagern am haufigsten als Problem von Patientenbefragungen genannt
(Tscheulin/Helmig 2000: 115). Es ist daher kaum Uberraschend, dass die erwartete
Hohe der Ricklaufquote haufig ausschlaggebend fir die Entscheidung ist, welche
Vorgehensweise bei der Datenerhebung gewahlt wird (z.B. bei Klotz et al. 1996;
Seyfarth-Metzger et al. 1997). Vor dem Hintergrund dieser zentralen Bedeutung der
Rucklaufquote fokussiert die vorliegende Arbeit das Teilnahmeverhalten bei Patienten-
befragungen. Probleme des Antwortverhaltens und praktische Probleme der Befra-
gungsdurchfuhrung flieRen als Nebenaspekte unter Ruckgriff auf die Forschungsliteratur

in die Diskussion mit ein.

2 Auch das Ziel des Forschungsprojektes, in dessen Rahmen die im Folgenden analysierten Daten zum
Teilnahmeverhalten miterhoben wurden, war die Entwicklung und Validierung eines Patientenfragebogens.
Die Besonderheit des aus dem Projekt hervorgegangenen Fragebogens ist, dass die Einbindung des
Patienten als Kotherapeuten in die Behandlung detailliert erfasst wird (vgl. Pfaff et al. 2001).

" |m Bereich der allgemeinen Methodenforschung finden sich dagegen eine groRe Anzahl empirischer
Untersuchungen zur Datenerhebung. Einen Uberblick geben z.B. Dillman (1978), Fox et al. (1988),
Hippler/Schwarz (1992), Reuband/Blasius (1996) oder Diekmann (1998).

"Um keine Missverstandnisse aufkommen zu lassen, werden im Folgenden die Begriffe Teilnahme- und
Antwortverhalten streng auseinandergehalten. Wenn von ,Teilnahme* gesprochen wird, ist der Sachverhalt
der Beteiligung an der Untersuchung, d.h. in der Regel die Riicksendung des Fragebogens gemeint. Wenn
von ,Antwort“ die Rede ist, geht es um die Angaben der Befragten zu den Fragen im Fragebogen. In der
Literatur wird diese begriffliche Unterscheidung nicht durchgehend eingehalten.
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2.4 Die Hohe des Riicklaufs als Qualitétskriterium fiir eine Befragung

Die Hohe des Ricklaufs hat eine doppelte Bedeutung als Indikator fir die Glte einer
Befragung. Ein Grund fur eine mdglichst hohe Rucklaufquote als methodisches Ziel
besteht darin, dass bei einem gegebenen Stichprobenrahmen so viele Personen an der
Umfrage teilgenommen haben sollten, dass auch dann noch ausreichend groflie
Fallzahlen fur giltige Schlussfolgerungen zur Verfugung stehen, wenn die Analyse
getrennt nach Untergruppen, z.B. Stationen oder Krankheitsgruppen, durchgeflihrt wird
(Frasch 1987: 2-17). Der zweite, wichtigste Grund fir den zentralen Stellenwert einer
hohen Ricklaufquote besteht in der Annahme, dass bei niedrigen Ricklaufquoten eine
erhebliche Gefahr gegeben ist, dass nur spezielle Teile der Befragtenpopulation an der
Befragung teilgenommen haben und die Befragungsergebnisse daher nicht
reprasentativ fir alle Patienten sind (vgl. z.B. Skipper/Ellison 1966: 211; Wren et al.
1971: 80; Frasch 1987: 2-17f.; Gallagher 1989: 69ff.; Van der Zouwen/De Leeuw 1991:
52; Carr-Hill 1992: 248; Carey/Seibert 1993: 836; Ford et al. 1997: 82; Sitzia/\Wood
1998: 311; Carey 1999: 23). Umgekehrt wird deshalb angenommen, dass eine
Befragung tendenziell umso reprasentativer ist, je hoher die Rucklaufquote ausfallt. Je
groBer der Anteil der Teilnehmer ist, umso geringer ist — so die Annahme — die
Moglichkeit fur systematische Teilnahmeausfalle und folglich auch fur systematisch
verzerrte Ergebnisse (vgl. z.B. French 1981: 15; Dillman 1991; Hall 1995: 57; Mangione
1995: 60ff.; Dillman 2000: 209). Die Hohe des Rucklaufs gilt somit vor allem als
Indikator fur die Reprasentativitdt und die Aussagekraft einer Befragung (eine
eingehende Diskussion der methodischen Berechtigung dieser Annahme findet sich in
Kapitel 7.2.1 sowie z.B. bei Dillman 1991: 229; Porst 2000: 97ff.).

Die praktische Relevanz der Hohe des Riicklaufs als Gutekriterium fir eine Patienten-
befragung haben Barkley/Furse (1996) an einem empirischen Beispiel nachgewiesen.
Anhand einer Patientenbefragung in 76 Krankenhausern wurde untersucht, inwieweit
die Identifikation verbesserungsbedurftiger Bereiche bei den Krankenhausleistungen
von der Ricklaufquote abhangig ist. Fur drei verschiedene Vorgehensweisen zur
Bestimmung von Bereichen mit Verbesserungsbedarf wurden jeweils die Ergebnisse,
die sich bei Heranziehung der ersten 30 Prozent des Ricklaufs ergeben, mit den
Ergebnissen bei Heranziehung des Gesamtriicklaufs verglichen (die durchschnittliche
Ruicklaufquote aller Krankenhauser betrug 58 Prozent). Zusammengefasst haben die
Vergleiche gezeigt, dass auf der Basis der ersten 30 Prozent des Rucklaufs mit 50-
prozentiger Wahrscheinlichkeit andere Entscheidungen hinsichtlich der verbesserungs-
bedurftigen Bereiche getroffen worden waren, als auf der Basis des Gesamtricklaufs
(Barkley/Furse 1996: 431).
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2.5 Zusammenfassung

Patientenbefragungen sind als Instrument zur Erfassung der Patientenperspektive eine
wichtige MalRnahme flr ein patientenorientiertes Qualitditsmanagement in Kranken-
hausern. Im Rahmen von Zertifizierungsverfahren fur Krankenhduser werden sie
deshalb in naher Zukunft eine zunehmende Verbreitung erfahren. Einen sinnvollen
Beitrag zur Verbesserung der Qualitat der Krankenhausleistungen kénnen sie jedoch
nur dann leisten, wenn die Ergebnisse aus den Befragungen ein hohes Malf} an Validitat

aufweisen.

Fur die Validitat einer Patientenbefragung ist das Datenerhebungsverfahren von
wesentlicher Bedeutung. Die Vorgehensweise bei der Datenerhebung hat einen grofen
Einfluss auf das Teilnahmeverhalten, bzw. — genauer gesagt — auf die Struktur
(Reprasentativitat) und die Hohe des Ricklaufs. Die Hohe des Riicklaufs ist dabei das
am haufigsten verwendete Gutekriterium zur Beurteilung der Reprasentativitat, welche
wiederum ein oder sogar das zentrale Kriterium fir die Validitat einer Umfrage darstellt.
Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt deshalb auf der Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen verschiedenen methodischen Details der Datenerhebung

und der Teilnahme bzw. der Teilnahmequote bei Patientenbefragungen.
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3 Handlungstheoretischer Rahmen: Grundlagen fir
eine rational-choice-theoretische Erklarung der

Teilnahme an Patientenbefragungen

Ein zentraler Aspekt der wissenschaftlichen Herangehensweise dieser Arbeit ist, dass
die statistisch-empirischen Untersuchungen durch eine handlungstheoretische
Erklarung ergénzt werden (vgl. Kapitel 1.3). Diese Vorgehensweise ist fir das Ziel der
Arbeit in zweierlei Hinsicht notwendig. Erstens werden in den Sozialwissenschaften
prinzipiell theoretische Erklarungen bendtigt, weil statistische Korrelationen in diesem
Bereich keine kausale Erklarung liefern (vgl. Kapitel 9.2; Esser 1993: 89). Die ,Objekte”
sozialwissenschaftlicher Untersuchungen sind — im Gegensatz zu den Unter-
suchungsobjekten in den Naturwissenschaften — handlungsfahige ,Subjekte®, die einen
»Subjektiven Sinn“ mit ihren Handlungen verbinden (vgl. Weber 1985: 3ff.; Esser 1993:
83ff.). Statistische Korrelationen kénnen deshalb lediglich® einen Tatbestand
beschreiben, der in Bezug auf die dahinterstehenden Absichten der handelnden
Subjekte selbst erklarungsbedurftig ist (vgl. Esser 1993: 89). Die eigentliche Erklarung
menschlicher Handlungen liegt im ,subjektiven Sinn“, den die Akteure mit einer
Handlung verbinden, bzw. — in anderen Worten — in der Handlungsmotivation und den
Bedingungen, die zu dieser Handlungsmotivation fiihren." Zweitens ist eine
theoretische Erklarung der im Folgenden berichteten statistischen Ergebnisse eine
Voraussetzung flr die systematische Verbesserung der Methodik von Patienten-
befragungen. Die methodischen Probleme der Befragungsteilnahme, die auf soziales
Handeln zurickgehen, sind im Vergleich zu den statistischen Problemen weitaus
bedeutsamer (vgl. Goyder 1987: 3; Schnell 1997: 10). Bereits kleine Details der
Methodik kdnnen grolRe Effekte auf das Teilnahme- und Verweigerungsverhalten der
Befragten haben (Schnell 1997: 161). Eine theoretische Vorstellung Uber die
Beweggrunde, die zu einer Teilnahme oder einer Verweigerung fuhren, ist deshalb
unabdingbar, um nicht zufallsgeleitet, durch reines ,Ausprobieren®, nach geeigneten
methodischen Finessen suchen zu missen, sondern zielgerichtet erfolgversprechende
Erhebungsmalinahmen testen und vorhandene Teilnahmehemmnisse beseitigen zu
kénnen (vgl. Frasch 1987: 1-6; Mangione 1995: 74ff.).

'® Eine ausfiihrliche Darstellung der Besonderheiten sozialwissenschaftlicher Erklarungen kann hier nicht
geleistet werden. Fur eine detaillierte Diskussion vgl. Esser (1993).
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Hinsichtlich der Erklarung des Teilnahmeverhaltens bei Befragungen hat sich in der
neueren Forschungsliteratur die Auffassung durchgesetzt, dass Teilnahme und
Verweigerung bis auf einige Ausnahmen (vgl. Kapitel 3.3) als Resultat einer
situationsabhangigen Entscheidung der Befragten zwischen Teilnahme und
Nichtteilnahme aufzufassen sind (Schnell 1997: 9). Dieser Erklarungsansatz wird von
den meisten empirischen Studien gestltzt. Die empirischen Befunde zeigen in der
Regel, dass Verweigerungen bei keiner nennenswerten Personengruppe auf
situationsuibergreifend stabile Verhaltensweisen oder bestimmte Persoénlichkeits-
eigenschaften zuriickgefiihrt werden koénnen (Schnell 1997: 191)."° Insbesondere die
Tatsache, dass durch mehrfache Befragtenkontakte meistens ein hoher Anteil von
anfanglichen Verweigerern doch noch zur Teilnahme bewegt werden kann, spricht
gegen die These eines stabilen Verweigerungsverhaltens und fir eine entscheidungs-
theoretische Erklarung (vgl. Kapitel 7; Schnell 1997: 193)."

Analog der neueren Nonresponse-Literatur wird zur theoretischen Rekonstruktion des
Teilnahmeverhaltens bei Patientenbefragungen auf einen rational-choice-theoretischen
Ansatz zurickgegriffen (vgl. Schnell 1997: 9, 157). R-c-theoretische Handlungs-
erklarungen werden nach dem Prinzip des Modellbaus aus mehreren Komponenten
zusammengesetzt (vgl. Esser 1999: 259). In diesem Kapitel sollen die Grundlagen
solcher Erklarungen dargestellt werden. Zunachst wird das r-c-theoretische Grund-
prinzip, die Theorie der Subjective-Expected-Utility (SEU-Theorie), beschrieben. Daran
schlief3t sich zur Konkretisierung des Grundprinzips eine Darstellung der besonderen
Merkmale der Situation ,Patientenbefragung” und des Forschungsstands bezlglich

typischer Teilnahme- und Verweigerungsmotivationen bei Umfragen an.'®

'® Die Vorstellung, dass eine Gruppe von typischen Verweigerern existiert, findet sich trotz der gegenteiligen
empirischen Befunde an verschiedenen Stellen in der Forschungsliteratur (Schnell 1997: 194). Diesen
festen Glauben an Persoénlichkeitseigenschaften bezeichnen Ross/Nisbett (1991: 4) als ,fundamental
attribution error®. Die Autoren zeigen auf, dass Beobachter in vielen Situationen einer Tendenz zur
Vernachlassigung situativer Faktoren erliegen (Ross/Nisbeth 1991: 90).

Mit der Feststellung, dass bisher keine nennenswerten Gruppen identifiziert werden konnten, die ein
stabiles Verweigerungsverhalten an den Tag legen, wird jedoch nicht ausgeschlossen, dass es einzelne
kleinere Subgruppen gibt, die kaum oder gar nicht zur Teilnahme zu bewegen sind. Schnell (1997: 192f.)
nennt diesbezlglich z.B. psychisch erkrankte Personen, Esser (1986b: 40) erwahnt wertrational gepragte
Verweigerungen bei Elitenstudien.

" Ein weiterer Grund, der fiir die Erklarung des Teilnahmeverhaltens als Entscheidung spricht, ist die
allgemeine gesellschaftliche Struktur in modernen Gesellschaften. Je moderner Gesellschaften sind, umso
mehr scheint eine aktive Konzeption des Individuums als Entscheider angebracht. In modernen
Gesellschaften sind erstens die Rollenerwartungen und Sanktionsmuster abgeschwacht, so dass es kaum
noch Situationen gibt, in welchen eine bestimmte Handlungsalternative gesellschaftlich ,vorgeschrieben® ist
(Franz 1986: 35ff.). Zweitens gibt es in modernen Gesellschaften meistens eine grofkere Anzahl von
WahIlmdglichkeiten, was sich umgekehrt in einen strukturellen Zwang zu individuellen Entscheidungen
aulert (vgl. Gross 1994). Und drittens verfliigen Individuen in modernen Gesellschaften im Durchschnitt
Uber deutlich héhere geistige und finanzielle Ressourcen, lber deren Einsatz sie relativ frei entscheiden
kénnen (Franz 1986: 36).

'® Grundsatzlich kénnen verschiedene Handlungstheorien zur Erklarung des Teilnahmeverhaltens
herangezogen werden. So existieren beispielsweise einige Ansatze, die das Teilnahmeverhalten als
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3.1 Theoretischer Rahmen I: Handlungstheoretische Erkldarungen mittels der
Subjective-Expected-Utility-Theorie (SEU-Theorie)

Die SEU-Theorie — oder in der 6konomischen Terminologie die Werterwartungstheorie
(WE-Theorie) — ist eine der bekanntesten Versionen einer Rational-Choice-Theorie. Sie
hat einen relativ einfachen und gut verstandlichen Ansatz zur Erklarung menschlichen
Handelns. Eine gegebene Handlung wird als Auswahl eines Akteurs aus mehreren
mdglichen Handlungsalternativen aufgefasst. Es wird unterstellt, dass es sich bei der
gewahlten Handlung um diejenige Alternative handelt, von der sich der Akteur im
Vergleich zu den anderen Handlungsoptionen den hochsten (Gesamt-)Nutzen
verspricht. Der subjektive Gesamtnutzen'® jeder einzelnen Handlungsalternative ergibt
sich dabei aus der Summe von subjektiven Nutzen- und Kostenaspekten® der
Handlung. Die einzelnen Nutzen- und Kostenaspekte einer Handlung beschreiben
jeweils die subjektive Erwartung des Handelnden, wie wahrscheinlich eine bestimmte
von ihm subjektiv als positiv oder negativ bewertete Handlungsfolge eintreten wird (vgl.
Enste 1998: 444; Esser 1999: 247ff.). Als Formel lasst sich die Theorie wie folgt
darstellen (vgl. Jungermann et al. 1998: 200; Esser 1999: 344): %'

SEU()= Y. w(pi)-U
=1

SEU (i): Gesamtnutzen der Handlungsalternative i
j: potentielle Handlungsfolge von i
(der Index lauft Gber alle potentiellen Handlungsfolgen 1 bis n)
w(pi): erwartete Eintrittswahrscheinlichkeit der Handlungsfolge j
Us: Nutzen/Kosten der Handlungsfolge j

Die beiden zentralen Eigenschaften der dargestellten Theorie sind die Subjektivitats-
und die Situationsbezogenheit. Gegenstand der Theorie sind nur subjektiv
wahrgenommene Handlungsfolgen, subjektive Bewertungen der potentiellen

Handlungsfolgen sowie deren Gewichtung mit einer subjektiv geschatzten Eintritts-

normgeleitetes Verhalten erkldren. Esser (1999: 248) zufolge ist die SEU-Theorie jedoch ,the One and
Only“. Es gebe gute Griinde fir die Annahme, dass die SEU-Theorie — bzw. in der 6konomischen
Terminologie — die Werterwartungstheorie (WE-Theorie) die meisten soziologischen Handlungstheorien als
Spezialfalle enthalt (vgl. auch Schnell 1997: 210f.).

' Synonym zum Begriff ,Gesamtnutzen wird auch der Begriff ,EU-Gewicht einer Handlungsalternative*
verwendet (vgl. Esser 1999: 252ff.).

20 Kostenaspekte werden dabei als negative Nutzenwerte aufgefasst.

2! Esser (1999: 344) grenzt von der SEU-Theorie die EU-Theorie (Expected-Utility-Theorie) ab. Bei der EU-
Theorie sind lediglich die Bewertungen der Handlungsfolgen subjektiv, die Erwartungen (ber die
Eintrittswahrscheinlichkeiten werden als objektiv gegeben angenommen.

EU(i) = > pi-Ui
j=1
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wahrscheinlichkeit. Der Hintergrund vor dem der Akteur potentielle Handlungsfolgen
wahrnimmt, Handlungsfolgen als positiv oder negativ bewertet und die Eintritts-
wahrscheinlichkeit fur die Handlungsfolgen schatzt, ist die vom Handelnden
wahrgenommene (Ausgangs-)Situation.?? ,Die Menschen handeln vor dem Hintergrund
gewisser Absichten und den von ihnen eingeschatzten Bedingungen, diese Absichten

verwirklichen zu kénnen® (Esser 1999: 249).

Die Subjektivitatsbezogenheit des Ansatzes hat zur Folge, dass mit der angefuhrten
Theorie allein keine Erklarung oder Prognose von konkretem Verhalten mdglich ist.
Grundsatzlich I1asst sich jedes Verhalten mit der Theorie vereinbaren. Dies wurde an der
SEU-Theorie haufig kritisiert (vgl. Held 1991: 13; Opp 1991; Kelle/Lidemann 1995:
251).2 Die fehlende Erklarungskraft wird auch von den Befiirwortern der Theorie
gesehen. Sie weisen jedoch darauf hin, dass es sich bei der SEU-Theorie nur um einen
Theoriekern handelt, mit dem allein keine Erklarung von Verhalten beabsichtigt ist. Die
SEU-Theorie beschreibt in ihrer allgemeinen Form eine universelle Selektionsregel fur
eine Handlung (vgl. Zintl 1989: 54; Kelle/Lidemann 1995; Lindenberg 1996; Esser
1999: 258ff.). Die Aussage des Theoriekerns ist lediglich, dass Menschen immer
diejenige Handlung wahlen, die sie subjektiv fir die beste Handlungsalternative halten
(vgl. Opp 1991: 108; Kelle/Liidemann 1995: 250; Esser 1999: 258).%*

Eine aussagekraftige Handlungserklarung lasst sich auf der Basis der SEU-Theorie
nach dem Modellbau-Prinzip dadurch formulieren (vgl. Esser 1999: 259), dass das seu-
theoretische Kernmodell um eine Beschreibung der Handlungssituation und sogenannte

,Briickenhypothesen*?®

erganzt wird. Die Beschreibung der Situation dient der
Ermittlung der situativen Ausgangsbedingungen des Handelns, d.h. den Handlungs-
alternativen und den Handlungsfolgen (vgl. Opp 1991: 108). Die Bruckenhypothesen
enthalten Annahmen Uber die Nutzenbewertung der Handlungskonsequenzen sowie
deren subjektiv erwartete Eintrittswahrscheinlichkeiten (Lindenberg 1996: 251; Esser

1999: 259ff.). Erst diese Verbindung der SEU-Theorie mit einer Situationsbeschreibung

2 Fiir eine r-c-theoretische Erklarung der Definition der Situation durch den Handelnden vgl. Esser (1996;
1999: 160ff.).

% Die Universalitat des rein subjektiven Modells wird in einigen 6konomischen R-C-Theorien dadurch
umgangen, dass kein subjektiver Nutzen zugrunde gelegt wird, sondern ein — wenn auch oftmals nicht
explizit angefiihrter — ,allgemein plausibler® materieller Nutzen (vgl. Opp 1991: 109ff.; Lindenberg 1996:
130).

2 Fir die soziologische Erklarung ist es dabei unerheblich, ob die Entscheidung tatsachlich bewusst
rational getroffen wird und ob die getroffene Entscheidung in Bezug auf das erzielte Outcome rational ist
(vgl. z.B. Weede 1989: 24). Die Fruchtbarkeit der SEU-Theorie fir die Handlungserklarung besteht darin,
dass grundséatzlich alle Handlungen im Sinne eines ,as-if*-Modells als subjektiv rationale Wahlhandlung
erfasst und erklart werden kénnen (vgl. z.B. Schnell 1997: 159ff.).

25 Lindenberg (1996: 251) und Kelle/Lidemann (1995: 127) sprechen auch von ,Briickenannahmen® oder
,Bruckentheorien®.
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und mit Brickenhypothesen flihrt zu einer aussagekraftigen und falsifizierbaren

theoretischen Handlungserklarung.

Das Ziel einer soziologischen Erklarung ist immer eine vereinfachende Modellierung des
typischen Handelns von Personen (bzw. Personengruppen) in bestimmten Situationen,
nicht eine psychologische Rekonstruktion des Handelns eines bestimmten Individuums
(vgl. Kapitel 1.3, insb. Funote 2; Weber 1985: 3ff.). Bei der Beschreibung der Situation
geht es deshalb um die typische Situation, in der sich eine untersuchte Personengruppe
befindet. Zu beschreiben sind die typischen situationsspezifischen Handlungs-
alternativen® und die typischen Handlungsfolgen. Auf dieser Beschreibung aufbauend
kénnen Bruckenhypothesen formuliert werden. Diese umfassen die in der Situation
typischen Bewertungen der Handlungsfolgen und die typischen Erwartungen Uber deren
Eintrittswahrscheinlichkeiten (vgl. Esser 1999: 251ff.).?”?® Die Briickenhypothesen sind
dabei von herausgehobener Bedeutung. In Bezug auf die Situationsbeschreibung kann
davon ausgegangen werden, dass der Satz an Handlungsfolgen Uber verschiedene
Situationen, insbesondere Uber verschiedene Situationen einer Situationsklasse (z.B.
unterschiedliche Arten von Umfragen), relativ konstant sein dirfte. Fur die Erklarung von
Handlungen, insbesondere die Erklarung von Handlungsveranderungen, ist deshalb in
erster Linie relevant, wie sich die Nutzenwerte der Handlungen in Abhangigkeit von
situativ  unterschiedlichen subjektiven Erwartungen Uber das Eintreten der
Handlungsfolgen andern (vgl. Esser 1985: 286ff.; Zintl 1989: 59).

Mit der Situationsbeschreibung und den Briickenhypothesen sind alle variablen
Parameter der SEU-Theorie bestimmt. Auf der Basis der Beschreibung der ,Logik der
Situation® (Situationsbeschreibung) und der ,Logik der Selektion® (SEU-Theorie) lasst
sich nun mittels der Brickenhypothesen die Handlungswahl ,logisch® ableiten (Esser

1999: 259). Auf umgekehrten Wege kann eine gegebene Handlungswahl vor dem

%% Prinzipiell ist es zwar moglich, alle denkbaren Handlungsalternativen zu benennen, eine solche

Vorgehensweise ist aber aus modellokonomischen Erwagungen (Einfachheit des Erklarungsmodells)
ungeeignet. Bei der Benennung des Mdglichkeitsraums ist es sinnvoller, die Darstellung auf die typischen
Alternativen, die fur die Erklarung des jeweiligen Problems relevant sind, zu beschranken (Esser 1999:
252).

7 Die typologisierende Beschreibung der Situation und der Bruckenhypothesen ist dabei nicht lediglich als
eine Vereinfachung einer komplexeren Realitat zu sehen, vielmehr kann davon ausgegangen werden, dass
auch die handelnden Personen selbst bei der Wahl ihrer Handlungen auf standardisierte Situations-
beschreibungen und standardisierte Heuristiken angewiesen sind. Wenn es dem Theoretiker gelingt, die
dominierenden Standardisierungen zu beschreiben, so besteht die Aussicht, gute Verhaltensprognosen und
Erklarungen zu formulieren (vgl. Zintl 1989: 63; Schnell 1997: 160; Enste 1998: 444f.).

% Uber die Typologisierung gehen strukturelle Handlungsbedingungen — Handlungsmdglichkeiten und
Handlungsbeschrankungen (constraints) — in das Modell ein. Insbesondere die typischen Handlungs-
alternativen und die typische Einschatzung der Eintrittswahrscheinlichkeiten bestimmter Handlungsfolgen
bei verschiedenen Personengruppen, spiegeln die Tatsache wider, dass die Handlungskalkiile von
Personen verschiedener sozialer Gruppen an sozialstrukturell unterschiedliche Verhaltensmdglichkeiten
gekoppelt sind (vgl. Franz 1986; Schnell 1997: 160).
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Hintergrund der Situationsbeschreibung durch die Formulierung von Bricken-
hypothesen, d.h. durch Annahmen beziglich der typischen Erwartungen und
Bewertungen in einer Situation, ex post erklart werden. Dies durfte der haufigere

Anwendungsfall in den Sozialwissenschaften sein.?

Handlungserklarungen nach dem beschriebenen Modell erfiillen die soziologische
Aufgabe, menschliches Handeln verstehend zu erklaren (vgl. Kapitel 1.3; Weber 1985:
3ff.). Zum einen wird eine kausale Erkldrung gegeben, da Handlungen aus einem
allgemeinen Gesetz (SEU-Theorie) und Randbedingungen (Situationsbeschreibung und
Bruckenhypothesen) abgeleitet werden. Zum anderen wird durch die Typisierung der
Situation und der Briickenhypothesen inhaltlich nachvollziehbar und verstandlich,
warum eine bestimmte Handlung vollzogen wird (vgl. Opp 1991: 110ff.; Esser 1999:
201ff.).

3.2 Theoretischer Rahmen II: Die situativen Gegebenheiten bei Patienten-

befragungen

Im Folgenden wird der allgemeine situative Rahmen, in dem Patientenbefragung
ablaufen, bezuglich verschiedener Aspekte, die fur die Befragungsteilnahme relevant
sind, naher beleuchtet. Betrachtet werden die Befragtenpopulation, die Wichtigkeit des
Befragungsthemas und das Arzt-Patientenverhaltnis. Die Darstellung hat das Ziel, das
Verstandnis der in den spateren Kapiteln durchgefiihrten empirischen Untersuchungen
zu vertiefen, denn bei der Erklarung der empirischen Ergebnisse zu einzelnen
methodischen Details kann auf den breiteren theoretischen Rahmen nur noch am

Rande eingegangen werden.

% Kontrovers wird in der Literatur diskutiert, wie bei der Situationsbeschreibung und der Formulierung der
Briickenhypothesen methodisch vorzugehen ist. Kritisiert wird oftmals, dass die Briickenhypothesen ,ad
hoc* als ,Gewohnheitsheuristiken des Alltagswissens® eingefihrt werden (Kelle/Lidemann 1995). Als
Alternative zu dieser Vorgehensweise schlagen Kelle/Lidemann (1995) beispielsweise halbstandardisierte
Interviews oder die Auswertung von Textdaten vor. Lindenberg (1996) widerspricht dieser Auffassung
jedoch dahingehend, dass das eigentliche Problem der Formulierung von Briickenannahmen nicht die
verwendete Methode sei, sondern der theoretische Gehalt der Annahmen. Das zentrale Kriterium flr die
Qualitdt der soziologischen Erklarung ist die theoretische Einbettung der Argumentation. Empirisch
abgeleitete Annahmen sind unter Umstanden ahnlich theoriearm wie ad-hoc Annahmen. Zur Formulierung
von Briickenhypothesen eigenen sich deshalb ad-hoc Annahmen, die Forschungsliteratur, qualitative
Verfahren und quantitative Verfahren prinzipiell gleichermalRen. Wenn die theoretischen Annahmen
empirisch untermauert werden kénnen, stellt dies — wie allgemein in den empirischen Wissenschaften —
einen zusatzlichen Vorteil dar. Die empirische Vorgehensweise ist aber keine notwendige Voraussetzung
fir eine adaquate Erklarung (vgl. Lindenberg 1996: 132). In gleicher Weise auflert sich auch Esser (1999:
260). Soziologische Erklarungen kénnen durchaus auf plausiblen Annahmen aufgebaut werden. Die
schrittweise Unterfutterung der Annahmen mit ,Daten” sei eine zusatzliche Mdéglichkeit, die Angemessenheit
der theoretischen Annahmen zu priifen. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es fur die
Qualitat einer soziologischen Handlungserklarung weniger von Bedeutung ist, welche Methoden (gemeint
sind verschiedene theoretische und empirische Methoden) zur Formulierung verwendet werden, sondern
wie gut sich der Forscher letztendlich in die Situation (Logik der Situation) und die Akteure (deren
Erwartungen und Bewertungen) hineinversetzten kann (vgl. Lindenberg 1996: 136ff.; Esser 1999: 263).
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3.2.1 Die Befragtenpopulation

Auler bei Patientenbefragungen werden Krankenhauspatienten in der Regel nicht
befragt. Die ,Anstaltsbevoélkerung® ist aus dem ADM-Stichprobendesign flr allgemeine
Bevdlkerungsumfragen (ADM: Arbeitskreis Deutscher Markt- und Sozialforschungs-
institute e.V.) ausgeschlossen (Schnell 1997: 25; ADM 1999: 88). Ferner spielen
schwerkranke Personen, die krankheitsbedingt nicht an einer Befragung teilnehmen
koénnen, bei allgemeinen Bevdlkerungsumfragen nur eine untergeordnete Rolle. Schnell
(1997: 107ff.) analysierte Umfragen aus den Jahren 1953 bis 1994 hinsichtlich
krankheitsbedingter Teilnahmeausfalle. Der Median des Anteils der krankheitsbedingten
Ausfalle an der Bruttostichprobe lag je nach Auftraggeber zwischen 0,71 Prozent bei
Media-Analysen und 1,36 Prozent bei akademischen Studien. GréRere Veranderungen
Uber die Zeit hinweg waren nicht festzustellen. Bei Patientenbefragungen liegt die
Annahme nahe, dass der Anteil krankheitsbedingt befragungsunfahiger Personen
weitaus groRer ist. Eine schwerere Erkrankung oder eine kurze Zeit zuriickliegende
schwerere Erkrankung sind bei Befragungen von Krankenhauspatienten in der Regel

ein konstituierendes Merkmal fur die Zugehdrigkeit zur Befragtenpopulation.

3.2.2 Die Wichtigkeit des Befragungsthemas

Patientenbefragungen beziehen sich auf einen thematischen Bereich, dem allgemein
eine hohe Bedeutung zugemessen wird (vgl. Heberlein/Baumgartner 1978: 451; French
1981: 15). Im Rahmen des Wohlfahrtssurveys 1998 (Statistisches Bundesamt 2000:
444) wurde die subjektive Wichtigkeit verschiedener Lebensbereiche erhoben. Den
Lebensbereich ,Gesundheit® bezeichneten 84 Prozent der Westdeutschen und 87
Prozent der Ostdeutschen als ,sehr wichtig“. Gesundheit stand damit hinsichtlich der
Wichtigkeit an erster Stelle vor den Bereichen ,Familie“ und ,Liebe und Zuneigung® (vgl.
auch Kapitel 10.8).

3.2.3 Das Arzt-Patienten-Verhaltnis

Bei Patientenbefragungen werden verschiedene soziale Rollen der Befragten
angesprochen. Hauptsachlich sind dies die Befragten- und die Patientenrolle.®® Eine
soziale Rolle ist definiert als die Summe der an eine (soziale) Position gerichteten
Erwartungen (Dahrendorf 1965: 26; Friedrichs 1990: 152). Eine Person ist im Rahmen

ihrer verschiedenen sozialen Rollen unterschiedlichen Verhaltenserwartungen aus-

% Unter Umstanden wird auch die ,Kundenrolle* angesprochen. Auf diese wird hier jedoch nicht weiter
eingegangen. Die wesentlichen Probleme, die mit der Kundenrolle von Patienten zusammenhangen, durften
sich auch im Verhaltnis von Patienten- und Befragtenrolle wiederfinden.
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gesetzt. Die Verhaltenerwartungen der verschiedenen Rollen kénnen sich dabei im
Extremfall widersprechen. Dies wird als Rollenkonflikt bezeichnet. Die soziale Rolle, an
der sich ein befragter Patient mit seinem Verhalten orientiert, kann deshalb zu
unterschiedlichen Verhaltensweisen in Bezug auf die Befragungsteilnahme und die
Antworten fihren. Ob und inwieweit ein befragter Patient sein Verhalten in einer
gegebenen Situation an der Befragten- oder der Patientenrolle ausrichtet, ist davon
abhangig, wie er die Situation definiert und welches Verhalten — das eines Patienten
oder eines Befragten — er eher fir gefordert und angemessen halt. In das Konzept der
R-C-Theorie Ubertragen bedeutet dies, dass die unterschiedlichen sozialen Rollen sich
in unterschiedlichen Erwartungen und Bewertungen von Handlungsfolgen nieder-

schlagen und damit letztendlich die Wahl der Handlungsalternative beeinflussen.*’

Die typische Situation eines Befragten ist dadurch gekennzeichnet, dass der Forscher
mit seinem Forschungsinteresse von der wohlwollenden Kooperation des Befragten
abhangig ist. Mit der Bitte um Befragungsteilnahme richtet der Forscher an den
Probanden die Erwartung, dass dieser sich Zeit fir die Teilnahme an der Umfrage
nimmt und sich bemiht, die Fragen des Forschers wahrheitsgemall zu beantworten.
Der Befragte kann daflr im Gegenzug vom Forscher erwarten, dass seine Angaben
anonym bleiben und nur fir den angegebenen Forschungszweck verwendet werden
(vgl. Esser 1974; Bradburn 1978; Kiichler 1984; Esser 1986b: 41f.). Die typische
Situation eines Patienten unterscheidet sich davon vor allem durch die Abhangigkeit des
Patienten vom Arzt. Der Patient ist aufgrund seiner Krankheit hilfsbedirftig, jedoch
fachlich inkompetent. Der Arzt ist dagegen ein Fachmann, der durch einen institutionell
garantierten Status® qualifiziert und verpflichtet ist, dem Patienten zu helfen (vgl.
Parsons 1958: 14ff.; Siegrist 1978: 5ff.; Freidson 1979: 262ff.; Aust 1994: 34ff.). Der
Patient kann deshalb erwarten, dass der Arzt ihm hilft. Der Arzt kann diese Aufgabe
aber nur erfullen, wenn sich der Patient an die arztlichen Anweisungen halt. Ein Patient
wird jedoch in Situationen, in welchen aus medizinischen Griinden unangenehme Dinge
von ihm verlangt werden, nur dann den arztlichen Ratschlagen Folge leisten, wenn er
die Autoritat des Arztes anerkennt. Das Vertrauen des Patienten in die arztliche Autoritat
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ist deshalb eine notwendige Voraussetzung fiir die arztliche Tatigkeit.”> Angesichts der

¥ Das Konzept der sozialen Rollen wird hier nicht in Konkurrenz zur r-c-theoretischen Erklarung verwendet,
sondern zu deren Erganzung. Mit dem Begriff der sozialen Rolle kdnnen typische, standardisierte
Erwartungsbiindel in Situationen einfach und verstandlich beschrieben werden. Es kann ferner
angenommen werden, dass Personen bei der Wahl ihrer Handlungen auch tatsachlich auf standardisierte
Situationsbeschreibungen nach dem Muster der Rollen zurlickgreifen.

%2 Der arztliche Status beinhaltet insbesondere die gesellschaftlich bzw. staatlich kontrollierte arztliche
Ausbildung und die Verpflichtung des Arztes auf das gesundheitliche Wohl des Patienten (Hippokratischer
Eid).

% Ein weiterer Grund fiir die Notwendigkeit eines Vertrauensverhéltnisses zwischen Arzt und Patient findet
sich bei Parsons (1958: 31): um den Patienten richtig behandeln zu kénnen, bendtigt der Arzt oftmals intime
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zentralen Bedeutung des Vertrauens in den Arzt flir das Behandlungsgeschehen ist
Patienten grundsatzlich die Méglichkeit eingeraumt, fir die Behandlung einen Arzt ihres
Vertrauens frei zu wahlen (Grundsatz der ,freien Arztwahl*; SGB V § 76).3* Mit der Wahl
eines behandelnden Arztes bzw. dem Eingehen einer Behandlungsbeziehung ist jedoch
gleichzeitig auch die Erwartung an den Patienten verbunden, dass er diesem Arzt, den
er selbst flr seine Behandlung ausgewahlt hat, das notwendige Vertrauen

entgegenbringt (vgl. Freidson 1979: 264).

Patientenbefragungen, die als Instrument der Qualitatssicherung das Ziel haben,
negative Aspekte des Krankenhausaufenthalts aufzudecken, kdnnen vor diesem
Hintergrund zu Rollenkonflikten bei den befragten Patienten fuhren. Ein Verhalten
entsprechend der Befragtenrolle, d.h. die Teilnahme an der Befragung und die
wahrheitsgemale Beantwortung der Fragen im Fragebogen, kann als widersprtchlich
zu dem von einem Patienten geforderten Verhalten empfunden werden (z.B. bei einer
ehrlichen aber negativen Bewertung der arztlichen Behandlung). Unter Umstanden
empfindet ein Patient bereits die Teilnahme an einer ,potentiell kritischen* Patienten-
befragung als Verletzung seiner Vertrauensverpflichtung. Der Aspekt der Verletzung der
Vertrauensbeziehung zum Arzt durfte fir die Teilnahmeentscheidung aber insbesondere
dann relevant werden, wenn der Patient unsicher ist, ob seine Befragungsteilnahme und
seine Angaben vor dem Arzt und dem Pflegepersonal anonym bleiben. In diesem Fall
haben Patienten wegen moglicher Sanktionen unter Umstanden Bedenken, an der
Umfrage teilzunehmen (vgl. Kapitel 6; Esser 1986b: 41; Straub et al. 1996: 27; Stauss
1998: 48ff.).>® Die Anonymitét der Befragung und die Glaubwiirdigkeit der Anonymitats-
zusicherung sind deshalb fiir die Befragungsteilnahme (sowie das Antwortverhalten®®)
von grofer Bedeutung (vgl. z.B. Schnell 1997: 166ff.). Ziel der Anonymitat einer
Befragung ist es, die Umfragesituation von anderen Situationen abzuschotten
(,Situationssegregation®, Esser 1985: 293). Bei glaubhafter Anonymitat wird sich ein

befragter Patient eher an der Befragungssituation und den fir diese Situation typischen

und vertrauliche Informationen. Dieser Aspekt der Arzt-Patienten-Beziehung ist durch die arztliche
Schweigepflicht gesellschaftlich anerkannt.

% Zu unterschiedlichen Gestaltungsméglichkeiten der ,freien Arztwahl“ vergleiche Bocken et al. (2002) und
Butzlaff et al. (2002). Zur freien Arztwahl* als Teil des Selbstverstdndnisses der arztlichen Profession
vergleiche Deutscher Arztetag (1997: insb. Punkt 2.9).

% Die Ausflihrungen von Stauss (1998: 48), der die Griinde fiir die geringe Anzahl von Beschwerden in
Krankenhausern untersuchte, legen weitere mégliche negative Wirkungen der typischen sozialen Situation
von Patienten auf die Teilnahme an Befragungen nahe. Patienten wiirden erstens Sanktionen befiirchten,
sich zweitens in einer abhangigen und machtunterlegenen Rolle erleben, drittens die Erfolgswahrscheinlich-
keit ihrer Kritik als eher gering einschatzen, sich viertens hinsichtlich der Beurteilung der medizinischen
Leistungen als inkompetent einstufen, fiinftens die erlebten Unannehmlichkeiten im Verhaltnis zu dem
bedeutenderen Genesungswunsch sehen und sechstens Verstandnis fir die Situation der Mitarbeiter und
Mitpatienten haben.

% Zum Zusammenhang von Antwortverhalten und Anonymitat vgl. z.B. Esser (1977; 1985; 1986a), Cannell
et al. (1979; 1981), Hippler et al. (1987), Atteslander/Kneubuhler (1975).
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Erwartungen und Bewertungen der Befragtenrolle orientieren als an seiner Rolle als
Patient. Somit werden eher die fiir die Befragung giinstigen befragungsspezifischen und
nicht die eher unglinstigen patientenspezifischen Rollenerwartungen zum Verhalten und
zu den Handlungskonsequenzen verhaltensrelevant (vgl. Esser 1985: 293; Esser
1986b: 41).%’

3.3 Theoretischer Rahmen Ill: Typische Kosten- und Nutzenaspekte der

Teilnahme an einer Befragung

Nach dem in Kapitel 3.1 vorgestellten theoretischen Grundmodell nimmt ein Befragter
immer dann an einer Befragung teil, wenn der erwartete Gesamtnutzen einer
Teilnahme, d.h. die Summe der erwarteten Nutzenaspekte einer Teilnahme abziiglich
der Summe der erwarteten Kostenaspekte, grofier ist als der Gesamtnutzen einer
Verweigerung. Da die beiden mdglichen Handlungsalternativen, die Befragungsteil-
nahme und die Teilnahmeverweigerung, komplementar zueinander sind, stellen die
Kostenaspekte einer Teilnahme gleichzeitig die Nutzenaspekte einer Verweigerung dar,
und umgekehrt. Daraus ergibt sich fur die r-c-theoretische Handlungserklarung, dass
eine Befragungsteilnahme immer dann zustande kommt, wenn der (subjektive) Nutzen
einer Teilnahme grofRer ist als die (subjektiven) Kosten einer Teilnahme, d.h. der
Gesamtnutzen einer Teilnahme positiv ist. Eine Verweigerung kommt dann zustande,
wenn die Kosten einer Teilnahme grofRer sind als der Nutzen, d.h. der Gesamtnutzen
einer Teilnahme negativ ist.

In diesem Teilkapitel werden die typischen, subjektiv erwarteten Handlungsfolgen
(Kosten- und Nutzenaspekte), die nach dem aktuellen Stand der Forschung fir die
Teilnahmeentscheidung bei Befragungen relevant sind, in Form einer Auflistung
dargestellt. Eine Bewertung der verschiedenen Handlungsfolgen hinsichtlich ihrer
relativen Wichtigkeit fiir eine Befragungsteilnahme bei Patientenbefragungen wird mit
der Erklarung und Diskussion der einzelnen Untersuchungsergebnisse in den

empirischen Kapitel gegeben.

s Bezlglich des Zusammenhangs zwischen dem Arzt-Patientenverhéltnis und dem Teilnahmeverhalten ist
anzumerken, dass die Erhebungssituationen auch in der Weise gestaltet sein kann, dass die Teilnahme an
der Befragung als sozial erwiinscht erscheint (z.B. bei personlicher Verteilung und Einsammlung von Frage-
bdgen im Krankenhaus, vgl. z.B. Zinn/Schena 2000; Zinn 2001). Wenn Patienten davon ausgehen, dass die
Teilnahme an der Befragung von ihnen erwartet und unter Umstanden auch kontrolliert wird, besteht eine
erhohte Wahrscheinlichkeit, dass einige Patienten nur zur Vermeidung potentieller Sanktionen an der
Patientenbefragung teilnehmen (,erzwungene“ oder ,sozial erwiinschte® Teilnahme). Auf diese Weise
lassen sich zwar hohe Riicklaufquoten ,erzwingen®, es besteht jedoch gleichzeitig eine erhohte Gefahr von
Antwortverzerrungen. Patienten, deren Teilnahme durch die Angst vor Sanktionen bedingt ist, werden sich
sehr wahrscheinlich auch in ihrem Antwortverhalten daran orientieren, welche Antworten sie flir sozial
erwilinscht halten, und kritische Aussagen in der Regel vermeiden (vgl. Kapitel 6; Esser 1985; Esser 1986b:
42; Blumenstock 1998: 110ff.; Neugebauer/Porst 2001: 12; Ruprecht 2001).
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Bezlglich des Geltungsbereichs von Rational-Choice-Theorien sei zunachst festge-
halten, dass nicht alle Teilnahmeausfalle mit einem entscheidungstheoretischen Ansatz
erklart werden kénnen. Voraussetzung fir die Anwendung einer R-C-Theorie ist, dass
fur den Akteur eine Wahlmoglichkeit besteht (Esser 1999: 251). Hat ein Akteur von
vornherein nicht die Méglichkeit, an einer Befragung teilzunehmen, so macht es keinen
Sinn, seinen Ausfall als Resultat einer Teilnahmeentscheidung zu erklaren. Dies trifft
z.B. auf Personen zu, die nicht erreichbar sind (vgl. Schnell et al. 1999: 290ff.). Fir die
Erklarung einer Nichtteilnahme als Resultat einer Entscheidung besteht somit die
notwendige Voraussetzung, dass die Handlungsmoglichkeiten ,Teilnahme® und
»,1eilnahmeverweigerung” fur den Befragten existieren. Unerheblich ist dabei, ob eine
der Alternativen wegen ihrer Folgen als undenkbar oder untragbar erscheint (Esser
1999: 251).%8

Zur r-c-theoretischen Erklarung der Befragungsteilnahme werden in der Forschungs-
literatur folgende Kosten- und Nutzenaspekte als subjektiv relevante Handlungsfolgen
(Ziele) angefiihrt.*® Als typische Kostenfaktoren einer Teilnahme gelten allgemein:

- Der Aufwand der Befragung (Bradburn 1978: 38; Frasch 1987: 2-15). Dieser
kann im Zeitaufwand (Frasch 1987: 2-13), finanziellen Kosten fir die Frage-
bogenriicksendung bzw. fiur unterfrankierte Befragungsunterlagen (Frasch 1987:
2-14) oder den Anstrengungen, die mit der Teilnahme an der Befragung
verbunden sind (z.B. Erinnerung an weit zurlickliegende Ereignisse) bestehen
(Bradburn 1978: 37; Dillman 1978: 15).

- Psychischer ,Stress* (,respondent stress®, Bradburn 1978: 38). Beispielsweise
hervorgerufen durch ein Unbehagen bei Beantwortung peinlicher Fragen (Frasch
1987: 2-14), durch ein unangenehmes Thema (Frasch 1987: 2-11), durch die
Tatsache, dass der Befragte unangenehme Dinge Uber sich preisgeben soll
(Frasch 1987: 2-15; Groves 1989: 220) bzw. dass sich die Antworten unter
Umstanden negativ auf sein Selbstbild auswirken, oder durch Bedenken, bei der
Befragung handle es sich um einen Personlichkeitstest, bei dem er eventuell
schlecht abschneiden kdnnte (Frasch 1987: 2-15; Landgrebe 1992: 19).

- Die Verletzung der Privatsphare (Schnell 1997: 166; Porst 2000: 89).
Beispielsweise wahrgenommen als ein Gefuhl, dass die Interaktion von anderen
kontrolliert wird (Groves 1989: 220), als ein Gefuhl des Verlusts der Privatheit

8 Esser (1999) betont diesbezlglich, dass es in der ,Wirklichkeit“ zu einem bestimmten Handeln immer die
Alternative gibt, etwas anderes zu tun. ,Und selbst der Galeerensklave kdnnte den Tod dem weiteren
Leiden als Alternative vorziehen* (Esser 1999: 251).

* In der allgemeinsten Konkretisierung der SEU-Theorie geht Lindenberg (1996) von zwei obersten Zielen
aus, die Menschen mit ihren Handlungen verfolgen: physisches Wohlbefinden und soziale Wertschatzung.
Bei den konkreten situativen Zielen, deren Beschreibung fur das Verstandnis einer bestimmten Handlung
notwendig ist, handle es sich nur um instrumentelle Ziele (Lindenberg 1996: 135).
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und der Kontrolle Uber die eigene Daten (Groves 1989: 220) oder als ein Geflihl
der Unterordnung oder des Ausgeliefertseins, weil nur der Forscher aktiv ist und
man selber lediglich Informationslieferant (Dillman 1978: 15; Frasch 1987: 2-14).
Eine moglichen Gefahrdung der eigenen Interessen bzw. Angst vor Sanktionen
und Nachteilen wegen einer mangelhaften Anonymitat der Befragung (Esser
1986b: 41; Frasch 1987: 2-11, 2-14; Schnell 1997: 166; Schnell et al. 1999: 293).
Kriminalitdtsfurcht (Schnell 1997: 175ff.). Diese spielt insbesondere dann eine
Rolle, wenn Interviews in der Wohnung der Befragten durchgefiuihrt werden
sollen.

Opportunitatskosten, d.h. die Zeit die zur Befragungsteilnahme verwendet wird,
steht nicht flr andere Tatigkeiten zur Verfigung (Esser 1986b: 41; Frasch 1987:
2-15; Groves 1989: 220; Schnell et al. 1999: 293).

Ein allgemeines Desinteresse an gesellschaftlichen Vorgangen und damit auch
an Befragungen (Esser 1986b: 41), die subjektive Irrelevanz der Befragung
(Esser 1986b: 41) oder — in seltenen Fallen — eine Abneigung gegen Befra-
gungen®® (Esser 1986b: 40; Schnell et al. 1999).

Als typische Nutzenfaktoren einer Befragungsteilnahme werden in der Literatur folgende

Aspekte angeflihrt:

Materielle Anreize (Incentives), die mit der Teilnahme verbunden sind, wie z.B.
Geld, Verlosungen, Kugelschreiber, Telefonkarten (Schnell 1997: 187).

Die Vermeidung eines schlechten Gewissens bzw. der Aufbau eines guten
Gewissen dadurch, dass einem als positiv eingeschatzten Verhaltensbild, z.B.
Hoflichkeit, Hilfsbereitschaft, Loyalitat (beispielsweise Loyalitat gegenliber der
Erhebungsorganisation, Erfullung der staatsburgerlichen Pflichten) entsprochen
wird (Esser 1986b: 41, 45; Frasch 1987: 2-13; Groves 1989: 220; Schnell et al.
1999: 293).

Soziale Anerkennung und Dank fur die Kooperation (Frasch 1987: 2-13).
Statuserhéhung durch die Etikettierung des Befragten als Experten (Frasch
1987: 2-13).

Eine hohe subjektive Wichtigkeit des Befragungszwecks, z.B. wegen der
personlichen Verbundenheit des Befragten mit dem Thema (Frasch 1987: 2-11;
Schnell 1997: 181ff.).

0 Schnell et al. (1999: 293) erwahnen z.B. die ,Ablehnung quantifizierender Sozialforschung als kapitalis-
tischem Herrschaftsinstrument oder staatlicher und wissenschaftlicher Institutionen allgemein.”



25

- Die Einschatzung, dass die Befragungsteilnahme ein sinnvoller Beitrag zur
Gestaltung der Gesellschaft ist (Groves 1989: 220; Schnell 1997: 166; Schnell et
al. 1999: 293).

- Ein generelles Interesse an offentlichen Vorgangen und damit auch an
Befragungen (Esser 1986b: 41).

- Die Moglichkeit, die eigene Meinung zum Befragungsthema zu &auflern
(Bradburn/Sudman 1988: 190; Groves 1989: 220).

- Abwechslung vom Alltagsleben (Schnell et al. 1999: 293). Vor allem bei gut
gestalteten Fragebdgen hatten einige Befragte unabhangig vom Thema Spal}
am Ausflllen eines Fragebogens (Dillman 1978: 14; Bradburn/Sudman 1988:
190).

3.4 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit sollen die statistisch-empirischen Ergebnisse zum Teilnahme-
verhalten handlungstheoretisch erklart werden. Hierfir wird die Theorie des subjektiv
erwarteten Nutzens (Subjective-Expected-Utility-Theorie, SEU-Theorie) verwendet. Auf
die Teilnahme an Befragungen angewendet besagt die SEU-Theorie, dass ein Befragter
immer dann an einer Befragung teilnimmt, wenn der erwartete Gesamtnutzen einer
Teilnahme, d.h. die Summe aus allen subjektiven (positiven) Nutzen- und allen
subjektiven (negativen) Kostenaspekten einer Teilnahme, positiv ist. Um mit diesem
allgemeinen Modell ein konkretes Teilnahmeverhalten erklaren zu kénnen, muss es um
Annahmen zu den situativen Rahmenbedingungen und den jeweils relevanten
subjektiven Kosten- und Nutzenaspekten erganzt werden. Dies wird im Rahmen der
konkreten Anwendung der Theorie in den spateren Kapiteln geschehen. In diesem
Kapitel wurde als Vorarbeit fur die handlungstheoretische Erklarung der Untersuchungs-
ergebnisse der allgemeine Rahmen der Situation ,Patientenbefragung® naher beleuchtet
und der aktuelle Forschungsstand zur handlungstheoretischen Erklarung des
Teilnahmeverhaltens bei Umfragen dargestellt. Besondere Merkmale der Situation
.Patientenbefragung“ sind erstens eine im Vergleich zu allgemeinen Bevdlkerungs-
umfragen hohere Anzahl erkrankter Personen, zweitens eine allgemein hohe
Bedeutsamkeit des Themas ,Gesundheit und drittens sehr unterschiedliche
Erwartungen, welchen die befragten Patienten aufgrund ihrer Befragten- und
Patientenrolle ausgesetzt sind. Zum Stand der Forschung wurden typische Kosten- und
Nutzenaspekte einer Befragungsbeteiligung aus der Literatur angefihrt. Inwieweit die
genannten Aspekte fur die Erklarung des Teilnahmeverhaltens bei Patienten-
befragungen relevant sind, wird im Rahmen der einzelnen empirischen Kapitel
diskutiert.
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4 Auswahl der Befragten bei Patientenbefragungen

Probleme in Bezug auf die Aussagekraft von Patientenbefragungen entstehen nicht erst
durch den Teilnahmeausfall bestimmter befragter Patientengruppen, sondern unter
Umstaénden bereits durch eine schlechte Auswahl der zu befragenden Personen. Die
richtige Auswahl der Befragten ist deshalb die Grundlage fiir eine aussagekraftige
Patientenbefragung und fir die Verwendbarkeit der Befragungsergebnisse im
Krankenhausmanagement. Die fir die Befragung ausgewahlten Patienten miissen
(moglichst) reprasentativ fir die Patientengesamtheit sein, auf die die Befragungs-
ergebnisse bezogen werden sollen. Dabei ist erstens von Bedeutung, wie die
Grundgesamtheit definiert wird, d.h. welche Gruppen gegebenenfalls mittels
Ausschlusskriterien von vornherein aus der Befragtenpopulation ausgeschlossen
werden. Zweitens muss ein Auswahlverfahren verwendet werden, das eine
reprasentative Auswahl aus der Grundgesamtheit gewahrleistet (vgl. z.B. Locker/Dunt
1978: 288; Fitzpatrick 1991b: 1131; Bortz/Déring 1995: 452; Kohimann 1998: 60; Kaase
1999: 16, 48).

In diesem Kapitel werden als Hintergrund zum Hauptgegenstand der Arbeit, dem
Teilnahmeverhalten bei Patientenbefragungen, zentrale methodische Aspekte einer
adaquaten Auswahl von Befragungsteilnehmern bei Patientenbefragungen besprochen.
Zunachst wird das Problem der Definition der Befragtenpopulation dargestellt, daran

schlief3t sich eine Diskussion unterschiedlicher Auswahlverfahren an.

4.1 Definition der Befragtenpopulation

Patientenbefragungen zum Zweck der Qualitatssicherung sollen laut Satzinger/Raspe
(2001: 43) moglichst allgemein angelegt sein (vgl. auch KTQ 2000a: 32). Als Population
einer Patientenbefragung kdénnen deshalb zunadchst einmal alle Patienten angesehen
werden, deren Krankenhausaufenthalt in einem bestimmten, fur die Untersuchung
relevanten Zeitraum liegt (Neugebauer/Porst 2001: 13). Schwierigkeiten bereitet bei
dieser Definition jedoch erstens, dass haufig die vorhandene Grundlage zur Auswahl
der Befragten (z.B. eine Liste) nicht mit der Grundgesamtheit deckungsgleich ist (vgl.
Schnell et al. 1999: 253). Zweitens wird es bei den meisten Patientenbefragungen aus
organisatorischen und theoretischen Grunden fur erforderlich gehalten, bestimmte
Patientengruppen aus der Befragung auszuschlieRen (vgl. Neugebauer/Porst 2001: 13).

Und drittens ist in der Regel unklar, wie der Untersuchungszeitraum eingegrenzt werden
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soll. Im Folgenden wird diskutiert, Gber welche Ausschlusskriterien eine adaquate

Definition der Befragtenpopulation erreicht wird.

411 Kiriterien zur Bereinigung der Auswahlgrundlage

Es wird hier angenommen, dass als Auswahlgrundlage eine Liste von
Patientenaufenthalten vorliegt. Solche Listen (in Papierform oder als Datei) wurden bei
verschiedenen in der Literatur dokumentierten Patientenbefragungen verwendet (z.B.
bei Meterko et al. 1990; Schaupeter 2001) und haben sich auch bei der Koélner
Patientenbefragungsstudie als Auswahlgrundlage bewahrt (vgl. Kapitel 5).*' Die
Auswahl der Befragungsteilnehmer aus Listen stellt generell eine gute und einfache
Vorgehensweise dar, da der Auswahlvorgang gut handhabbar, transparent und
kontrollierbar ist. Listen kdnnen jedoch zu Reprasentativitatsproblemen flihren, wenn sie
nicht mit der Grundgesamtheit tibereinstimmen.*? Dies ist dann der Fall, wenn nicht alle
Elemente*® der Grundgesamtheit auf der Liste aufgefiihrt sind (,undercoverage), wenn
manche Elemente mehrfach gelistet sind oder wenn Elemente enthalten sind, die nicht
zur Grundgesamtheit gehoéren (,overcoverage®) (vgl. Mangione 1995: 4f.; Schnell 1997:
16; Kohlmann 1998: 59; Schnell et al. 1999: 253; Picker Institute Europe 2002: 89).
Kaum korrigierbare Probleme entstehen vor allem dann, wenn Elemente der
Grundgesamtheit nicht in der Auswahlgrundlage gelistet sind. Uberzahlige Elemente

lassen sich dagegen Uber Ausschlusskriterien eliminieren.

Aus der Auswahlgrundlage mussen zunachst all jene Personen ausgeschlossen
werden, die keine Patienten sind bzw. waren. Dies kdnnen z.B. Angehoérige sein, die mit
dem Patienten im Krankenhaus Ubernachtet haben. Aus abrechnungstechnischen

Grinden konnen solche Begleitaufenthalte in derselben Liste erfasst sein wie

Patientenaufenthalte. Eliminiert werden miissen auch doppelte Eintrage, die dadurch

zustande kommen, dass Patienten in dem flr die Untersuchung relevanten Zeitraum
mehrmals im Krankenhaus waren (vgl. Meterko et al. 1990: S16; Schaupeter 2001: 93;
Picker Institute Europe 2002: 61). Patienten, die mehrfach in der Auswahlgrundlage
vorkommen, haben ansonsten bei einer Zufallsauswahl eine groRere Chance in die

Stichprobe zu gelangen als Patienten, die nur einmal gelistet sind (vgl. Schnell et al.

! Bei der folgenden Diskussion von Ausschlusskriterien ist zu beachten, dass bei anderen Auswahlgrund-
lagen und in Abhangigkeit vom Befragungsziel im konkreten Anwendungsfall die notwendigen und
sinnvollen Ausschlusskriterien variieren kénnen.

“2 Es empfiehlt sich deshalb zwischen der angestrebten Grundgesamtheit (auch: Zielpopulation) und der
Auswahlgrundlage (auch: Stichprobenrahmen, Auswahlgesamtheit, Erhebungsgesamtheit) zu unter-
scheiden (Vogel 1995: 99; Schnell 1997: 16; Kaase 1999: 16; Schnell et al. 1999: 253).

3 Als ~Element* oder ,Untersuchungseinheit‘ werden Objekte bezeichnet, an denen eine Messung vorge-
nommen wird. Diejenige Menge von Elementen, Uber die Aussagen im Rahmen einer Untersuchung
gemacht werden sollen, bezeichnet man als Grundgesamtheit (Schnell et al. 1999: 253).
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1999: 253). AulBerdem erhalten diese Patienten sonst unter Umstidnden mehrere
Fragebdgen. Patienten, die im Krankenhaus verstorben sind, sollten zum einen aus
Grinden der Ricksichtnahme auf die Angehorigen nicht angeschrieben werden, zum
anderen sind sie von der Befragung auszuschlie3en, weil Verstorbene generell nicht zur
Grundgesamtheit gerechnet werden (vgl. Kapitel 5.2; Schnell 1997: 23; Zinn 2001: 168;
Picker Institute Europe 2002: 61).** Nicht zu vermeiden ist in der Regel, dass Patienten
angeschrieben werden, die nach ihrem Krankenhausaufenthalt verstorben sind. Fir
diese Falle empfiehlt es sich, im Anschreiben auf eine Kontaktméglichkeit hinzuweisen,
so dass Angehorige z.B. telefonisch den Tod eines Befragten mitteilen konnen (vgl.
Picker Institute Europe 2002: 61f., 68). Die Mitteilung, dass ein Befragter verstorben ist,
muss sorgfaltig dokumentiert werden, damit keine weiteren Aufforderungen zur
Befragungsteilnahme (Erinnerungsschreiben) an die Adresse des Verstorbenen
geschickt werden. Die Information Uber den Tod eines Patienten ist ferner fiir die
Analyse der Ausfallursachen und die Berechnung der Ricklaufquoten von Bedeutung
(vgl. Kapitel 5.2; Kohlmann 1998: 60).

4.1.2 Kiriterien zum Ausschluss bestimmter Patientengruppen

Bestimmte Patientengruppen werden bei den meisten Patientenbefragungen bewusst
von der Befragung ausgeschlossen. Grundsatzlich gilt, dass Ausschlisse so gering wie
moglich gehalten werden sollten, da sie betrachtliche Folgen fur die Reprasentativitat
und die Aussagekraft einer Befragung haben (Ehnfors/Smedby 1993: 29; Dirks-
Wetschky/Trojan 2001: 350). Jede Einschrankung der Grundgesamtheit macht die
Ergebnisinterpretation komplizierter, denn die Befragungsergebnisse beziehen sich nur

auf den ausgewahlten Populationsteil (vgl. Sitzia/Wood 1998: 315).

Bei den meisten Patientenbefragungen werden Altersgrenzen fir die Teilnehmer
festgesetzt. Pascoe et al. (1983: 361) gehen davon aus, dass die Patienten einer
Befragung wegen eventueller Verstandnisschwierigkeiten mindestens 13 Jahre alt sein
sollten. Das Picker Institute Europe (2002: 61) empfiehlt, nur Patienten die mindestens

16 Jahre alt sind, zu befragen. In Deutschland wird bei Patientenbefragungen wegen

* Die Bildzeitung vom 11.11.1999 zeigt unter der Uberschrift ,Peinliche Schlamperei — Klinik schickt
Fragebogen an einen Toten® das Bild einer trauernden Witwe, die in der Hand einem Fragebogen der Klinik
halt, in der ihr Ehemann drei Jahre zuvor verstorben ist (ohne Verfasser 1999).

Beim Ausschluss von im Krankenhaus verstorbenen Patienten ftritt eine spezielle Schwierigkeit dann auf,
wenn es um Patienten geht, die im relevanten Untersuchungszeitraum mehrmals im Krankenhaus waren.
Wird im Rahmen der Eliminierung des Doppeleintrags der letzte Aufenthalt aus der Datei gestrichen, so
kann es sein, dass bei einer spateren Uberpriifung der Liste auf verstorbene Patienten nicht mehr
festgestellt werden kann, dass der Patient beim letzten Aufenthalt im Krankenhaus verstorben ist. Aufgrund
des weiter zurtickliegenden Aufenthalts wird er als ,lebend entlassen® in der Liste gefuhrt, und deshalb auch
angeschrieben. Um diesen Fall zu vermeiden, ist darauf zu achten, dass bei der Léschung doppelter
Eintrage zunachst immer der letztmalige Aufenthalt in der Auswahlgrundlage erhalten bleibt.
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der Problematik der Minderjahrigkeit in der Regel ein Mindestalter von 18 Jahren flr
notwendig gehalten (vgl. z.B. KTQ 2000a: 31; Pira 2000: 153; Blumenstock et al. 2001:
84; Neugebauer/Porst 2001: 155; Ruprecht 2001).** Fiir die Festsetzung eines Hochst-
alters, z.B. den Ausschluss von Uber 80jahrigen Patienten (z.B. bei Weber et al. 1999:
49; Schaupeter 2001: 92), gibt es hingegen keine zwingenden Griinde. Der Ausschluss
von hochaltrigen Patienten scheint vielmehr eine eher schlechte Mallnahme zu sein,
denn bei diesen handelt es sich um eine wichtige Patientengruppe, deren Sicht der
Leistungserbringung daher von hoher Bedeutung ist. Haufig wird bei Patienten-
befragungen, bei welchen das Personal die Fragebdgen personlich an die Patienten

Ubergibt, die Mdglichkeit genutzt, Patienten mit einem schlechten physischen oder

psychischen Gesundheitszustand von der Befragung auszuschlieRen (vgl. z.B. Pira
2000: 153; Blumenstock et al. 2001: 85; Satzinger/Raspe 2001: 51). Problematisch ist

bei diesen Ausschlissen vor allem, dass die Einschatzung der Befragungsunfahigkeit

durch das Personal geschieht, nicht durch den Patienten selbst.*® Die Korrektheit des
Ausschlusses kann in diesen Fallen kaum Uberprift werden. Unter Umsténden liegen
andere Ursachen dem Ausschluss zugrunde, z.B. dass es sich bei einem Ausgeschlos-
senen um einen Patienten handelt, der bereits wahrend des Krankenhausaufenthalts als
besonders kritisch aufgefallen ist. Nicht kontrollierbare Ausschliisse auf der Basis von
Einschatzungen dritter Personen verschlechtern deshalb generell die Transparenz der
Befragtenauswahl und somit die Aussagekraft von Patientenbefragungen (vgl. Kapitel 6;
Strasser/Davis 1992: 117; Ehnfors/Smedby 1993: 22). Dies gilt neben dem Kriterium
,Gesundheitszustand“ z.B. auch flir Ausschliisse aufgrund mangelhafter Beherrschung
der deutschen Sprache (Picker Institute Europe 2002: 33).*” Abhangig vom Befragungs-

ziel kann der Ausschluss ganzer Stationen oder Fachbereiche hingegen eine sinnvolle

MalRnahme darstellen. Fir einige Fachbereiche, z.B. die Intensivmedizin, die
psychiatrische Abteilung, die Entbindungs- oder die Kinderstation, ist wegen ihrer
besonderen Patientenpopulationen grundsatzlich zu Uberlegen, ob sie in Standard-

befragungen einbezogen werden sollen (vgl. Picker Institute Europe 2002).** Ein

% Um Informationen zu Krankenhausaufenthalten von Kindern und Jugendlichen zu erhalten, baten
Meterko et. al. (1990: S16) bei Patienten unter 18 Jahren die Eltern, den Fragebogen auszufiillen. KTQ
(2000a: 31) empfiehlt bei minderjahrigen Patienten eine Einverstandniserklarung der Eltern einzuholen. Bei
Patienten unter 8 Jahren sollten generell die Eltern befragt werden.

5 Die eigenen (gesundheitlichen) Méglichkeiten zur Teilnahme an einer Befragung kénnen Patienten in den
meisten Fallen wahrscheinlich am besten selbst einschatzen. Schanz et al. (2001: 263) gehen z.B. davon
aus, dass — entgegen der haufigen Annahme — selbst bei psychiatrischen Patienten eine Befragungs-
fahigkeit in der Regel gegeben ist.

" Falls die Vermutung nahe liegt, dass ein wesentlicher Anteil der Patienten aufgrund von Sprach- und
Verstandigungsproblemen nicht an einer Befragung teilnehmen kann, kann eine Ubersetzung des Frage-
bogens in Landessprache erwogen werden. Ist die Gruppe der Patienten mit Sprachproblemen eher klein,
bieten sich andere Erhebungsmethoden an, z.B. Interviews mit Dolmetscher (vgl. Picker Institute Europe
2002: 33). Zur Befragung auslandischer Patienten vgl. z.B. Borde et al. (2001).

8 In Fachbereichen mit Populationen, die fiir Befragungen schwer oder nicht zuganglich sind, eignen sich
zur Exploration der Patientenmeinung und der Patientenorientierung in der Regel andere sozialwissen-
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Ausschlusskriterium, welches bei Patientenbefragungen in aller Regel implizit zur

Anwendung kommt, ist die Beschrankung der Befragung auf stationare Patienten. Dies

ist insofern sinnvoll, als fir die Befragung von ambulanten Patienten ein eigener
Fragebogen notwendig sein dirfte, der auf die Probleme der ambulanten Behandlung

zugeschnitten ist. Sehr haufig wird bei Patientenbefragungen eine Aufenthaltsmindest-

dauer flir Befragte festgelegt. Beispielsweise wurden bei Pira (2000: 153) und
Blumenstock et al. (2001: 85) Patienten mit einer Aufenthaltsdauer von weniger als
einer Nacht von der Befragung ausgeschlossen (so auch Picker Institute Europe 2002:
61), Nickel/Trojan (1995; vgl. auch Sturm et al. 1997: 98; Trojan/Nickel 1999: 240)
befragten nur Patienten, die zwei und mehr Nachte im Krankenhaus verbracht hatten
und bei der Studie von Schaupeter (2001: 92) lag die Mindestaufenthaltsdauer sogar bei
vier vollstationdren Tagen (so auch bei Elbeik 1985: 196). Fur den Ausschluss von
Kurzzeitpatienten werden entweder organisatorische Grinde angefuhrt, z.B. dass die
Zeit bei sehr kurzen Aufenthalten nicht ausreicht, um den Fragebogen persoénlich
Ubergeben zu koénnen (vgl. Wagner et al. 2001: 54), oder es werden Grinde
theoretischer Art genannt, dass z.B. fir Kurzzeitpatienten ein anderer Fragebogen
notwendig sei, weil diese Patienten nur wenig Kontakt zum Personal hatten. Diese
Vermutung haben Nickel/Trojan (2001: 280) in einer speziellen Studie zur Befragung
von Kurzzeitpatienten widerlegt. Entgegen ihren urspringlichen Erwartungen kommen
sie zum Schluss, dass flir Kurzeitpatienten kein eigener Fragebogen erforderlich ist. Das
Ausschlusskriterium einer ,Mindestaufenthaltsdauer® kann daher nur durch organisa-
torische Probleme begriindet werden. Es stellt sich dann jedoch die Frage, ob nicht das
Erhebungsverfahren zu verandern ist. Zusammengefasst ist es in der Regel somit
weder sinnvoll noch notwendig, Kurzzeitpatienten von einer Patientenbefragung
auszuschlieRen.***® Bei Patientenbefragungen, die postalisch durchgefiihrt werden,

kann in Erwagung gezogen werden, ob Patienten mit Wohnsitz im Ausland

ausgeschlossen werden (vgl. Picker Institute Europe 2002: 61). Der Versand von
Fragebdgen kann durch eine Beschrankung auf Patienten mit deutschem Wohnsitz
haufig deutlich vereinfacht werden. Solange es sich bei Patienten aus dem Ausland nur
um Einzelfalle handelt, dirfte der Informationsverlust durch den Ausschluss dieser

Gruppe bei einer Standardbefragung vernachlassigbar sein.

schaftliche Methoden, z.B. teilnehmende Beobachtungen oder Interviews. Zur Befragung von Kindern vgl.
z.B. Seyfarth-Metzger et al. (1999; 2001).

“9 Dieser Befund ist von besonderer Bedeutung, da der Anteil der Kurzzeitpatienten in Zukunft steigen
durfte (Nickel/Trojan 2001: 281).

% pascoe (1983: 195) vermutet zudem, dass kurze Aufenthalte darauf zurlickgehen konnen, dass
unzufriedene Patienten das Krankenhaus vorzeitig verlassen. Eine Nichtberlicksichtigung von Kurzzeit-
patienten wirde in diesem Fall zu einer Verzerrung zentraler Befragungsergebnisse flhren.
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4.1.3 Kiriterien zur Eingrenzung des Untersuchungszeitraums

Das Hauptkriterium fir die Bestimmung des Untersuchungszeitraums einer
Patientenbefragung ist in der Regel die gewiinschte Anzahl von Teilnehmern. Der
Untersuchungszeitraum wird so bestimmt, dass eine ausreichend grof3e Grund- bzw.
Auswahlgesamtheit zur Verfligung steht, um die gewiinschte Teilnehmerzahl zu
erreichen. Wie groR® dieser Zeitraum im konkreten Fall ausféllt, ist abhangig vom
Forschungsdesign, der erwarteten Ricklaufquote, dem Auswahlsatz,®' der GroRe des
Krankenhauses, d.h. der Anzahl behandelter Patienten pro Zeitabschnitt (,Patienten-
durchsatz®, Ruprecht 2001: 190) und der GréRRe der Stationen oder Fachbereiche, die

als Auswertungseinheit herangezogen werden.

Hinsichtlich der Festlegung des Untersuchungszeitraums lassen sich im Grof3en und
Ganzen zwei Forschungsdesigns unterscheiden. Die Befragtenauswahl kann prospektiv
anhand einer ,temporalen“ Stichprobe (Satzinger/Raspe 2001: 44) geschehen, d.h. die
Befragung dauert ab einem bestimmten Startzeitpunkt so lange, bis die gewlinschte
Anzahl von Teilnehmern vorliegt (vgl. Kapitel 5.1, Beschreibung der Stichprobe 1;
Ruprecht 2001: 190).°2 Oder die Befragtenauswahl findet retrospektiv statt. Dabei wird
die Auswahlgesamtheit von einem bestimmten Startzeitpunkt aus chronologisch
rickwarts aus entlassenen Patienten ausgewahlt (vgl. Kapitel 5.1, Beschreibung der
Stichprobe 2).5 Die erforderliche GroRe der Auswahlgesamtheit, 14sst sich dabei wie
folgt bestimmen. Durch Multiplikation der angestrebten Teilnehmerzahl mit dem
Kehrwert der zu erwartenden Ricklaufquote erhdlt man die notwendige GroRe der
Stichprobe. Multipliziert man die Stichprobengréf3e mit dem Kehrwert des vorgesehenen

Auswahlsatzes,* so ergibt sich die notwendige GréRe der Auswahlgesamtheit.

*" Der Auswahlsatz (sampling ratio) bezeichnet den Anteil der Stichprobe an der zugehérigen Auswahl-
gzesamtheit (vgl. Kriz/Lisch 1988: 41; Vogel 1995: 100).

Kontinuierliche Dauererhebungen (,frequenzielle” Stichproben) sind sehr aufwandig und zudem nicht
notwendig, um ein aussagekraftiges Meinungsbild der Patienten zu erhalten (Satzinger/Raspe 2001: 45).
%3 Beide Vorgehensweisen sind mit spezifischen Vor- und Nachteilen verbunden (vgl. Kapitel 6 und 8). Der
groflte Nachteil des prospektiven Verfahrens ist, dass der organisatorische Aufwand firr die Feldphase
relativ grof} ist. Das Ende der Datenerhebungsphase ist nur schwer planbar und die Verteilung der
Fragebdgen muss wahrend des gesamten Untersuchungszeitraums stattfinden. Der Grund dafir, dass
dennoch haufig eine prospektive Stichprobe verwendet wird, ist die Mdglichkeit, die Fragebdgen bei der
Entlassung den Patienten jeweils personlich Ubergeben zu kénnen, sowie der Umstand, dass der Zeitraum
zwischen Entlassung und Befragung (,Timing®) fir alle Entlassenen weitgehend konstant gehalten werden
kann. Als Nachteil des retrospektiven Verfahrens wird dementsprechend haufig das unterschiedliche Timing
fur die Befragten angesehen. Es wird vermutet, dass der Ricklauf (und die Qualitat der Antworten) mit
zunehmendem Abstand der Befragung von der Entlassung sinkt (vgl. Kapitel 8). Der hauptsachliche Vorteil
der retrospektiven Befragtenauswahl liegt in der guten Handhabbarkeit der Befragtenpopulation. Die
Auswahl der Befragten und der Fragebogenversand (Erstversand und Erinnerungskontakte) kénnen fiir alle
Befragten zu jeweils einem Zeitpunkt durchgefiihrt werden. Dies ist effizienter und das Ende der
Erhebungsphase kann im Voraus genau geplant werden.
% Bei einer Vollerhebung betragt der Auswahlsatz 1.
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Die zu erwartende Rilcklaufquote kann entweder aus methodisch ahnlichen
Patientenbefragungen in der Literatur oder, was den zuverlassigeren aber
aufwandigeren Weg darstellt, durch einen quantitativen Pretest, geschatzt werden (vgl.
z.B. Klotz et al. 1996: 890f.). Der Auswahlsatz wird dahingehend bestimmt, dass die
erforderliche Grofle der Auswahlgesamtheit innerhalb eines organisatorisch und
methodisch vertretbaren Untersuchungszeitraums erreicht wird.>® Die erforderliche
Anzahl entlassener Patienten wird dabei umso schneller erreicht, je groRer die Zahl der
behandelten Patienten des Krankenhauses bzw. der Auswertungseinheiten und/oder je
hoher der Auswahlsatz ist. Die grof3te Unsicherheit besteht normalerweise in Bezug auf
die Teilnehmerzahl, die fur eine aussagekraftige Patientenbefragung erforderlich ist. Zur
Festlegung der Mindestteilnehmerzahl kdnnen zwei unterschiedliche Strategien verfolgt
werden. Es kann versucht werden, die erforderliche Teilnehmerzahl zu berechnen.
Dabei werden in der Regel ein gewunschtes Signifikanzniveau, eine Effektgrofie, die als
praktisch-bedeutsam angesehen wird, und eine gewlinschte Wahrscheinlichkeit flr das
Auftreten der erwarteten Zusammenhange (,Teststarke* oder ,Power®) festgelegt.
Darauf aufbauend lasst sich dann die entsprechende Mindestgrofie flir die Fallzahl
errechnen (vgl. Bortz/Déring 1995: 565ff.).”° Diese Vorgehensweise kann jedoch nur
sinnvoll eingesetzt werden, wenn Erfahrungswerte tber Richtung, Grofie und vor allem
die praktische Relevanz der erwarteten Zusammenhdnge existieren.’” Solche
Kenntnisse durften — aulder eventuell bei kommerziellen Umfrageinstituten, die haufig
Patientenbefragungen durchfliihren (vgl. Ruprecht 2001: 188) — in der Regel aber fehlen.
Patientenbefragungen werden deshalb normalerweise nicht das Ziel haben (kénnen),
festgelegte Effektgréfen zu testen. In diesen Fallen gibt es keine verbindlichen Kriterien
fur die Stichprobengrofie (vgl. Bortz/Doéring 1995: 565). Bei den meisten Patienten-
befragungen wird man auf eine pragmatische Vorgehensweise zur Bestimmung der
notwendigen Teilnehmerzahl angewiesen sein. Einen ersten Anhaltspunkt kdnnen

Erfahrungswerte geben. Neugebauer/Porst (2001: 15) gehen davon aus, dass etwa 400

%% Bei einem prospektiven Forschungsdesign ist der Rahmen fiir den Untersuchungszeitraum haufig durch
den Zeitplan fur die nachgelagerten Arbeiten (z.B. die Datenauswertung) bis zum Projektende bzw. bis zur
Ergebnisprasentation begrenzt. Bei einem retrospektiven Forschungsdesign wird der Zeitrahmen in der
Regel wegen Bedenken hinsichtlich negativer Teilnahme- und Antworteffekte bei zu groRen Zeitabstanden
zwischen Entlassung und Befragung mdglichst klein gehalten. Bislang ist jedoch weitgehend unklar, ab
welchem Zeitabstand negative Effekte bezliglich der Qualitat der Befragung entstehen (vgl. Kapitel 8).

% Weitere, zum Teil komplexere, Berechnungsweisen finden sich bei Mangione (1995: 52) und Dillman
(2000: 205ff.).

Es sei an dieser Stelle explizit darauf hingewiesen, dass zur Errechnung der Stichprobengrof3e bei
Befragungen die Mindestfallzahl noch mit dem Kehrwert der Teilnahmequote zu multiplizieren ist. Beispiele
fur die Anwendung des signifikanz-orientierten Ansatzes zur Fallzahlberechnung bei Patientenbefragungen
finden sich bei Nickel/Trojan (1999: 35), Ruprecht (2001: 188), Niemann (2001: 154) und Walker/Restuccia
1984: 303).

§7 Die Frage, welche EffektgroRen fur die Qualitatssicherung im Krankenhaus von Relevanz sind, konnte
bislang meisten nur unbefriedigend und keinesfalls eindeutig beantwortet werden. So ist man bei der
Bewertung von Effektgroen (z.B. bei Zufriedenheitsfragen) in der Regel auf recht willkirliche Festset-
zungen der Grenze zwischen unproblematischen und problematischen absoluten Werten sowie relevanter
Differenzen angewiesen (vgl. Langewitz et al. 2001: 6ff.; Satzinger/Raspe 2001: 72).
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Personen ausreichen, um Populationen beliebiger GroRe abzubilden. Das Picker
Institute Europe (2002: 40) veranschlagt fir aussagekraftige statistische Analysen 500
auswertbare Fragebdgen, sofern keine Subgruppenanalysen durchgefiihrt werden
sollen. Die Mindestfallzahl je Auswertungseinheit (Subgruppe), die fir aussagefahige
Statistiken erforderlich ist, stellt einen weiteren Anhaltspunkt zur Bestimmung der
notwendigen Teilnehmerzahl dar. Wie hoch diese sein sollte, ist in der Literatur jedoch
strittig. Bei KTQ (2000a: 32) findet sich die Aussage, dass mindestens 20 Fragebdgen je
Auswertungseinheit notwendig seien. Elbeik (1985: 194), Satzinger/Raspe (2001: 46)
und Trojan/Nickel (2001: 141) gehen davon aus, dass die Mindestfallzahl je
Auswertungseinheit bei 30 Fallen liegt. Meistens wird aber ein héherer Wert genannt.
Nach Rodeghier (1997: 47f) sollten mindestens 50 Falle je Auswertungseinheit
vorliegen, besser waren allerdings 100 Teilnehmer. Die Forschungsgruppe-Metrik
(2000: 4; vgl. auch Zinn 2001: 167) arbeitet mit 80 bis 100 Fallen je Auswertungseinheit
(so auch Leber/Hildebrandt 2001: 197). Andere Autoren nennen 100 Falle je
Auswertungseinheit als angemessene Mindestfallzahl (vgl. Roghmann et al. 1979: 463;
Cleary et al. 1991: 256; Ruprecht 2001: 188).°® Fir mindestens 100 Falle als
anzustrebende Teilnehmerzahl pro Auswertungseinheit spricht das psychologische
Argument, dass bei niedrigeren Fallzahlen ein Befragter mehr als einem Prozentpunkt

entspricht.>®

4.2 Auswahlverfahren

Die erste Entscheidung hinsichtlich des Auswahlverfahrens betrifft die Frage, ob eine
Voll- oder eine Teilerhebung durchgeflhrt wird. Bei einer Vollerhebung werden alle
Patienten der Grundgesamtheit befragt. Bei einer Teilerhebung wird eine Auswahl
(Stichprobe) aus der Grundgesamtheit befragt (vgl. Vogel 1995: 7f.). Die Vorteile der
Stichprobe sind, a) dass die Befragung eines Teils der Patienten kostengiinstiger und
schneller ist als die Befragung aller Untersuchungseinheiten, b) dass es moglich wird,
Patienten innerhalb eines gréeren Untersuchungszeitraums zu erfassen, wodurch sich
einmalige, zeitpunktbezogene Effekte vermeiden lassen, und c) dass die Daten-
erhebung aufgrund der geringeren Befragtenzahl unter Umstanden besser kontrolliert
werden kann (vgl. Boltken 1976: 13; Fitzpatrick 1991b: 1131; Bortz/Doéring 1995: 451;

%8 Meterko et al. (1990: S41) gehen davon aus, dass Stichproben von 85 bis 250 Patienten fiir Vergleiche
zwischen Krankenhausern ausreichen diirften, wobei die Mindestfallzahl auch von den geplanten Analysen
abhangig sei.

% Strasser/Davis (1992: 115f.) sind der Auffassung, dass die Mindestfallzahl je Auswertungseinheit vor
allem ein psychologisches Problem darstellt. Das Krankenhauspersonal wird sich mdglicherweise ungerecht
beurteilt fihlen, wenn beispielsweise bei einem Gesamtriicklauf von 225 Fragebdgen das Urteil Uber ihre
Station nur auf 38 Fallen basiert. ,The world’s most renowned statistician can tell these nurses that this is a
valid sample, but the nurses may not believe these data because they are still based on only 38
cases”(Strasser/Davis 1992: 116).



34

Schnell et al. 1999: 249ff.). Bei kleinen Krankenhausern ist die Ziehung einer Stichprobe
mdglicherweise nicht notwendig bzw. kommt grundsatzlich nicht in Frage, weil die
erforderliche Anzahl von Befragten nur mit einer Vollerhebung innerhalb eines vertret-
baren Zeitrahmens erreicht werden kann (vgl. Schmutte 1998: 202; Schnell et al. 1999:
250; Ruprecht 2001: 188).

Fur eine Teilerhebung (Stichprobe) aus der zu untersuchenden Gesamtheit stehen
verschiedene Auswahlverfahren zur Verfugung. Das Ziel von Auswahlverfahren besteht
darin, dass der ausgewahlte Teil méglichst reprasentativ fur die Gesamtheit ist, so dass
auf der Basis der Auswahl Ruckschlisse auf Eigenschaften bzw. Malizahlen der
Gesamtheit gezogen werden kénnen (Vogel 1995: 100). Die Stichprobe muss dafir ein
.verkleinertes Abbild* der Grundgesamtheit darstellen (Boltken 1976: 31). Die zur
Verfugung stehenden Auswahlverfahren kénnen in willktrliche Auswahlen (Stichproben
.<auf's Geradewohl®, Bdltken 1976: 21), bewusste Auswahlen (Stichproben nach
,Gutdiinken®, Boltken 1976: 24) und Auswahlen nach dem Zufallsprinzip®® (Zufalls-
stichproben) unterschieden werden (vgl. z.B. Boltken 1976: 20; Mangione 1995: 38ff.;
ADM 1999: 18ff.; Schnell et al. 1999: 249).

4.2.1 Willkurliche Auswahl

Bei willktrlichen Stichproben werden aktuell erreichbare oder zugangliche Personen
ausgewahlt. Eine willktrliche Auswahl liegt beispielsweise dann vor, wenn Fragebégen
im Krankenhaus ausliegen (z.B. bei Fleisch 1989: 154), wenn Patienten auf der
Homepage eines Krankenhauses aufgefordert werden, ihre Meinung Uber den

Krankenhausaufenthalt online mitzuteilen,®’

oder wenn Fragebdgen an irgendwelche
Patienten ausgegeben werden (z.B. bei Weber et al. 1999: 49; Langewitz et al. 2001: 8).
Das Problem dieser Vorgehensweise besteht darin, dass bestimmte Personengruppen
eine grélkere Chance haben, einen Fragebogen zu erhalten. Bei ausliegenden
Fragebdgen sind dies z.B. Patienten, die im Krankenhaus umhergehen kénnen, bei
Internetbefragungen sind es Patienten, die das Internet nutzen, und beim einfachen,
willkurlichen Verteilen von Fragebdgen erhalten in der Regel vor allem solche Personen
einen Fragebogen, die der Verteiler als kooperationsfahig und kooperationswillig
einschatzt (vgl. Mangione 1995: 39; Schnell et al. 1999: 282ff.). So sind ,weder der Akt

der Auswahl noch das Kollektiv selbst, aus dem die Auswahl erfolgt, einer Kontrolle

8 Die zufallsauswahl bezeichnet nicht eine umgangssprachlich ,zufallige“ Auswahl, sondern eine Auswahl,
die nach dem Kriterium der berechenbaren, in der Regel gleichen Wahrscheinlichkeit der Auswahl
geschieht — dem statistischen,,objektiven” Zufall (vgl. Boltken 1976: 20).

' zu Online-Befragungen vgl. Bandilla/Hauptmanns (1998), Bandilla (1999), Bandilla/Bosnjak (2000),
Batinic et al. (1999) und Dillman (2000).
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unterworfen® (Scheuch 1956: 79, zitiert nach Boltken 1976: 23). Eine Untersuchung, die
auf der Basis einer willkiirlichen Auswahl Aussagen auf die Zielpopulation verallge-
meinert, ist deshalb ,unwissenschaftlich® (Bortz/Doring 1995: 452; vgl. auch Boltken
1976: 22; Lewis 1994: 569; Schnell et al. 1999: 277ff.; Dillman 2000: 271).

4.2.2 Bewusste Auswahl (Quotenauswahl)

Bei einer bewussten Auswahl werden bestimmte Vorgaben fir die Auswahl der
Stichprobe gemacht, es gibt einen Auswahlplan. Am weitesten verbreitet sind
sogenannte ,Quota-Verfahren* in der Markt- und Meinungsforschung.®>®® Die Befragten
werden dabei so ausgewahlt, dass bestimmte Merkmale in der Stichprobe mit derselben
Haufigkeit vorkommen wie in der Grundgesamtheit (Schnell et al. 1999: 280). Es wird
also in Bezug auf einige ausgewahlte Merkmale, deren Verteilung in der Grund-
gesamtheit bekannt ist (Quotierungsmerkmale), ein entsprechendes Abbild in der
Stichprobe erstellt. Die Auswahl der einzelnen Erhebungseinheiten ist dabei frei
wahlbar. Durch die Vorgabe von Merkmalsquoten unterliegt eine bewusste Auswahl nur
einer ,eingeschrankten® Willkir (Boltken 1976: 24). Es bleibt jedoch das Problem
bestehen, dass die Auswahl auf der letzten Auswahlstufe der Willkir des Interviewers
Uberlassen ist. Die Untersuchungseinheiten haben daher unterschiedliche Chancen, in
die Auswahl zu gelangen (vgl. Schnell et al. 1999: 282ff.). Aussagen zur
Reprasentativitat einer bewussten Auswahl in Bezug auf Merkmale, deren Verteilungen
in der Grundgesamtheit nicht bereits bekannt sind — insbesondere die zu unter-
suchenden Variablen — sind deshalb nicht moglich (Mangione 1995: 38). Eine Quoten-
auswahl lasst somit keine giltigen Rickschlisse von der Verteilung der Merkmale in der

Stichprobe auf die Verteilungen in der Grundgesamtheit zu.

4.2.3 Zufallsauswahl

Das einzige Verfahren, das die Reprasentativitt einer Stichprobe gewahrleisten kann,
ist eine Zufallsauswahl (Schnell et al. 1999: 284). Eine Zufallsauswahl zeichnet sich
dadurch aus, dass jedes Element eine von Null verschiedene a priori berechenbare, in
der Regel gleiche Chance hat, in die Stichprobe zu gelangen (vgl. Boltken 1976: 29;
Vogel 1995: 102). Bei einer Zufallsauswahl kann man annehmen, dass alle mdglichen

Merkmale (innerhalb bestimmter, statistisch berechenbarer Fehlertoleranzen)

%2 Ein Beispiel fiir die Verwendung eines ,Quota-Verfahrens* bei einer Patientenbefragung ist die Studie von
Russ/WohIimannstetter (1987).

8 Weitere Lbewusste“ Auswahlverfahren sind z.B. die Auswahl extremer Falle, die Auswahl typischer Falle,
die Auswahl nach dem Konzentrationsprinzip und die Auswahl nach dem Schneeball-Verfahren. Eine
Darstellung dieser Verfahren findet sich bei Schnell et al. (1999: 277ff.).
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entsprechend ihrer Haufigkeit in der Grund- bzw. Auswahlgesamtheit auch in der
Auswahl vertreten sind (Boltken 1976: 30). Eine Zufallsstichprobe ermoéglich somit valide
Ruckschlisse auf die Merkmalsverteilungen in der Grundgesamtheit. Zur Ziehung einer
reprasentativen Zufallsstichprobe fiir eine Patientenbefragung kommen insbesondere
zwei Verfahren in Betracht: eine echte (einfache) Zufallsstichprobe oder eine
systematische Zufallsauswahl. Bei der Ziehung einer echten (einfachen) Zufallsstich-
probe werden alle Einheiten der Auswahlgesamtheit von 1 bis N durchnummeriert,
anschlieRend werden die Elemente der Stichprobe anhand von Zufallszahlen
ausgewahlt (vgl. Bortz/Déring 1995: 375; Vogel 1995: 103f.).4% Diese Vorgehensweise
ist in der praktischen Umsetzung jedoch sehr aufwandig. Deshalb bietet sich fur
Patientenbefragungen als Alternative die systematische Zufallsauswahl der Befragten
an (Fitzpatrick 1991b: 1131; Lewis 1994: 659). Dabei wird jeder x-te Patient, z.B. jeder
zehnte Patient, ausgewahlt. Voraussetzung fir eine systematische Zufallsauswahl ist
jedoch, dass die Einheiten der Gesamtheit auf der Liste, die als Auswahlgrundlage
dient, zufallig angeordnet sind (Vogel 1995: 103; Schnell et al. 1999: 260).%

4.3 Anmerkungen zum Problem der Représentativitit bei Patientenbefragungen

Das Hauptproblem der Reprasentativitat von Befragungen besteht nicht so sehr in der
Ziehung einer reprasentativen Stichprobe, sondern vielmehr im nachgelagerten Problem
der Teilnahme aller ausgewahlten Untersuchungseinheiten (vgl. Mangione 1995: 60;
Rodehgier 1997: 45; Schnell 1997: 9f.). Es nehmen eigentlich nie alle ausgewahlten
Befragten an der Befragung teil, weshalb sich auch mit einer Vollerhebung oder mit
einer korrekt gezogenen Zufallsstichprobe die Reprasentativitat einer Befragung nicht
garantieren lasst. Eine reprasentative Stichprobe stellt deshalb lediglich eine not-

wendige Voraussetzung flir eine valide Patientenbefragung dar. Die hinreichende

6 Zufallszahlentabellen finden sich in den meisten gangigen Statistiklehrblichern z.B. bei Bortz/Déring
81 995: 254) oder Vogel (1995: 648).

® Wenn die Anzahl der Patienten in den Auswertungseinheiten (z.B. Stationen) sehr unterschiedlich ist,
entsteht unter Umsténden das Problem, dass trotz einer relativ grolen Gesamtstichprobe die Fallzahl in
kleinen Auswertungseinheiten zu gering wird, um aussagekraftige Analysen durchzufiihren. In diesem Fall
kann als Alternative zu einer VergroRerung der Auswahlgesamtheit oder einer Erhéhung des Auswahl-
satzes erwogen werden, eine disproportional geschichtete Zufallsstichprobe zu ziehen. Die Grundgesamt-
heit wird daflir zunachst nach den einzelnen Auswertungseinheiten in Gruppen (Schichten) eingeteilt.
Anschlielend wird aus diesen Schichten je eine einfache Zufallsstichprobe entsprechend der jeweils
notwendigen StichprobengréRe gezogen. Das Verfahren hat den Nachteil, dass die Anteile der einzelnen
Auswertungseinheiten an der Gesamtstichprobe nicht ihrem wahren Anteil in der Grundgesamtheit
entsprechen. Um unverzerrte Aussagen Uber die Grundgesamtheit machen zu kénnen, missen die
Untersuchungspersonen der Schichten deshalb unterschiedlich gewichtet werden. Die Bestimmung der
Gewichtungsfaktoren kann jedoch bei komplizierten Auswahlverfahren eine héchst anspruchsvolle Aufgabe
darstellen und eine falsche Gewichtung zu erheblichen Verzerrungen filhren (vgl. Schmutte 1998: 202;
Schnell et al. 1999: 261f.). Aus diesem Grund dirfte die disproportionale Schichtung in der Regel keine
empfehlenswerte MaRnahme fiir Patientenbefragungen sein.

® Weitere Verfahren der systematischen Zufallsauswahl, z.B. ,Buchstabenverfahren®, ,Geburtstags-
auswahlverfahren®, ,Schlussziffernverfahren“ sowie Probleme der Chancengleichheit bei Listenauswahlen
sind bei Boltken (1976: 163ff.) beschrieben .
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Voraussetzung fir eine mdoglichst reprasentative Befragung besteht darin, dass
systematische Teilnahmeausfalle so weit wie mdglich vermieden werden. Als an-
nahernder Indikator zur Beurteilung des Reprasentativitadtsgrades einer Befragung wird
dabei — wie in Kapitel 2.3 bereits erwahnt — in der Regel die Riicklaufquote heran-
gezogen (vgl. auch Kapitel 7.2). Ein definitiver Reprasentativitdtsnachweis ist bestenfalls
fur einige wenigen Merkmale (meist sozio-demographische Variablen) moglich, deren
Verteilungen in der Grundgesamtheit bereits bekannt sind (vgl. Kapitel 7.2.1 und 9.2.1;
Dillman 1991: 229; Porst 2000: 97ff.).

Dem Kriterium der Reprasentativitit kommt bei Patientenbefragungen wegen der
eingesetzten Auswertungsverfahren eine besondere Bedeutung fir die Validitat der
Ergebnisse zu. Zur Auswertung von Patientenbefragungen werden in der Regel relativ
einfache statistische Verfahren, insbesondere Haufigkeitsverteilungen und Mittelwert-
vergleiche, verwendet (Blum et al. 2001: 36). Gerade einfache Mafizahlen sind jedoch
fur Verzerrungen empfindlich. Korrelationen und multivariate Statistiken, die bei
wissenschaftlichen Untersuchungen oftmals im Vordergrund stehen, sind gegentber

Stichprobenverzerrungen dagegen relativ robust (Diekmann 1998: 364).

4.4 Zusammenfassung

Eine angemessene Auswahl der Befragten ist die Grundlage fir eine mdglichst
reprasentative Patientenbefragung. Den ersten Arbeitsschritt bei der Befragtenauswahl
stellt eine adaquate Definition der Befragtenpopulation dar. Dabei ist erstens die
Auswahlgrundlage um Begleitpersonen, doppelte Eintrage und verstorbene Patienten zu
bereinigen. Zweitens muss exakt definiert werden, welche Patienten befragt werden
sollen. Als Richtlinie kann dabei gelten, dass méglichst wenige Patientengruppen von
der Befragung ausgeschlossen werden. Drittens ist der Untersuchungszeitraum zu
bestimmen. Dieser richtet sich in der Regel danach, wie grol3 die Auswahlgesamtheit
sein muss, damit bei einer gegebenen Anzahl behandelter Patienten je Zeiteinheit
(,Patientendurchsatz”), mit einem bestimmten Forschungsdesign, einem bestimmten
Auswahlsatz und unter Annahme einer bestimmten Ricklaufquote eine ausreichende
Teilnehmerzahl innerhalb eines vertretbaren Zeitrahmens erreicht wird. Der zweite
Arbeitsschritt besteht in der Ziehung einer reprasentativen Stichprobe. Als geeignetes
Auswahlverfahren kommt hierfir nur eine Zufallsstichprobe in Frage. Diese kann in
Form einer echten Zufallsstichprobe mittels Zufallszahlen oder als systematische

Zufallsauswahl (Auswahl jedes x-ten Patienten) gezogen werden.
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5 Grundlagen fir die empirischen Analysen

5.1 Datenbasis

Die empirischen Untersuchungen in den folgenden Kapiteln stitzen sich auf Daten aus

zwei unterschiedlichen Stichproben der Hauptphase des Kdlner Patientenbefragungs-
projekts im Frihjahr 2000 (vgl. Pfaff et al. 2001). Die Stichprobe 1 stellt die Grundlage
fur die Analysen in Kapitel 6 dar. Die Stichprobe 2 ist die Grundlage fir die Analysen in
den Kapiteln 7 bis 11. Die Tabellen 5.1 und 5.2 geben einen Uberblick Uber die
wesentlichen Merkmale der beiden Stichproben und die zentralen Aspekte der

jeweiligen Erhebungsmethodik. Eine ausflihrliche Beschreibung der methodischen

Vorgehensweisen findet sich in den einzelnen empirischen Kapiteln.

Tabelle 5.1: Datenbasis der empirischen Analysen in Kapitel 6 — Stichprobe 1

Stichprobe 1
(n=841)
Kapitel 6

Erhebungsmethodik

Befragtenpopulation: Patienten der inneren und chirurgischen Fach-
abteilungen der Universitatsklinik zu Koéln (Krankenhaus der
Maximalversorgung mit 1510 Betten) und des St. Franziskus-
Hospitals in Kéln-Ehrenfeld (Krankenhaus der Grund- und Regel-
versorgung eines freien Tragers mit 353 Betten).

Auswahlgrundlage: Pendellisten’ der ausgewahlten Stationen
wahrend des Untersuchungszeitraums vom 14.02.2000 bis
24.03.2000.

Auswahl. Die Stichprobe umfasst 841 potentielle Befragungs-
teilnehmer. Die Fragebdgen wurden an eine systematische 50-
Prozent-Zufallsstichprobe aus allen iber 18 Jahre alten Patienten
der relevanten Fachabteilungen im Untersuchungszeitraum verteilt
(Verteilungsauswahl). Die Verteilungsauswahl bestand konkret aus
einer 50-Prozent-Zufallsstichprobe aus allen volljahrigen Patienten,
die am ersten Tag der Feldphase auf den relevanten Stationen
lagen, zuzlglich einer taglichen 50-Prozent-Zufallsstichprobe aus
den im Untersuchungszeitraum auf den relevanten Stationen
jeweils neu aufgenommenen volljahrigen Patienten. In die Stich-
probe gingen aus der Verteilungsauswahl die Patienten ein, die bis
einschliellich 11.04.2000 entlassen wurden.

Zentrale Aspekte der Methodik: Das Erhebungsinstrument war die
8-seitige Hauptbefragungsversion des Kolner Patientenfrage-
bogens. Der Fragebogen wurde den Patienten auf drei verschie-
denen Wegen ausgeteilt. Der Fragebogenriicklauf geschah bei
allen drei Verteilungsverfahren fiir die Befragten kostenfrei per Post.
Alle Nonrespondenten erhielten die Befragungsunterlagen ein
weiteres Mal mit Sendung vom 11.05.2000 auf postalischem Weg.

"In Pendellisten werden die taglichen Patientenbewegungen (Patientenbestand, Zu- und Abgange) erfasst.
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Tabelle 5.2: Datenbasis der empirischen Analysen in den Kapiteln 7 bis 11 — Stichprobe 2

Stichprobe 2 Befragtenpopulation: Patienten der inneren und chirurgischen
(n=700) Fachabteilungen der Universitatsklinik zu Kdln (siehe Tabelle 5.1).
Kapitel 7-11

Auswahlgrundlage: Patientendaten aus der Krankenhaus-EDV.

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

Erhebungsmethodik Zentrale Aspekte der Methodik: Als Erhebungsinstrument kamen
die 8-seitige Hauptbefragungsversion des Kolner Patientenfrage-
bogens sowie eine gekilrzte 4-seitige und eine verldngerte 12-
seitige Version zur Anwendung (vgl. Kapitel 10). Die Fragebogen-
verteilung und der Fragebogenriicklauf wurden per Post
abgewickelt. Die Riicksendung war fiir die Befragten kostenfrei. In
Anlehnung an das Erinnerungsverfahren bei Dillman (1978: 183)
wurden die Befragten vier Mal angeschrieben (Erstkontakt plus drei
Erinnerungskontakte; vgl. Kapitel 7).

5.2 Berechnung der Riicklaufquoten

Eine allgemein anerkannte Formel zur Berechnung der Ruicklaufquote bei Patienten-
befragungen gibt es nicht. In der