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Zusammenfassung  

Die vorliegende Arbeit untersucht einen von mir mittels qualitativer Methoden entwickelten 

Fragebogen zur Beurteilung der Patientenzufriedenheit bei einem stationären Aufenthalt 

in der psychiatrischen Klinik mittels quantitativer Methoden.  

Die Hauptuntersuchung wurde an 5 psychiatrischen Kliniken durchgeführt und es wurden 

alle austretenden PatientInnen angesprochen. Die 1. Erhebung erfolgte unmittelbar vor 

dem Austritt, die 2. Erhebung an den gleichen Probanden ca. 10 - 14 Tage später. Aus 

der 1. Erhebung standen 288, aus der 2. Erhebung 110 auswertbare Fragebogen zur Ver-

fügung. Anlässlich der 1. Erhebung wurde jeder dritte, anlässlich der 2. Erhebung jeder 

siebte Fragebogen retourniert. An beiden Erhebungen haben sich mehr Frauen beteiligt, 

die Altersgruppe der 50 - 59-Jährigen war überrepräsentiert, wie auch die halbpri-

vat/privatversicherten und freiwillig eingetretenen PatientInnen. Zwischen den einzelnen 

Patientensubgruppen gab es gewisse Differenzen im Hinblick auf die erreichten Zufrie-

denheitswerte: Höhere Werte wurden von Männern, Älteren und Halbprivat-

/Privatversicherten angegeben. Die Zufriedenheit der verschiedenen Patientengruppen 

sind aber zu den zwei Erhebungszeitpunkten nicht konsistent. 

Die zweimal durchgeführte Itemanalyse zeigte, dass höchstens 2 - 3 Items Deckenwerte 

über 70% (max. 75.5%) erreichten, bei einem Durchschnitt über alle Items um 47%. So-

wohl der Prozentsatz der Bodenwerte als auch die Zahl der fehlenden Antworten war sehr 

niedrig. Praktisch alle Items weisen eine Trennschärfe auf, die als gut oder zumindest 

brauchbar qualifiziert werden kann. Die Faktorenanalyse ergab eine 6 Faktoren-Lösung, 

welche 59% der Varianz in der 1. bzw. 65% der Varianz in der 2. Erhebung erklärte. Aller-

dings nur der erste Faktor, der eine allgemeine Zufriedenheit reflektiert und alle Zuf-8 

Items beinhaltet, zeigte eine genügende interne Konsistenz und konnte gut reproduziert 

werden. Der Fragebogen kann als reliabel bezeichnet werden: Die interne Konsistenz des 

ganzen Fragebogens war mit Cronbach’s alpha = 0.89 bzw. 0.91 gut, 10 - 14 Tage Test-

Retest-Reliabilität brachte einen Korrelationskoeffizienten r = 0.74. Der Fragebogen um-

fasst die erwünschten zu berücksichtigenden Bereiche und besitzt eine gute Kriteriums- 

bzw. konvergente Validität.  

Die anlässlich der 1. Erhebung festgestellten Zufriedenheitswerte des Zürcher Fragebo-

gens korrelierten mit denjenigen des gleichzeitig abgegebenen, von der H+/KSK aner-

kannten Münsterlinger Fragebogens mit einem r = 0.71. Die durchschnittlichen Zufrieden-

heitswerte der ganzen Stichprobe waren im Vergleich der 1. mit der 2. Erhebung praktisch 

identisch, was für die bemerkenswerte Stabilität der Gesamtaussage spricht. 
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Der vorgelegte Zürcher Fragebogen stellt somit ein gut abgestütztes und verständliches, 

schnell (durchschnittlich innerhalb von 10 Minuten) ausfüllbares, brauchbares Instrument 

zur Beurteilung der Patientenzufriedenheit in der Psychiatrie dar.  

Im weiteren geht es darum, das dem Fragebogen zugrunde liegende Konstrukt Patienten-

zufriedenheit weiter zu besprechen. Ebenfalls wird versucht, Möglichkeiten und Grenzen 

solcher Untersuchungen in Bezug auf Qualitätssicherung aufzuzeigen. Zuletzt gehe ich 

noch thesenartig auf den Aspekt der Funktion eines Aufenthaltes in der psychiatrischen 

Klinik ein. Dieser Aspekt sollte bei einer weiterführenden Arbeit am Thema in die bisheri-

gen Überlegungen einbezogen werden. 
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1 Einleitung  

1.1 Ausgangssituation 

Patientenzufriedenheit wird momentan als qualitätssichernde Massnahme betrachtet, mit 

deren Hilfe – neben anderen Indikatoren – Prozess- und Ergebnisqualität in der Psychia-

trischen Klinik und allgemeiner dem psychosozialen Versorgungssystem sichergestellt 

wird. Aufgrund der Vorgabe von H+/KSK, dem schweizerischen Dachverband aller Spitä-

ler, sollen alle psychiatrischen Kliniken in der Schweiz, ihre PatientInnen zu ihrer Zufrie-

denheit zu befragen. Aus diesem Grund wurde an der psychiatrischen Universitätsklinik 

Zürich für die Gesundheitsdirektion des Kantons Zürich ein Fragebogen zu deren Beurtei-

lung entwickelt und validiert (Modestin et al. 2003). Zur Überprüfung dieses Fragebogens 

auf seine Validität und Reliabilität wurde im November 2001 eine Pilotuntersuchung an 

fünf Psychiatrischen Kliniken des Kantons Zürich durchgeführt.  

Für die Entwicklung und Validierung des neuen Fragebogens wurden folgende Grundsät-

ze formuliert: 

1. Da die Patientenzufriedenheit eine Dimension des Therapie-Outcomes darstellt und in 

der Zukunft noch weitere Dimensionen zu erfassen sein werden, wurde der Umfang 

des Fragebogens von vorneherein auf max. 25 Items festgelegt. 

2. Der Fragebogen sollte sowohl die H+/KSK-Anforderungen wie auch die testpsycholo-

gischen Gütekriterien erfüllen. 

3. Der Fragebogen sollte frei und kostenlos allen Interessierten zur Verfügung stehen. 

4. Um breite Vergleichbarkeit zu ermöglichen, sollte der etablierte, aber wegen seiner 

Kürze von H+/KSK nicht akzeptierte Kurzfragebogen Zuf-8 in den zu entwickelnden 

Zürcher Fragebogen inkorporiert werden. 

5. Die einzelnen Items sollten möglichst den Charakter des konkreten Reportings auf-

weisen, um via entsprechenden Feedback qualitätsfördernde Massnahmen initiieren 

zu können. 

Inwiefern der neu entwickelte Fragebogen diese Anforderungen erfüllen kann und wie es 

um die Zufriedenheit von PsychiatriepatientInnen bei einem stationären Aufenthalt bestellt 

ist, soll in der vorliegenden Arbeit untersucht werden.  
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2 Theoretische Voraussetzungen 

2.1 Definitionen von Patientenzufriedenheit 

Donabedian (1966) definiert medizinische Leistungen als „the application of the science 

and technology of medicine, and other health sciences, to the management of a personal 

health problem“. Gemeint ist hier also die Behandlung im engeren Sinn. Er argumentiert 

weiter, dass die interpersonalen Aspekte der Versorgung die sozialen und psychologi-

schen Aspekte der Arzt-Patientenbeziehung beinhalten, also die zwischenmenschlichen 

Aspekte einer Betreuung und Behandlung. Donabedian bezieht sich dann auch noch auf 

ein drittes Element der medizinischen (psychosozialen) Versorgung, nämlich die Qualität 

des Aufenthaltes, der Infrastruktur. Gemeint sind hier Wohnen und Essen, wobei in der 

Kategorie auch die Qualität von Behandlungsräumen eingeschlossen scheint (Cleary, 

McNeil 1988).  

 

 

 

Abbildung 1: Operationalisiertes Donabedianmodell 

Es handelt sich in der vorliegenden Grafik um ein operationalisiertes Modell von Donabe-

dian. Es zeigt, welche Akteurgruppen befragt werden müssten, um die Dienstleistungs-

qualität in der Psychiatrischen Klinik sicherzustellen. Allerdings fehlen dem Modell die 

interorganisationellen Bezüge. Die Qualität des Zugangs zur Klinik hängt mithin auch von 

der Organisation dieses Zugangs durch das psychiatrische Versorgungssystem insge-

samt ab. Dieser Aspekt ist hier durch die Befragung von Zuweisern operationalisiert.  
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Es fehlt aber auch der Teil von übergeordneten, funktionalen Gesichtspunkten, welche 

dazu führen, dass jemand überhaupt in eine Psychiatrische Klinik eingewiesen wird. Bei-

spielsweise wann ein psychisches Leiden als so schwerwiegend erachtet wird, dass eine 

Einweisung unumgänglich wird und auf Grund von welchen Kriterien jemand der forensi-

schen Psychiatrie zugeführt wird als Alternative zu einem Strafvollzug. Das Modell hat 

also einige zentrale Schwächen, auf die im Moment nicht weiter eingegangen werden soll. 

Pascoe (1983) definiert Patientenzufriedenheit als „a health care recipient’s reaction to 

salient aspects of his or her service experience“. Diese Definition stellt also den Gehalt 

einer kognitiven Selbstevaluation, die eine gefühlsmässige Reaktion auf die erfahrene 

Behandlung darstellt, in den Vordergrund. Er rückt damit die Subjektivität der Wahrneh-

mung von Patientenzufriedenheit ins Zentrum. Objektive (strukturelle) Faktoren fehlen bei 

ihm vollständig. (Spiessl et al. 1999) weisen in ihrer empirischen Untersuchung „Die Idea-

le stationär-psychiatrische Behandlung aus der Sicht der Patienten“ darauf hin, dass es 

unterschiedliche Ebenen von Patientenzufriedenheit gibt. Sie stellen in Ihrer Untersu-

chung einen patientenorientiert entwickelten Fragebogen vor, der einen „Therapiefaktor“, 

einen „Autonomiefaktor“, einen „Kompetenzfaktor“ und einen „Hotelfaktor“ enthält. Der 

Fragebogen enthält also objektive wie subjektive Faktoren der Zufriedenheit. Sie kommen 

in ihrer Studie, in welcher qualitativ mittels Patienteninterviews Kategorien ermittelt wur-

den, deren Wichtigkeit anschliessend quantitativ durch PatientInnen beurteilt worden sind, 

zum Schluss, dass neben objektiven (strukturellen) Faktoren die wahrgenommene Auto-

nomie der PatientInnen bei einer psychiatrischen Behandlung eine zentrale Rolle spielt. 

Generell wird bereits  in der Studie von McMillan (1987) darauf hingewiesen, dass Zufrie-

denheit stark von der Anspruchs- und Erwartungshaltung der PatientInnen beeinflusst 

wird. 

Ein vorläufig letztes Problem in diesem Zusammenhang stellt auch die Frage dar, inwie-

fern man mit Patientenbefragung etwas über die Ergebnisqualität aussagen kann. (Han-

növer et al. 2000) kommen diesbezüglich zum Schluss, dass die wahrgenommene Zufrie-

denheit der PatientInnen wenig mit dem effektiven Behandlungserfolg korreliert. Im weite-

ren Inanspruchnahmeverhalten unterscheiden sich aber unzufriedene von zufriedenen 

PatientInnen.  
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2.2 Konstrukt Patientenzufriedenheit 

Eine Definition von Patientenzufriedenheit hat auch Küttel (1998) in seinem Artikel „Pati-

entenzufriedenheit, wie messen?“ geliefert (vgl. ebenfalls Fitzpatrick 1990: 20f): „Patien-

tenzufriedenheit entsteht in (subjektiver) komplexer, rationaler und emotionaler Verarbei-

tung der persönlichen Erfahrungen mit den (objektiven) Leistungen des Spitals und steht 

immer in Bezug zur eingebrachten Erwartungshaltung“ (Küttel 1998 S. 2). Von dieser 

Definition ging man aus. Sie erfordert es, das Forschungsfeld zu explizieren, innerhalb 

dessen sich die Patientenzufriedenheit realisiert. Es wurde dabei mit einem Netzwerk 

nach Kruckenberg (1998) gearbeitet, das in Abbildung 2 dargestellt ist. 

 

 

 

 

Abbildung 2: Netzwerk psychosoziales Versorgungssystem 

Die Abbildung zeigt, dass die psychiatrische Klinik selber in einen grösseren Zusammen-

hang eingebettet ist und von inneren sowie äusseren Faktoren beeinflusst wird. Innerhalb 

der Klinik, die man wiederum als Netzwerk betrachten kann, ergeben sich eine Reihe von 

strukturellen und prozessualen Bedingungen der Patientenzufriedenheit.  
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Sie sind in Abbildung 3 dargestellt: 

 

 

 

Abbildung 3: Netzwerk psychiatrische Klinik im engeren Sinn 

Aus dieser Betrachtungsweise heraus wird in der vorliegenden Arbeit die Patientenzu-

friedenheit als eine abhängige Variable aufgefasst, die sowohl von der unabhängigen 

Variable Patient und dessen soziodemographischen Charakteristika sowie von der Ein-

trittsart abhängt, als auch – wie anzunehmen ist und das Netzwerk psychosoziales Ver-

sorgungssystem impliziert – von strukturellen Faktoren dieses psychosozialen Versor-

gungssystems. Die Qualität der institutionellen Einrichtung, der laufenden institutionellen 

Prozesse, der erhaltenen Behandlung und Betreuung stellen neben einer Reihe von an-

deren, in Abbildung 4 zusammengefassten Kategorien, intervenierende Variabeln dar. 
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Abbildung 4: Konstrukt Patientenzufriedenheit 

Das Zustandekommen dieser Kategorien ist in meiner Forschungsarbeit ausführlich be-

schrieben und soll hier nur ganz kurz erläutert werden: In einem ersten Schritt wurde mit-

tels Fokusgruppen das Datenmaterial zur Generierung der relevanten Items erhoben. In 

einem zweiten Schritt wurde das gewonnene Material mittels Grounded Theory kategori-

siert. In einem dritten Schritt wurde der Fragebogen konstruiert, in zwei Pretests klinisch 

getestet, revidiert und erneut getestet, dies sowohl im Hinblick auf praktische Verwend-

barkeit wie auch in Hinblick auf testpsychologische Gütekriterien. In der vorliegenden Un-

tersuchung wird es unter anderem wesentlich darum gehen, diese aufgrund der kleinen 

Stichprobe vorläufigen Resultate der zwei Pretests, die dieser Hauptuntersuchung voran-

gegangen sind, erneut zu überprüfen und den Fragebogen mit einer genügend grossen 

Stichprobe auf seine Reliabilität und Validität zu untersuchen. 
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2.3 Grounded Theory 

„Grounded Theory bedeutet, dass die Theorie ihre Grundlagen in empirischen Daten hat, 

die systematisch und intensiv analysiert werden“ (Strauss 1998 S. 51). In der vorliegen-

den Untersuchung hat man sich diesbezüglich an eine in der Untersuchung entwickelte 

Vorgehensweise gehalten. Der Prozess der Kategorienbildung in Bezug auf die relevan-

ten Faktoren der Patientenzufriedenheit kann mit dem folgenden Schema in Abbildung 5 

dargestellt werden. 

 

 

 
 

Abbildung 5: Modell der Vorgehensweise nach Grounded Theory 

Abbildung 5 zeigt den Verlauf des Forschungsprozesses. Zuerst wurde mittels einer brei-

ten Literaturrecherche ein Überblick über die Forschungsaufgabe – die patientenorientier-

te Entwicklung eines Fragebogens zur standardmässigen Beurteilung der Patientenzu-

friedenheit bei einem stationären Aufenthalt in der Psychiatrischen Klinik – verschafft. Aus 

diesem Entwurf wurden, abweichend von den Anforderungen der Grounded Theory, a 

priori Kategorien abgeleitet. Aus diesen aus der Literatur gewonnenen oder von H+/KSK 

vorgegeben Kategorien wurden ad hoc Hypothesen abgeleitet. Mit diesem Vorwissen 

wurden Fokusgruppendiskussionen durchgeführt. Aus dem gesammelten Material wurden 

mittels einer analytischen Synthese der qualitativen Untersuchung relevante Kategorien 

der Patientenzufriedenheit konstruiert (siehe Forschungsarbeit).  
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Aus den mittels dieser Patientenaussagen generierten Kategorien wurden die relevanten 

Fragen für den Fragebogen entwickelt. Der Fragebogen wurde in einem ersten Pretest 

durch PatientInnen ausgefüllt und von ihnen mit Kommentaren zum Fragebogen verse-

hen. Seine Inhaltsvalidität wurde durch Expertenmeinungen überprüft und der Fragebo-

gen erneut getestet und wiederum angepasst. Die vorgeschlagenen Kategorien der Pati-

entenzufriedenheit in Abbildung 5 dürfen also als empirisch gewonnene, vorläufige Leitka-

tegorien betrachtet werden.  

2.3.1 Soziologisch konstruierte Kategorien und „natürliche“ Kategorien 

Es gibt bei dieser Vorgehensweise zwei Arten von Kategorien. Strauss unterscheidet zwi-

schen soziologisch konstruierten Kategorien und natürlichen Kategorien (ebd. S. 64). 

Während die erste Art von Kategorien aus der bestehenden Patientenzufriedenheitstheo-

rie abgeleitet ist, entstehen die zweiteren aus der Terminologie der Untersuchung selber. 

Ich ziehe es vor, in diesem Fall von synthetischen Kategorien zu sprechen, welche vor 

und nach der qualitativen Untersuchung gebildet worden sind. Synthetisch darum, weil die 

Kategorien aufgrund einer empirischen Untersuchung, also einer Analyse von empiri-

schen Daten gewonnen worden sind. Vor der Untersuchung postulierte Kategorien würde 

ich eher a priori synthetisch nennen, weil ein Teil der Kategorien, empirisch überprüfte 

Kategorien der Patientenzufriedenheit sind, die der breiten, bestehenden Patientenzufrie-

denheitsliteratur und den Vorgaben von H+/KSK entnommen wurden. Nach der Untersu-

chung würde ich sie eher a posteriori synthetisch nennen, weil einige, wichtige Kategorien 

aus dem qualitativen Datenmaterial, also aufgrund der Analyse der in meiner For-

schungsarbeit beschriebenen, qualitativen Untersuchung gewonnen worden sind. Die 

Unterscheidung von Strauss scheint mir auch deshalb nicht sinnvoll, weil „natürliche“ Ka-

tegorie impliziert, dass es sich um quasi zwangsläufige (eben natürlich gewonnene) Kate-

gorien handeln müsse, wenn sie aus dem empirischen Material stammen. Das ist natür-

lich keineswegs der Fall. Analytische Kategorien haben immer eine forschungsspezifische 

Referenz (vgl. Hacking 1999). Es handelt sich – nur schon in Anbetracht des Abstrakti-

onsgrades einer analytischen Kategorie – also in beiden Fällen um aus einer Synthese 

gewonnnene, konstruierte Kategorien. 

Im weiteren muss man die zwei Arten von Kategorien zu diesem Zeitpunkt der Untersu-

chung sowieso als a posteriori Kategorien verstehen: Auch wenn die entsprechenden 

Kategorien bereits vor der qualitativen Untersuchung postuliert worden sind, konnten sie 

zwangsläufig erst nach der qualitativen Untersuchung mit konkreten Inhalten gefüllt wer-

den.  
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Trotzdem sind die eigentlichen a posteriori Kategorien von einem anderen Typ: Sie unter-

schieden sich dadurch, dass sie während oder nach der qualitativen Untersuchung postu-

liert worden sind; also erst zu diesem Zeitpunkt sowohl mit Namen als auch mit Inhalten 

versehen werden konnten. 

2.3.2 Leitkategorien 

Als Leitkategorien werden alle diejenigen Kategorien bezeichnet, die nach der quantitati-

ven Untersuchung das Konzept Patientenzufriedenheit hauptsächlich bestimmen. Also 

sowohl alle ex ante gebildeten, als auch alle ex post gebildeten Kategorien, welche vor-

läufig systematisch in der qualitativen Analyse bestimmt und expliziert wurden und die der 

quantitativen Untersuchung standhalten1 können. Obwohl in unserem Fall bereits qualita-

tiv und quantitativ untersucht wurde, müssen die vorhandenen Kategorien auf Grund der 

zunächst relativ kleinen Stichprobe im Pretest als vorläufige gelten. Vorläufig werden die-

se Leitkategorien aber auch bleiben, da diese Leitkategorien nur einen Teil des von mir 

gesuchten Konstruktes abzubilden vermögen. Es wird aber zu diskutieren sein, welche 

Änderungen sich durch diese gross angelegte, mit einem aufwändigen Forschungssetting 

durchgeführte Untersuchung ergeben. 

Der Versuch diese nach der Untersuchung verifizierten Leitkategorien zu einer Theorie 

der Patientenzufriedenheit zu integrieren wird in Kapitel 7 S. 71f. unternommen. 

                                                
1  Vorläufig systematisch meint hier, dass es in der vorliegenden Untersuchung ja gerade darum 

geht, die Richtigkeit und Vollständigkeit systematisch, mittels quantitativer Methoden, zu unter-

suchen. Die qualitative Untersuchung hatte rein explorativen Charakter. Es ging dort darum, die 

relevanten Kategorien in einem ersten Schritt zu finden und zu explizieren. Systematisch war sie 

aber insofern, als sie während der ganzen Untersuchung einem vorher bestimmten Vorgehen 

folgte und auch für die Fokusgruppendiskussionen selber ein ganz bestimmtes, nämlich ein „ope-

ratives“ Setting eingehalten hat, um Vergleiche zwischen den Fokusgruppen machen zu können. 

Und systematisch ist sie auch deswegen, weil dieses Konstrukt bereits in zwei Pretests, aller-

dings mit kleinem N, bereits quantitativ überprüft worden ist. 
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2.4 Zufriedenheitsunterschiede aufgrund soziodemografischer und 
struktureller Merkmale 

2.4.1 Die soziodemografischen Faktoren Alter, Geschlecht, Versicherungs-

klasse sowie Freiwilligkeit des Aufenthalts  

Um die soziale Struktur der untersuchten Patientengruppen sowie die strukturellen Vor-

aussetzungen eines Aufenthaltes in der Psychiatrischen Klinik einigermassen verorten zu 

können, wurden in der vorliegenden Befragung die oberflächlichen Strukturmerkmale Al-

ter, Geschlecht, Versicherungsklasse, sowie Freiwilligkeit des Aufenthaltes in der psychia-

trischen Klinik abgefragt. Diese „objektiven“ Faktoren für die Beurteilung von Zufrieden-

heitsunterschieden sind erstens sehr minimal, weil der vorliegende Fragebogen gemäss 

Vorgabe in seinem Umfang klar beschränkt war. Darüberhinaus wollte man die befragten 

PatientInnen auch bewusst nicht genauer identifizieren, die Patientendaten des Fragebo-

gens sollten nicht mit den psychiatrischen Basisdaten verknüpft werden. Dies, weil es 

organisatorisch einen grossen, zusätzlichen Aufwand bedeutet hätte und befürchtet wur-

de, die Akzeptanz der Befragung, welche bereits aufgrund des aufwändigen Untersu-

chungsdesigns als gering eingestuft wurde, mit einer solchen Massnahme noch zusätzlich 

zu verringern. Die Validierung des Fragebogens stand im Vordergrund. Das soziologische 

Interesse an soziodemografischen und strukturellen Zufriedenheitsunterschieden auf-

grund unterschiedlicher Sozialstruktur der PatientInnen musste daher in den Hintergrund 

treten. Darüber hinaus entstand die Einsicht, dass es wohl zunächst notwendig war he-

rauszufinden, welche „objektiven“ Kriterien sich aus soziologischer Perspektive als rele-

vant erweisen würden. Die hier verwendeten unabhängigen Variablen wurden im wesent-

lichen der Patientenzufriedenheitsliteratur entnommen.  

Die soziodemografische Kategorie Alter scheint eine relevante Grösse der subjektiven 

Zufriedenheitswahrnehmung zu sein. Verschiedene Studien aus Deutschland berichten 

Unterschiede der Zufriedenheit aufgrund des Alters der PatientInnen (Spiessl, Cording, 

Klein 1995, Spiessl et al. 1996, Spiessl et al. 1997). Eine Reihe von Patientenzufrieden-

heitsstudien haben diesen Effekt nicht untersucht (Schmidt et al. 1989, Svensson et al. 

1994, Swoboda et al. 2000, Shipley et al. 2000). In diesen Untersuchungen standen ande-

re Untersuchungsinteressen im Vordergrund oder aber andere selektierende Merkmale 

der Zufriedenheitsunterschiede wurden als wichtiger beurteilt. i. e. diagnosespezifische 

Merkmale, Wiedereintrittsraten oder institutionsspezifische Kriterien wie Art der Abteilung 

oder Art der Klinik (Bezirkskliniken, Universitätskliniken, etc.).  
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Mit der Versicherungskategorie sollte eine einfache statusspezifische Unterteilung des 

Patientenguts erreicht werden. Dieser Aspekt lässt sich mit der Schichtproblematik be-

gründen. Die Hypothese dazu, dass PatientInnen mit höherem sozialen Status eine höhe-

re Zufriedenheit erwarten lassen, gründet darauf, dass sie aufgrund Ihres Status in der 

Regel sozial besser integriert sind (vgl. Bertram 1981, Hartmann 1985, Strasser 1985). 

Freilich ist die diesbezügliche Variable Versicherungskategorie ein sehr grobes Mass, um 

diese Statuszugehörigkeit zu kontrollieren. Es ist ja sehr wohl möglich, dass PatientInnen 

einen hohen sozialen Status besitzen, aber trotzdem nur allgemeinversichert sind. Umge-

kehrt wird es aber nicht sehr wahrscheinlich sein - wenn auch nicht auszuschliessen ist, 

dass PatientInnen mit niedrigem sozialen Status halbprivat- oder privatversichert sind.  

Auch die geschlechtsspezifisch unterschiedliche Wahrnehmung ist in den oben genann-

ten Studien zum Teil untersucht worden. Allerdings sind die Resultate hierzu wie-

dersprüchlich. Während Spiessl (1995) findet, dass sich Frauen positiver über den Auf-

enthalt in der Psychiatrischen Klinik äussern, findet Keller (2000), dass die diesbezügli-

chen Resultate nicht so eindeutig seien und erst weitere in die Untersuchung einzubezie-

hende Faktoren wie Diagnose eine differenziertere Sicht dieses „objektiven“ Faktors mög-

lich machten. Diagnosespezifische Aspekte der Zufriedenheit, welche in der Studie von 

Keller für weit wichtiger erachtet werden, müssten also die klassische unabhängige Varia-

ble Geschlecht ergänzen. Es ist klar, dass bei den gesuchten systematischen Effekten 

von Zufriedenheitsunterschieden heterogene Einflüsse eine Rolle spielen. Es wird aber 

nicht abschliessend klar, welche Faktoren wirklich wichtig sind.  

Die Zufriedenheitswahrnehmung mit einem stationären Aufenthalt in der psychiatrischen 

Klinik hängt auch wesentlich von der Erwartungshaltung ab (vgl. Spiessl 1999, Keller 

2000). Die Erwartungshaltung spielt, wie durch verschiedene Untersuchungen (vgl. 

Spiessl et al. 1997u.a.) empirisch belegt, eine wichtige Rolle. Der vorliegende Fragebogen 

fragt diese ebenfalls ab. Die Erwartungshaltung hat aber auch einen funktionalen Aspekt. 

Die Hypothese hierzu ist, dass sich die Erwartungshaltung grundsätzlich unterscheidet, je 

nach dem auf welche Weise die PatientInnen in die Klinik eingetreten sind. Um diesen 

Aspekt zu kontrollieren wurde die Variable Eintrittsart eingeführt. Die PatientInnen gaben 

jeweils an, ob sie freiwillig oder unfreiwillig in die Klinik eingetreten waren. Obwohl das 

auch wieder eine sehr einfache Art der Operationalisierung ist, erwarte ich, dass sich auf-

grund der diesbezüglichen Zufriedenheitsunterschiede eindeutige Gruppenunterschiede 

ergeben.  
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2.4.2 Organisationssoziologische Aspekte 

„Die Patientenzufriedenheit in verschiedenen psychiatrischen Krankenhäusern ist unter-

schiedlich: Die Einstellung von PatientInnen in Universitätskliniken ist positiver als die in 

anderen psychiatrischen Kliniken“ (Jones 1964). Es gibt offenbar auch noch strukturell 

bedingte Unterschiede von Zufriedenheit mit einem Aufenthalt in der Psychiatrischen Kli-

nik. Spiessl (1996) findet zwar klinikspezifische Unterschiede der Patientenzufriedenheit, 

sie sind aber nicht so eindeutig. Ein Problem in der Bestimmung dieser Klinikunterschiede 

ist wiederum, dass diagnosespezifische Faktoren in der eigenen Untersuchung nicht kon-

trolliert werden können. Und daher kann in der vorliegenden Untersuchung der Grad der 

klinikbedingten, strukturellen Unterschiede nur eingeschränkt untersucht werden. 

2.4.3 Sozial erwünschtes Antwortverhalten 

Viele PatientInnen antworten – insbesondere bei skalierten Antwortmöglichkeiten – sozial 

erwünscht. Hier spielt sicher die abhängige Beziehung der PatinetInnen zur Psychiatri-

schen Klinik eine wichtige Rolle (Spiessl 1996). Die soziale Erwünschtheit der Antworten 

spiegelt sich oft in einer generell sehr hohen Zufriedenheit mit dem Aufenthalt in der 

Psychiatrischen Klinik. Wiederum wird es aber nur sehr eingeschränkt möglich sein, die-

sen Effekt empirisch nachzuweisen. Es ist ja nicht klar, wie eine zu erwartende hohe Zu-

friedenheit zu Stande kommt. Es musste insofern von einem diesbezüglichen Bias ausge-

gangen werden, als in der qualitativen Untersuchung zum Teil relativ hohe Unzufrieden-

heit mit einzelnen Aspekten (z.B. Qualität der Behandlung und der Betreuung) zum Aus-

druck gebracht worden waren. Die diesbezüglich zu erwartenden Verzerrungen – auch 

aufgrund der beiden Pretests – können hier aber kaum systematisch belegt werden. Das 

Forschungssetting ist nicht entsprechend angelegt worden.
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3 Exploration 

3.1 Vorgehen 

Im Rahmen der Hauptstudie wurden zwei Erhebungen vorgenommen. In der 1. Erhebung 

wurde der Fragebogen den austretenden PatientInnen zusammen mit dem Münsterlinger 

Fragebogen vorgelegt. Die 2. Erhebung folgte rund 10 Tage nach dem Austritt: Die Pati-

entInnen erhielten nochmals den Zürcher Fragebogen nach Hause zugeschickt mit der 

Bitte, diesen wiederum auszufüllen und im beigelegten vorfrankierten Antwortcouvert zu-

rückzuschicken. Alle austretenden PatientInnen wurden über das ganze Vorgehen vor-

gängig schriftlich informiert und um Mitarbeit ersucht. Volle Anonymität wurde ihnen zuge-

sichert. Die Studie wurde an fünf Zürcher regionalen Psychiatrischen Klinik durchgeführt 

(Psychiatrische Universitätsklinik, Psychiatrisches Sanatorium Kilchberg, PK Hard, PK 

Hohenegg, PK Schlössli), und zwar im September und Oktober 2001.  

3.2 Pilotuntersuchung 

Die Änderungen aus dem 2. Pretest wurden für den im Pilot verwendeten Fragebogen 

vorgenommen und die Fragebogenversion für die Pilotuntersuchung ist im Anhang 1 S. 

91 zu sehen. Es wurde neu eine Kategorie „betrifft mich nicht“ für die Fragen 7, 10, 13, 14 

und 21 eingeführt2. Diese Fragen betrafen nur einen gewissen Prozentsatz der PatientIn-

nen. Diese konnten oder wollten die betreffenden Fragen nicht beantworten. Ansonsten 

blieb der Fragebogen unverändert. Das Layout und die Anleitung zum Ausfüllen des Fra-

gebogens wurden verbessert. Man entschied sich für eine neue Nummerierung. 

3.3 Zürcher Fragebogen: Erhebung bei Austritt 

3.3.1 Stichprobe 

3.3.1.1 Rücklauf 

Der Rücklauf war erwartungsgemäss recht tief. Von den gesamthaft in den fünf Kliniken 

im Erhebungszeitraum ausgetretenen 961 PatientInnen haben nur 288 einen berechenba-

ren Fragebogen ausgefüllt. Dazu kommen noch 38 leer zurückerhaltene Bogen. 

                                                
2  Die Fragen wurden geändert, wie das aufgrund der Resultate des 2. Pretestes nahe gelegt 

worden war. Die Fragen haben aber im Pilot eine andere Nummerierung. Deshalb stimmt sie 

nicht mehr mit derjenigen im zweiten Pretest überein. 
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Das entspricht einem Rücklauf von 33.9%. Es mussten 68 Fragebogen - die hier dem-

nach auch nicht mitgezählt sind - wegen eines Designfehlers ausgeschlossen werden, da 

sie nicht eindeutig der ersten oder der zweiten Erhebung zugeordnet werden konnten.  

 

3.3.1.2 Repräsentativität der Stichprobe 

Die Repräsentativität einer Untersuchung wird überprüft, indem die Untersuchungsstich-

probe mit dem Gesamt im Untersuchungszeitraum ausgetretenen PatientInnen verglichen 

wird. Die Zahlen beziehen sich auf das Patiententotal der fünf am Pilot teilnehmenden 

Kliniken. Für die Frage nach der Eintrittsart waren für den Vergleich nur die Daten von 

zwei Kliniken erhältlich. Es wurde mit einem Chiquadrattest untersucht, ob die Stichprobe 

signifikant von der Grundgesamtheit abweicht. Die asymptotische Abweichung wurde mit 

dem Chiquadrat nach Pearson untersucht. Der Wert des Chiquadrats wird auf seine Signi-

fikanz der Abweichung untersucht. Werte < 0,05 gelten dabei als schwach signifikant, 

Werte < 0,01 als signifikant und Werte < 0,000 als hochsignifikant. (vgl. Bortz 1989 S. 

187f.). Die Resultate des Vergleichs sind in Tabelle 1 ersichtlich.  

Tabelle 1: Ausgetretene PatientInnen gesamthaft und in der Erhebung bei Austritt im Un-

tersuchungszeitraum 
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Frauen beteiligten sich überdurchschnittlich an der Studie, während sich Männer unter-

durchschnittlich daran beteiligten. Ein häufiger aber nicht eindeutiger Befund (vgl. Spiessl 

et al. 1995). Die Abweichung der Stichprobe bezüglich der Grundgesamtheit ist auf dem 

1%-Niveau signifikant. 

Die Repräsentativität in Bezug auf die Altersverteilung zeigt folgende Auffälligkeiten: Die 

Altersgruppe der 20 bis 29 Jährigen ist übervertreten. Das gilt auch für diejenige der 50 

bis 59 Jährigen. Die Altersgruppen der 70 bis über 90 Jährigen ist erheblich untervertre-

ten. Die Abweichungen der Stichprobe von der Grundgesamtheit sind auf dem 5%-Niveau 

signifikant. 

Für die Versicherungsklasse gilt, dass allgemeinversicherte PatientInnen erheblich unter-

vertreten sind, während sowohl die halbprivat-, wie die privatersicherten PatientInnen 

übervertreten sind. Die Abweichungen der Stichprobe von der Grundgesamtheit sind 

hochsignifikant. 

Freiwillig eingetretene PatientInnen haben sich an der Studie viel öfter beteiligt als solche, 

die mit einem FFE eingetreten sind. Die unfreiwillig eingetretenen PatientInnen sind er-

heblich untervertreten. Die Abweichungen der Stichprobe von der Grundgesamtheit sind 

auf dem 2%-Niveau signifikant. 

Betrachtet man die Repräsentativität auf Klinikebene siehe Anhang 3 S. 99 zeigt sich bei 

der Geschlechterverteilung ebenfalls der Befund, dass sich Frauen mehr an der Studie 

beteiligten als Männer. Allerdings sind die Abweichungen weniger stark und nur bei einer 

Klinik weicht die Stichprobe signifikant von der Grundgesamtheit ab. 

Bezüglich der Altersverteilung weicht die Stichprobe ebenfalls nur bei einer Klinik signifi-

kant auf dem 1%-Niveau von der Grundgesamtheit ab. Es gibt aber keine systematischen 

Abweichungen von bestimmten Altersgruppen.  

Bezüglich der Versicherungsklasse ergeben sich eindeutige Abweichungen zwischen 

Stichprobe und Grundgesamtheit. Allgemeinversicherte PatientInnen sind generell unter-

vertreten. 

Bei der Eintrittsart waren nur die Daten von zwei Kliniken erhältlich. Auch hier gibt es kei-

nen eindeutigen Befund. Während in der Klinik Kilchberg die Abweichungen auf dem 5%-

Niveau signifikant sind, sind die Abweichungen in der Klinik Hohenegg als zufällig zu be-

trachten. Tendenziell sind aber die zwangsweise Eingetretenen PatientInnen untervertre-

ten. 
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3.3.2 Itemanalyse 

3.3.2.1 Verteilungen 

Tabelle 2 zeigt die fehlenden Werte, die Prozentangaben der höchsten Zustimmung 

(Deckenwerte) und der geringsten Zustimmung (Bodenwerte). Es wurde bei jeder Frage 

angegeben, auf welche Anzahl sich die Aussage bezieht. Fehlende Werte von über 10% 

gelten als problematisch. Dies gilt ebenfalls für Deckenwerte von über 70%. Das sind will-

kürlich festgelegte Werte, die sich aber in der Praxis als relevant erwiesen haben (vgl. 

McHorney 1994). 

Tabelle 2: Fehlende Werte, Boden- und Deckenwerte in der Erhebung bei Austritt 
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Die fehlenden Werte liegen alle unter 10% und können als gering angesehen werden. Die 

Antwortverteilungen sind generell linksschief wie bei Patientenzufriedenheitsuntersuchun-

gen häufig. Aber lediglich die Deckenwerte der Fragen 8 nach dem Respekt der Ärzte 

gegenüber den PatientInnen und Frage 22 nach dem richtigen Zeitpunkt des Austritts 

liegen knapp über 70%.  

3.3.2.2 Trennschärfe 

Die Trennschärfe eines Items wird mit der Item Korrelation r gemessen. Eine Frage mit 

einem r >= 0,4 gilt als trennscharfe Frage, eine Frage mit einem r >= 0,3 und <= 0,4 als 

brauchbare Frage. Eine Frage mit einem r >= 0,2 und <= 0,3 als revisionsbedürftig und 

eine Frage mit einem r < 0,2 als unbrauchbar. (vgl. Hirsig 1993 Kap. 7.12). 

Tabelle 3: Trennschärfe der Items in der ersten Erhebung 

 

Wie aus der Tabelle 3 ersichtlich, ist die Frage 4 nach der Qualität des Essens und die 

Frage 10 nach dem Respekt des Therapiepersonals gegenüber den PatientInnen revisi-

onsbedürftig. 
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3.3.2.3 Dimensionalität 

Für die Beurteilung der Dimensionalität wurden wiederum die berechenbaren Fragebogen 

verwendet. Fragebogen, die mindestens zu 80 % beantwortet worden waren, wurden mit 

dem durchschnittlichen Mittelwert der Antworten des jeweiligen Fragebogens ergänzt. Bei 

mehr als 20 % fehlender Werte wurde der Fragebogen ausgeschlossen. Dies ist eine üb-

liche Imputationsmethode. 

Die Dimensionalität des Fragebogens - also die Frage, inwiefern der Fragebogen ver-

schiedene Aspekte der Patientenzufriedenheit abdeckt – wird mit einer Faktorenanalyse 

überprüft. Es handelt sich um eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimax Rotation. Es 

wird eine Lösung mit Eigenwerten über eins, eine forcierte Zweifaktorlösung und eine for-

cierte Lösung mit vier Faktoren diskutiert. Die erste Lösung erklärt dabei die grösste Vari-

anz, die Zweifaktorlösung reduziert die Patientenzufriedenheit auf ihre wesentlichen Erklä-

rungsfaktoren im vorliegenden Konstrukt und die forcierte Vierfaktorlösung repliziert das 

qualitativ explorierte Konstrukt am besten.  

Das Mass der Stichprobenneigung nach Kaiser-Meyer-Olkin sowie der Bartletttest auf 

Sphärizität zeigen die Resultate, die in Tabelle 5 ersichtlich sind. Diese Werte sind nur 

einmal aufgeführt, sie sind für alle drei Lösungen gleich. 

Tabelle 4: KMO- und Bartlett-Test 

Das Kaiser-Meyer-Olkin-Mass beträgt 0,89 und der Bartlett-Test ist hochsignifikant. 

Der Screeplot zeigt den Erklärungsanteil der Varianz von jeder Frage. Er ist in Abbildung 

2 ersichtlich. 
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Abbildung 6: Screeplot in der Erhebung bei Austritt 
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Der Plot zeigt deutlich einen Knick nach zwei Faktoren. Das heisst die beiden ersten Fak-

toren tragen am meisten zur Erklärung der Varianz bei.  

Die Hauptkomponentenanalyse mit Eigenwerten grösser als eins zeigt die in Tabelle 5 

ersichtliche Lösung. Ladungen kleiner 0,3 wurden der Übersichtlichkeit wegen weggelas-

sen.  

Tabelle 5: Faktorenanalyse Eigenwert grösser 1 

 

Die Hauptkomponentenanalyse mit Eigenwert grösser eins extrahiert sechs Faktoren. Mit 

der Lösung kann am meisten Varianz aufgeklärt werden. Nämlich 58,6 %. 
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Inhaltlich laden auf dem ersten Faktor alle Zuf-8 Items. Die Items fragen nach der Be-

handlung und nach dem Klinikimage / der Weiterempfehlung der Klinik. 

Der zweite Faktor beinhaltet Fragen zur Zufriedenheit mit den Ärzten. Allerdings lädt die 

Frage nach dem Einbezug in die Behandlungsziele auch einigermassen hoch auf dem 

Behandlungsfaktor. Das gilt in geringerem Mass auch für die Information zu Wirkung und 

Nebenwirkung der Medikamente. 

Auf dem dritten Faktor laden die Fragen zum Austritt. Auch die Frage nach dem Ausmass 

an Gesprächen mit den ÄrztInnen, dem Einbezug der Angehörigen und der Zufriedenheit 

mit der Behandlung laden auf diesem Faktor. Allerdings laden sie auf anderen Faktoren 

um einiges höher.  

Auf dem vierten Faktor laden die Fragen nach dem Respekt des Personales.  

Auf dem fünften Faktor laden Fragen zum Eintritt in die Klinik, der Qualität des Essens 

und dem Einbezug der Angehörigen. Die Zufriedenheit mit dem Zimmer lädt auch auf die-

sem Faktor. Die Frage lädt aber auf dem sechsten Faktor höher 

Auf dem sechsten Faktor laden die Fragen zur Mitbestimmung bei den Therapien, zur 

Zufriedenheit mit dem Zimmer und zur Information über An- und Abwesenheit des Perso-

nales. 

Als nächstes wurde die interne Konsistenz der Faktoren untersucht. Die interne Konsi-

stenz gibt an, inwiefern es sich bei einem Faktor um Fragen handelt, die inhaltlich etwas 

Konsistentes abfragen. Sie wird mit dem Cronbach alpha ausgedrückt (vgl. Bortz 1989 S. 

679f). Dabei gelten Faktoren mit einer internen Konsistenz von über 0,8 als Faktoren mit 

einer guten internen Konsistenz für den entsprechenden inhaltlichen Bereich (Faustregel). 

Genauere Angaben für die testdiagnostischen Anforderungen an die interne Konsistenz 

von analytischen Skalen sind in der Literatur beschrieben (vgl. Hirsig 1993 Kap. 6.14). 

Tabelle 6: Interne Konsistenz der sechs Faktoren bei der Faktorenlösung mit Eigenwert > 1 

 

Nur die interne Konsistenz des ersten Faktors ist genügend hoch, um testpsychologi-

schen Anforderungen zu genügen.  
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Als nächstes wurde eine Zweifaktorlösung untersucht. Diese ersten zwei Faktoren erklä-

ren im Wesentlichen das Konstrukt Patientenzufriedenheit. Die Lösung klärt aber nur noch 

38,24 % der Varianz auf. 

Tabelle 7: Faktorenanalyse zwei Faktoren 

Die Zweifaktorlösung reduziert das Konstrukt Patientenzufriedenheit inhaltlich auf zwei 

Aspekte. Die „Behandlung“ und die „Betreuung“. Die Fragen zur Behandlung und die Fra-

gen nach der Gesamtzufriedenheit - zusammen alle Zuf-8 Items - laden auf dem ersten 

Faktor. Zusätzlich laden hier die Fragen zur Information beim Eintritt, zur Ankunft auf der 

Station und zur Qualität des Zimmers, sowie dem Zeitpunkt der Entlassung.  
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Auf dem zweiten Faktor laden die „Betreuungsfragen“. Die drei Fragen nach dem Respekt 

des Personals, der Information über An- und Abwesenheiten des Personals, die Frage 

nach genügend Gesprächen mit den ÄrztInnen und der Fachkompetenz der ÄrztInnen. 

Ebenfalls auf diesem Faktor laden die Fragen nach der Information über die Medikamente 

und der Vorbereitung auf die Entlassung sowie diejenige nach der Organisation der Nach-

betreuung.  

Die Frage nach dem Einbezug der Angehörigen und der Mitbestimmung der Therapien 

kann keinem der zwei Faktoren zugeordnet werden. Viele Items laden auf beiden Fakto-

ren. Jedoch auf einem Faktor deutlich höher als auf dem anderen. 

Als nächstes wurde wieder die interne Konsistenz der beiden Faktoren untersucht. 

 

Tabelle 8: Interne Konsistenz bei der Zweifaktorlösung 

 

Nur der erste Faktor weist die geforderte interne Konsistenz auf. Der zweite Faktor hat 

zwar keine schlechte interne Konsistenz. Sie genügt aber testpsychologischen Anforde-

rungen knapp nicht. 

Als drittes wurde nun noch die forcierte Lösung mit vier Faktoren untersucht, welche das 

qualitativ explorierte und weiter vorne vorgestellte Modell der Patientenzufriedenheit am 

besten abbildet. 
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Tabelle 9: Faktorenanalyse mit vier Faktoren 

Die Vier - Faktorenlösung schlägt wiederum einen „Behandlungsfaktor“ vor. Neben den 

Zuf-8 Items enthält dieser noch die Frage nach dem Einbezug in die Behandlungsziele 

und die Frage nach dem Zeitpunkt der Entlassung.  

Auf dem zweiten Faktor erhält man einen „Ärztefaktor“. Er beinhaltet die Frage nach ge-

nügend Gesprächen mit den ÄrztInnen, sowie die Frage nach der Fachkompetenz der 

ÄrztInnen und diejenige nach der Information über die Medikamente. Auch die Frage nach 

der Organisation der Nachbetreuung und diejenige nach der Vorbereitung der Entlassung 

lädt hier. Wiederum laden viele Fragen nach der Behandlung ebenfalls auf diesem Faktor. 

Auf dem dritten Faktor laden Fragen zur Information beim Eintritt in die Klinik, sowie die 

Fragen nach der Ankunft auf der Station. 
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Zu diesem Faktor gehören auch die beiden Hotelleriefragen (Essen und Zimmer). Auch 

die Frage nach dem Mass an Einbezug der Angehörigen. Sie lädt jedoch nur wenig weni-

ger auch auf dem ersten Faktor. 

Auf dem vierten Faktor laden alle Respektfragen und die Frage nach den An-, und Abwe-

senheiten des Personales. Die Frage nach der Mitbestimmung bei den Therapien kann 

bei dieser Lösung wiederum keinem Faktor zugeordnet werden. 

Die interne Konsistenz der Faktoren ist in Tabelle 10 zu sehen. 

 

Tabelle 10: Interne Konsistenz bei der vier Faktorenlösung 

 

Auch hier vermag nur der erste Faktor die testpsychologischen Erfordernisse zu erfüllen.  

 

3.3.2.4 Reliabilität 

Die Reliabilität des Fragebogens wird mit dem Cronbach’s alpha bestimmt. Werte von 0,8 

– 0,9 gelten als gut für testdiagnostische Zwecke (vgl. Hirsig 1993 Kap. 6.8).  

In der ersten Erhebung liegt ein α = 0,89 vor.  

3.3.2.5 Validität 

Um die Kriteriumsvalidität des Fragebogens zu bestimmen wurde die Korrelation des Zür-

cher Fragebogens mit der Zuf-8 Skala gemessen und auch ein Paralleltest mit dem Mün-

sterlinger Fragebogen durchgeführt. Auch dort interessierte man sich für die Korrelation 

der beiden Fragebogen. Es wird mit dem Reliabilitätsmass r gemessen. Als Faustregel 

wird ein r>= 0,8 <= 0,85 festgelegt. Für Genaueres über das Paralleltest-Verfahren (vgl. 

ebd. Kap. 6.15)  

Tabelle 11: Korrelationen des Zürcher Fragebogens mit drei verschiedenen Skalen 
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Die Korrelation des Zürcher Fragebogens mit der Zuf-8 Skala ist gut. Auch die Korrelation 

mit dem Münsterlinger Fragebogen ist mit r = .71 erfreulich. Es handelt sich ja um einen 

Vergleich mit einem unabhängig entwickelten Fragebogen. Der Münsterlinger Fragebogen 

ist allerdings umfangreicher als der Zürcher Fragebogen. Das Resultat legt nahe, dass die 

beiden Skalen neben gleichen, auch unterschiedliche Aspekte der Patientenzufriedenheit 

abfragen.  

 

3.3.3 Zusammenfassung 

Die Repräsentativität ist nicht gegeben. Die Männer sind signifikant untervertreten. Wäh-

rend die 20 bis 29 Jährigen in der Studie etwas übervertreten sind, sind die 30 bis 39 und 

die 70 bis über 90 Jährigen in der Studie untervertreten. Die Abweichungen von der 

Grundgesamtheit sind ebenfalls signifikant. Allgemein versicherte PatientInnen sind hoch-

signifikant untervertreten Die zwangsweise eingewiesenen PatientInnen sind schwach 

signifikant untervertreten. 

Die Datenqualität derjenigen Fragebogen, welche man zurückerhalten hat, ist gut. Die 

relativ starke Linksschiefe bei der Frage 8 nach dem Respekt der ÄrztInnen und der Fra-

ge 22 nach dem Zeitpunkt der Entlassung deuten entweder auf erwünschtes Antwortver-

halten oder eine hohe Zufriedenheit hin.  

Die Trennschärfe der Fragen 4 und 10 legt eine Revision der beiden Items nahe.  

Die Überprüfung der Dimensionalität zeigt, dass verschiedene Aspekte des Konstruktes 

Patientenzufriedenheit mit dem Fragebogen abgebildet werden. Die drei Hauptkomponen-

tenanalysen erklären unterschiedlich viel Varianz. Obwohl die Vierfaktorenanalyse das 

qualitative Konstrukt recht gut abbildet, zeigt die Diskussion, dass es sich in keiner Lö-

sung um Skalen mit testpsychologischem Charakter handelt. Die geforderte interne Kon-

sistenz dafür erfüllt immer nur der erste Faktor. Am besten ist diesbezüglich noch die Lö-

sung mit zwei Faktoren. Auch dort hat aber der zweite Faktor – knapp – keinen testpsy-

chologischen Charakter.  

Die Überprüfung der Kriteriumsvalidität (Paralleltestverfahren) zeigt eine Korrelation von r 

= 0,713 und erfüllt testpsychologische Anforderungen nicht. Die Überprüfung weist darauf 

hin, dass die beiden Konstrukte, die mit dem Münsterlinger Fragebogen respektiv mit dem 

Zürcher Fragebogen abgebildet werden können, ähnlich sind, aber eben auch unter-

schiedliche Aspekte erfassen. Die Reliabilität ist gut. Das Cronbach Alpha beträgt α = 

0,890, erfüllt also testpsychologische Anforderungen. 
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3.4 Münsterlinger Fragebogen: Erhebung bei Austritt 

Für den Paralleltest mit dem Zürcher Fragebogen wurde uns von der Psychiatrischen Kli-

nik Münsterlingen den von Ihnen entwickelten Fragebogen zur Verfügung gestellt. Der 

Fragebogen ist im Anhang 2 S. 95 zu sehen 

3.4.1 Stichprobe 

3.4.1.1 Rücklauf 

Der Rücklauf bezieht sich wiederum auf alle Antworten der PatientInnen der Stichprobe in 

Bezug auf alle ausgetretenen PatientInnen in der Erhebungsperiode insgesamt. Bere-

chenbar waren hier 271 Fragebogen. Dazu kommen 40 leer abgegebene Fragebogen. 

Zusammen ergibt das einen Rücklauf von 32,4 %. 

3.4.1.2 Repräsentativität der Stichprobe 

Tabelle 12: Repräsentativität der Stichprobe beim Münsterlinger Fragebogen  
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Die Repräsentativität bezüglich der Männer und der Frauen ist gegeben. Bezüglich des 

Alters weicht die Stichprobe von der Grundgesamtheit signifikant ab. Die Alterskategorie 

der 10 bis 19 Jährigen ist übervertreten, diejenigen Alterskategorien der über 70 Jährigen 

ist untervertreten. Die Abweichung mindestens einer Alterskategorie ist signifikant. 

Weitere soziodemografische Variablen wurden hier nicht erhoben. 

3.4.2 Itemanalyse 

3.4.2.1 Verteilungen 

Tabelle 13: Fehlende Angaben, Boden und Deckenwerte 
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Fünf Fragen haben fehlende Angaben von über 10%. Es betrifft dies die Frage 26 und 

Frage 28 nach Gesprächen mit den SozialarbeiterInnen beziehungsweise mit den Thera-

peutInnen sowie die Frage 37 nach der Zusammenarbeit mit den Angehörigen und Frage 

38 nach der Organisation der Nachbetreuung.  

Der hohe fehlende Wert bei der Frage 37 ist wohl auf einen Fehler bei der Erfassung der 

Fragebogen zurückzuführen. Das Feld „habe keine Angehörigen“ wurde gemäss der sta-

tistischen Auswertung nie angekreuzt. Das ist unwahrscheinlich. Bei der Frage 41 muss 

davon ausgegangen werden, dass sie wohl von einigen PatientInnen übersehen wurde. 

Zumal die gleiche Frage im Zürcher Fragebogen ausgefüllt worden war. Die Trennschärfe 

der Fragen wurde nicht weiter untersucht. Sie war nicht Gegenstand unseres Interesses. 

 

3.4.2.2 Dimensionalität 

Wiederum wurden zuerst KMO- und Bartlett-Test sowie der Screeplot betrachtet.  

Tabelle 14: KMO- und Bartlett-Test auf Sphärizität beim Münsterlinger Fragebogen 

 

Der Fragebogen fragt unterschiedliche Aspekte der Patientenzufriedenheit ab und der 

Bartlett-Test ist hochsignifikant. 
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Abbildung 7: Screeplot des Münsterlinger Fragebogens 

 

Der Screeplot zeigt einen Knick nach dem dritten Faktor. Es kann mit den Fragen maxi-

mal 59,3% der Varianz erklärt werden. Inhaltlich ist man nicht auf die Bedeutung der Fak-

toren eingegangen. Das der empirischen Untersuchung zugrunde liegende Modell der 

Patientenzufriedenheit war nicht bekannt.  

Die Faktorenanalyse mit Eigenwerten >1 schlägt zehn Faktoren vor. Sie sind in Tabelle 15 

zu sehen: 
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Tabelle 15: Hauptkomponentenanalyse mit dem Münsterlinger Fragebogen 

 

Auf die Interpretation der Faktoren konnte aus inhaltlichen Gründen nicht eingegangen 

werden. Man kannte, wie gesagt, die Voraussetzungen für die Interpretation der rotierten 

Komponentenmatrix nicht. Sie war auch nicht Gegenstand des Interesses. Auch die inter-

ne Konsistenz der Faktoren wurde deshalb nicht untersucht.  
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3.4.2.3 Reliabilität 

Die Reliabilität des Fragebogens wird wiederum mit dem Cronbach alpha bestimmt. Der 

Münsterlinger Fragebogen weist ein α = 0,8987 auf, erfüllt also testpsychologische Anfor-

derungen.  

 

3.4.3 Zusammenfassung 

Die Repräsentativität bezüglich Männer und Frauen ist gegeben. Bezüglich des Alters gibt 

es aber signifikante Abweichungen von der Grundgesamtheit. Die älteren PatientInnen 

haben sich unterdurchschnittlich an dieser Befragung beteiligt, während sich die 10 bis 19 

jährigen überdurchschnittlich an der Befragung beteiligt haben.  

Die Datenqualität der Erhebung ist gut. Während der Münsterlinger Fragebogen tendenzi-

ell etwas bessere Antwortverteilungen hat, sind beim Zürcher die fehlenden Werte gene-

rell etwas geringer. Die Trennschärfe der Fragen wurde nicht untersucht. Die Faktoren-

analyse schlägt zehn Faktoren vor. Der Screeplot legt eine weitere mögliche Lösung mit 

drei Faktoren nahe. Die interne Konsistenz der Faktoren wurde nicht untersucht, da das 

zugrunde liegende Konzept für die Auswertung nicht bekannt war.  

Die Reliabilität ist beim Münsterlinger Fragebogen ebenfalls sehr gut. Das Cronbach al-

pha beträgt α = 0,8987. 
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3.5 Zürcher Fragebogen: 2. Erhebung  

Beim Austritt wurde den PatientInnen, nachdem sie bereits den Zürcher und den Münster-

linger Fragebogen ausgefüllt hatten, der Zürcher Fragebogen mit einem Rückantwortcou-

vert und der Bitte mitgegeben, den Zürcher Fragebogen zu Hause 10 – 14 Tage später 

erneut auszufüllen. 

3.5.1 Stichprobe 

3.5.1.1 Rücklauf 

Es wurden wiederum die gesamte Anzahl Austritte in der Erhebungsperiode mit den zu-

rückerhaltenen Fragebogen verglichen. Der Rücklauf war in der zweiten Erhebung erwar-

tungsgemäss noch geringer als in der ersten Erhebung. Der Anteil der berechenbaren 

Fragebogen beträgt 110. Hinzu kommen noch 26 leere Fragebogen. Der Rücklauf beträgt 

demnach nur noch 14,5%. 

3.5.1.2 Repräsentativität 

Wiederum wurden die Prozentwerte der Verteilungen von Stichprobe und Grundgesamt-

heit verglichen. Es wurden die berechenbaren Fragebogen für den Vergleich verwendet. 

Tabelle 16: Repräsentativität der Befragung in der zweiten Erhebung 
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Die Frauen haben sich noch stärker an der Untersuchung beteiligt als in der ersten Erhe-

bung und sind signifikant übervertreten  

Die Alterskategorien der 20 bis 29 Jährigen der 50 bis 69 Jährigen sind übervertreten. Die 

Abweichungen mindestens einer Alterskategorie sind aber nur sehr knapp nicht signifi-

kant.  

Allgemeinversicherte PatientInnen sind wie in der ersten Untersuchung hochsignifikant 

untervertreten  

Freiwillig eingetretene PatientInnen sind übervertreten während unfreiwillig eingetretene 

untervertreten sind. Jedoch nicht mehr signifikant, also in einem geringeren Ausmass als 

in der ersten Erhebung. 

Betrachtet man die Abweichungen in den einzelnen Kliniken (siehe Anhang 4 S 102), er-

hält man keine wesentlich unterschiedlichen Ergebnisse. Die Geschlechterverteilung der 

Stichprobe unterscheidet sich nicht mehr signifikant von der Grundgesamtheit. Dasselbe 

gilt für die Altersverteilung. Auch die Abweichungen der Stichprobe von der Grundge-

samtheit sind bezüglich der Versicherungsklasse nur in zwei Kliniken signifikant. 

Die Abweichungen von Stichprobe und Grundgesamtheit sind bezüglich der Eintrittsart in 

beiden Kliniken, bei welchen entsprechende Daten erhältlich waren, nicht mehr signifi-

kant. Es sind keine systematischen Abweichungen zu beobachten, die vorgefundenen 

Resultate entsprechen den aus der Patientenzufriedenheitsliteratur bekannten. (vgl. z.B. 

Spiessl et al. 1995) 
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3.5.2 Itemanalyse 

3.5.2.1 Verteilungen 

Tabelle 17: Fehlende Angaben, Boden- und Deckenwerte in der zweiten Erhebung 

 

 

Die Verteilungen zeigen ungefähr die selben Werte wie bei der ersten Erhebung. Es gibt 

in dieser Erhebung drei Fragen mit Deckenwerten von über 70%. Es sind dies wiederum 

die Frage 8 nach dem Respekt der ÄrztInnen gegenüber den PatientInnen und die Frage 

22 nach dem Zeitpunkt der Entlassung. Neu aber nun auch noch die Frage 10 nach dem 

Respekt der TherapeutInnen gegenüber den PatientInnen. 
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3.5.2.2 Trennschärfe 

Die Trennschärfe der Items ist in Tabelle 18 aufgeführt. 

Tabelle 18: Trennschärfe der Items in der 2. Erhebung 

 

Es gibt nur noch knapp ein als revisionsbedürftig einzustufendes Item. Es ist die Frage14 

nach dem Mass an Einbezug der Angehörigen. 

 

3.5.2.3 Dimensionalität 

Die Dimensionalität des Fragebogens wird wieder mit einer Faktorenanalyse überprüft.  

Das Mass der Stichprobenneigung nach Kaiser-Meyer-Olkin sowie der Bartletttest auf 

Spärizität zeigen die Resultate, die in Tabelle 19 ersichtlich sind. 
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Tabelle 19: KMO- und Bartlett-Test 

 

 

Das Kaiser-Meyer-Olkin-Mass der Stichprobenneigung beträgt 0,879. Der Bartlett-Test ist 

wiederum hochsignifikant. Es werden also verschiedene Aspekte des Konstruktes Patien-

tenzufriedenheit mit dem Fragebogen abgebildet. 

Der Screeplot zeigt den Erklärungsanteil der Varianz von jeder Frage. Er ist in Abbildung 

8 ersichtlich. 

Abbildung 8: Screeplot in der Erhebung bei Austritt 

Wie das zu erwarten war, ist der Plot der zweiten Erhebung sehr ähnlich wie derjenige bei 

der Erhebung bei Austritt. Der Plot zeigt wiederum deutlich einen Knick nach zwei Fakto-

ren.  
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Das heisst, diese beiden Faktoren tragen am meisten zur Erklärung der Varianz bei. 

Ebenfalls deutlich wird, das jede Frage zusätzliche Varianz erklärt, aber in einem geringe-

ren Mass. 

Es werden nochmals die Lösung mit Eigenwerten über eins, die Zweifaktorlösung und die 

forcierte Lösung mit vier Faktoren diskutiert.  

Die Hauptkomponentenanalyse mit Eigenwerten grösser als eins zeigt die in Tabelle 20 

ersichtliche Lösung. Ladungen kleiner 0,3 wurden wiederum der Übersichtlichkeit wegen 

weggelassen. 

Tabelle 20: Faktorenanalyse Eigenwert grösser 1 in der zweiten Erhebung 

Die Hauptkomponentenanalyse mit Eigenwert grösser eins extrahiert wiederum sechs 

Faktoren. Es wird neu 65,3% der Varianz erklärt. 
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Inhaltlich laden auf dem ersten Faktor wiederum alle Zuf-8 Items. Die Frage nach der 

Fachkompetenz der ÄrztInnen wird zusätzlich dem ersten Faktor zugeteilt.  

Auf dem zweiten Faktor lädt die Frage nach der Information bei Eintritt, die Frage nach 

der Information über die Medikamente, die Information über An- und Abwesenheit des 

Personals, die Frage nach der Ankunft auf der Station und dem Einbezug in die Behand-

lungsziele.  

Der dritte Faktor enthält die Frage zur Organisation der Nachbetreuung, die Frage nach 

genügend Gesprächen mit den ÄrztInnen und zur Vorbereitung auf die Entlassung.  

Der vierte Faktor enthält die drei Respektfragen und die Frage nach der Mitbestimmung 

bei der Auswahl der Therapien, sowie die Frage nach der Zufriedenheit mit dem Zimmer.  

Auf dem fünften Faktor sind die Frage nach dem Einbezug der Angehörigen und nach 

dem Zeitpunkt der Entlassung.  

Auf dem sechsten lädt nur noch die Frage nach der Qualität des Essens. 

Als nächstes wurde die interne Konsistenz der Faktoren untersucht. Die Resultate der 

Überprüfung werden aus der Tabelle 21 ersichtlich. 

Tabelle 21: Interne Konsistenz der sechs Faktoren in der zweiten Erhebung 

 

Nur gerade der erste Faktor weist eine interne Konsistenz von über 0,8 auf und hat damit 

analytischen Charakter. Der letzte Faktor besteht nur noch aus einer Frage, nämlich der-

jenigen nach der Qualität des Essens. Die interne Korrelation nur eines Items kann nicht 

bestimmt werden. 
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Die Zweifaktorlösung zeigt das in Tabelle 24 abgebildete Bild. 

Tabelle 22: Faktorenanalyse mit zwei Faktoren in der zweiten Erhebung 

Die Zweifaktorlösung reduziert das Konstrukt Patientenzufriedenheit auf zwei Aspekte der 

Patientenzufriedenheit. Sie erklärt neu 44,1 % der Varianz. 

Auf dem ersten Faktor laden die Fragen zur Behandlung im engeren Sinn und die Fragen 

nach der Gesamtzufriedenheit (zusammen alle Zuf-8 Items) sowie die Frage nach der 

Vorbereitung auf die Entlassung und diejenige nach dem Zeitpunkt der Entlassung. Auch 

die Frage nach der Mitbestimmung bei den Therapien und diejenige nach der Qualität des 

Essens.  
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Auf dem zweiten Faktor laden die Fragen nach der Information beim Eintritt sowie der 

Ankunft auf der Station. Die Frage nach der Information über An- und Abwesenheiten des 

Personals, die Information über die Medikamente, die Gespräche mit den ÄrztInnen, so-

wie die Frage nach dem Einbezug in die Behandlungsziele. Ebenfalls auf diesem Faktor 

laden alle Respektfragen und die Frage nach der Zufriedenheit mit dem Zimmer. Die Fra-

ge nach dem Einbezug der Angehörigen kann keinem der zwei Faktoren zugeordnet wer-

den. 

Es wurde wieder die interne Konsistenz der beiden Faktoren überprüft. Die Resultate sind 

aus der Tabelle 23 ersichtlich. 

Tabelle 23: Interne Konsistenz der beiden Faktoren in der zweiten Erhebung 

 

Wieder genügt nur der erste Faktor testpsychologischen Anforderungen. Die Konsistenz 

des zweiten Faktors ist allerdings auch nicht schlecht. 

Als drittes wurde nun noch die forcierte Lösung mit vier Faktoren untersucht, welche das 

qualitativ explorierte Modell am besten abbildet. 
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Tabelle 24: Faktorenanalyse mit vier Faktoren 

 

Die Lösung erklärt neu 56,7 % der Varianz. Auf dem ersten Faktor laden neben den Zuf-8 

Items die Frage nach dem Zeitpunkt der Entlassung, die Frage nach der Vorbereitung für 

die Entlassung und die Frage nach der Qualität des Essens. 

Auf dem zweiten Faktor laden die Fragen nach der Information über die Medikamente, 

nach der Information über die An- und Abwesenheiten des Personals, nach der Informati-

on beim Eintritt und der Frage nach der Ankunft auf der Station. Ebenfalls hier findet sich 

die Frage nach der fachlichen Kompetenz der ÄrztInnen und genügender Anzahl Gesprä-

che mit den ÄrztInnen. Auch die Frage nach dem Einbezug in die Behandlungsziele und 

dem Mass an Einbezug der Angehörigen laden auf diesem Faktor.  



Macintosh HD:Users:felixhanselmann:Documents:Hochschule:UNI-dokumente:Soziologie:Lizarbeit:03.01.24_Lizarbeitkorrdruckprüfung.doc 02.05.11 Seite 49  

 

Auf dem dritten Faktor lädt die Frage nach dem Respekt der Pflege, die Frage nach der 

Zufriedenheit mit dem Zimmer und die Frage nach der Mitbestimmung bei den Therapien.  

Auf dem vierten Faktor laden die zwei anderen Fragen nach dem Respekt des Personals 

und diejenige nach der Organisation der Nachbetreuung.  

 

Die interne Konsistenz der vier Faktoren ist in Tabelle 25 aufgeführt. 

Tabelle 25: Interne Konsistenz der vier Faktoren in der zweiten Erhebung 

 

Die interne Konsistenz genügt wiederum nur beim ersten Faktor den gewünschten Anfor-

derungen. 

 

3.5.2.4 Reliabilität 

Wiederum wurde die Reliabilität des Fragebogens überprüft. Das Cronbach alpha beträgt 

hier α =0,9083. Die Reliabilität des ganzen Fragebogens genügt also den testpsychologi-

schen Anforderungen. Der Wert ist sogar noch etwas höher als in der ersten Erhebung. 

Der Test-Retest ist eine zusätzliche Überprüfung der Reliabilität. Bei der Retest-

Reliabilität wird der gleiche Test denselben Probanden zu zwei verschiedenen Zeitpunk-

ten abgegeben. Der Korrelationskoeffizient ergibt den Reliabiltätskoeffizienten (Schelten 

1980 S. 115f). Die Korrelation der beiden Erhebungen sollte möglichst hoch sein. Das 

diesbezügliche r weist einen Wert von r = 0,738 auf.  

 

3.5.2.5 Validität 

Für die Kriteriumsvalidität wurde nochmals die Korrelation der Zuf-8 Skala mit dem gan-

zen Fragebogen und nur mit den restlichen Fragen des Zürcher Fragebogens untersucht. 
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Tabelle 26: Korrelationen des Zürcher Fragebogens mit der Zuf-8 Skala 

 

Die Korrelationen sind auch bezüglich dieses Vergleiches etwas höher als in der ersten 

Erhebung. 

3.5.3 Zusammenfassung 

Der Rücklauf in der zweiten Erhebung ist gering und beträgt nur noch 14,5% bei einem N 

= 136 Personen. 

Die Repräsentativität ist nur bedingt gegeben. Männer sind signifikant untervertreten. Die 

Stichprobe weicht von der Grundgesamtheit in Bezug auf die Alterskategorien knapp nicht 

mehr signifikant ab. Allgemeinpatienten sind in der zweiten Erhebung hochsignifikant un-

tervertreten. Freiwillig eingetretene PatientInnen sind übervertreten, während zwangswei-

se Eingewiesene untervertreten sind. Die Abweichungen müssen aber als zufällig be-

trachtet werden. 

Die Datenqualität ist ungefähr gleich wie in der ersten Erhebung. Neu weist jetzt auch die 

Frage 10 (Respekt der Ärzte) einen Wert der höchsten Zustimmung von über 70% auf.  

Die Trennschärfe der Items ist in der zweiten Erhebung besser als in der ersten. Die Fra-

ge nach dem Einbezug der Angehörigen ist aufgrund des Resultats als revisionsbedürftig 

einzustufen.  

Es wird in der zweiten Erhebung generell mehr Varianz erklärt als in der ersten. Die 

Hauptkomponentenanalyse bringt aber ähnliche Lösungen wie in der ersten Erhebung. 

Allerdings werden einige Fragen etwas anders zugeteilt. Konstant bleibt die Zuf-8 Skala.  

Die Frage nach der Information über An- und Abwesenheiten des Personals wird hier dem 

zweiten Faktor zugeteilt, während die Frage in der ersten Erhebung dem vierten Faktor 

zugeteilt worden war.  

Die Frage nach der Information beim Eintritt ist hier dem zweiten Faktor zugeteilt, wäh-

rend sie in der ersten Erhebung dem dritten Faktor zugeteilt worden war. Die Frage nach 

dem Einbezug in die Behandlungsziele lädt hier auf dem zweiten Faktor. In der ersten 

Erhebung war sie dem ersten Faktor zugeteilt worden. Auch die Frage nach dem Respekt 

der Pflege den Patienten gegenüber, die in der ersten Erhebung auf dem vierten Faktor 

lud, tut dies hier auf dem dritten Faktor. 
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Der Test-Retest ist mit einer Korrelation der beiden Erhebungen von r = .738 ist befriedi-

gend.  

Die Kriteriumsvalidität, also die Korrelation der Zuf-8 Skala mit dem Rest des Fragebo-

gens weist ein r = .76 auf. Die Korrelation der Zuf-8 Skala mit dem ganzen Fragebogen 

weist ein r= .91 auf. Beide Werte sind etwas höher als in der ersten Erhebung. 

Die Reliabilität ist ebenfalls besser. Sie weist ein Cronbach alpha von α = .91 auf. 

Die Überprüfung des Fragebogens ergibt befriedigende Resultate. Sowohl in Bezug auf 

die Validität als auch in Bezug auf die Reliabilität erfüllt der Zürcher Fragebogen zur Beur-

teilung der Patientenzufriedenheit die Anforderungen, die an das Instrument gestellt wor-

den sind. Die Faktorenanalyse zeigt, dass das Gewicht im Fragebogen auf die Behand-

lung und die Betreuung der PatientInnen gelegt ist. Das war auch so beabsichtigt. Die 

diesbezüglichen ersten zwei Faktoren erklären am meisten Varianz und weisen quasi 

testpsychologische Korrelationen auf. Ebenfalls ist die internationale Vergleichbarkeit mit 

der Integration des Zuf-8 Fragebogens gewährleistet. Um weitere Skalen mit testpsycho-

logischem Charakter zu erhalten, müsste das Instrument erweitert werden. Die vorliegen-

de im vornherein vorgegebene Struktur (heterogene Aspekte, 25 Fragen) lässt keine 

weiteren testpsychologischen Korrelationen von Skalen zu. 
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4 Gruppenvergleiche 

4.1 Gruppenvergleiche in der ersten und zweiten Erhebung 

Für die Gruppenvergleiche wurde zuerst der Mittelwert aller 25 Fragen von allen Beant-

worterInnen mit dem Mittelwert aller 25 Fragen der Patientensubgruppen verglichen. Es 

wurden die Werte - beziehungsweise deren Abweichen von der mittleren Gesamtzufrie-

denheit - folgender Gruppen untersucht: die Gruppe der Frauen, diejenige der Männer. 

Die 10 bis 39 Jährigen, die 40 bis 69 Jährigen, die 70 bis über 90 Jährigen. Die Gruppe 

der allgemeinversicherten PatientInnen, diejenige der Halbprivat- beziehungsweise Pri-

vatversicherten. Die Gruppe der freiwillig eingetretenen und diejenige der unfreiwillig ein-

getretenen PatientInnen. Es wurde die einseitige Signifikanz der Abweichungen mit einem 

F-Test betrachtet. Diese berechnet die einseitige Abweichung von zwei unabhängigen 

Stichproben. Abweichungen mit einem Wert von < 0,05 gelten als schwach signifikant, 

solche mit einem Wert < 0,01 als signifikant und solche mit einem Wert < 0,000 als hoch-

signifikant. (vgl. Bortz 1989. S. 374-377). 

Tabelle 27: Die mittlere Gesamtzufriedenheit verglichen mit der mittleren Gesamtzufrieden-

heit der verschiedenen Gruppen in der ersten und zweiten Erhebung  
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Abbildung 9: Gesamtzufriedenheit in der ersten Erhebung Männer und Frauen 

Frauen sind in der ersten Erhebung zufriedener als Männer. Die Unterschiede sind 

schwach signifikant. In der zweiten Erhebung sind die Männer sogar leicht zufriedener. 

Die Abweichungen sind aber nicht mehr signifikant. 

Abbildung 10: Gesamtzufriedenheit in der ersten Erhebung drei Alterskategorien 
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Ältere PatientInnen sind zufriedener als jüngere PatientInnen. Die Abweichungen sind in 

der ersten Erhebung als zufällig zu betrachten. In der zweiten Erhebung sind die Abwei-

chungen auf dem 5%-Niveau signifikant. 

Abbildung 11: Gesamtzufriedenheit in der ersten Erhebung 2Versicherungsklassen 

Halbprivat- oder Privatversicherte sind zufriedener als allgemeinversicherte PatientInnen. 

Die Abweichungen sind in der ersten Erhebung nicht signifikant, in der zweiten Erhebung 

auf dem 5%-Niveau signifikant. 
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Abbildung 12: Gesamtzufriedenheit in der ersten Erhebung Eintrittsart 

Freiwillig eingetretene sind zufriedener als unfreiwillig eingetretene. Die Unterschiede sind 

in der ersten Erhebung auf dem 1%-Niveau signifikant, währenddem sie in der zweiten 

Erhebung als zufällig zu betrachten sind. 

4.2 Zufriedenheit mit der Behandlung und der Betreuung 

Als nächstes wurden die Gruppenvergleiche mit den zwei ersten Faktoren der Faktoren-

analyse mit Eigenwerten grösser eins vorgenommen. Man wollte untersuchen, ob die Zu-

friedenheit mit der Behandlung und der Betreuung insgesamt verschieden von der Ge-

samtzufriedenheit ist. Die Zufriedenheitsunterschiede nur mit diesen beiden Faktoren zu 

untersuchen ist grundsätzlich die korrektere Vorgehensweise, da diese beiden Faktoren je 

etwa gleichviel und einiges mehr als die restlichen Faktoren laden. Im Grunde hätte man 

in Bezug auf die Gesamtzufriedenheit die Variablen, die in die Gesamtzufriedenheit ein-

gegangen sind, aufgrund ihres unterschiedlichen Beitrags gewichten müssen. 
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Tabelle 28: Die Gesamtzufriedenheit bezüglich der ersten zwei Faktoren verglichen mit den 
ersten zwei Faktoren der versch. Gruppen in der ersten und zweiten Erhebung  

 
 

Führt man die Gruppenvergleiche auf diese Weise durch, sind ebenfalls nur die Frauen 

signifikant zufriedener als die Männer und zwar nur in der ersten Erhebung. Die Zufrie-

denheit mit dem Aspekt der Behandlung und der Betreuung ist in beiden Erhebungen von 

demjenigen der Gesamtzufriedenheit nicht verschieden. Einzig in der zweiten Erhebung 

findet man mit diesem Vorgehen, dass AllgemeinpatientInnen nicht mehr signifikant unzu-

friedener sind als Halbprivat- bzw. Privatversicherte. Das Resultat wird auf diese Weise 

also noch etwas deutlicher.  

4.3 Multivariate Analyse von Zufriedenheitsunterschieden 

Als nächstes wurden die verschiedenen Patientenmerkmale Geschlecht, Alter, Versiche-

rungsklasse, Eintrittsart zusammengenommen bezüglich signifikanten Unterschieden in 

Bezug auf die Gesamtzufriedenheit untersucht. Als Modell wurde eine lineare Regression 

verwendet. Für diesen Vergleich wurde die Alterskategorie dichotomisiert. D. h. die Al-

terskategorie wurde nur noch in Bezug auf junge PatientInnen 10 bis 39 Jahre und alte 

PatientInnen 40 bis 70+ Jahre betrachtet. Als abhängige Variable wurde nur noch der 

ersten Faktor, welcher für die Zufriedenheit mit der Behandlung steht, verwendet. 
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Tabelle 29: Signifikanz der Zufriedenheitsunterschiede in Bezug auf die Behandlung mit den 

unabhängigen Variablen Geschlecht, Alter, Versicherungsklasse, Eintrittsart in 

der ersten Erhebung 

Insgesamt ergeben sich aus diesem Test keine signifikanten Zufriedenheitsunterschiede. 

Betrachtet man die einzelnen Koeffizienten, ergibt sich das Bild in Tabelle 30. 

Tabelle 30: Signifikanz der Zufriedenheitsunterschiede in Bezug auf die Behandlung mit den 
unabhängigen Variablen Geschlecht, Alter, Versicherungsklasse, Eintrittsart in 

der ersten Erhebung nach den einzelnen Koeffizienten 

 

Betrachtet man die unabhängigen Variablen einzeln, ergibt sich nur bezüglich der Ein-

trittsart ein signifikanter Zufriedenheitsunterschied der PatientInnen. 

4.4 Zusammenfassung 

Es gibt Zufriedenheitsunterschiede zwischen unabhängigen Patientenmerkmalen. Die 

Unterschiede sind aber nicht signifikant. Die Unterschiede bezüglich der bis jetzt unter-

suchten Patientenmerkmale in der ersten Erhebung seien in Abbildung 13 übersichtsmäs-

sig nochmals zusammengestellt. Diejenigen in der zweiten Erhebung sind im Anhang 5 S. 

105 einzusehen. 
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Abbildung 13: Mittlerer Zufriedenheitsunterschied von Behandlung und Betreuung nach 

vier unabhängigen Variablen in der ersten Erhebung 

Der obere Zufriedenheitswert entspricht demjenigen der Frauen, der älter als 40-Jährigen, 

der Halbprivat- bzw. PrivatpatientInnen und der freiwillig eingetretenen PatientInnen. Der 

untere Zufriedenheitswert demjenigen der Männer, der unter 40 Jährigen, der allgemein 

Versicherten PatientInnen und der zwangsweise eingewiesenen PatientInnen. Die Grafik 

veranschaulicht mit den Daten der ersten Erhebung nochmals: Frauen sind zufriedener 

als Männer, ältere PatientInnen sind zufriedener als jüngere, Halbprivat- bzw. Privatpati-

entInnen sind zufriedener als allgemeinversicherte PatientInnen und freiwillig eingetretene 

PatientInnen sind zufriedener als zwangsweise eingewiesene PatientInnen. In dieser Er-

hebung ist der Geschlechterunterschied und der Unterschied nach Eintrittsart auf dem 5% 

Niveau signifikant. 

Es gibt zu diesem Ergebnis in der Literatur unterschiedliche Resultate. Spiessl et al. 1996 

S. 3 fand z. B. bei einer Zweitbefragung seiner Patientenstichprobe nach drei Monaten 

keine signifikant anderen Resultate in Bezug auf die Antworten, obwohl die Zufriedenheit 

ebenfalls zugenommen hat. Das Resultat stützt die These, dass für die zweite Erhebung 

eine positive Auswahl der BeantworterInnen noch zugenommen hat. Auch die Abnahme 

der Unterschiede der Zufriedenheit bei den Gruppenvergleichen weist darauf hin. 
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5 Klinikvergleiche 

Als nächstes wurden noch Klinikvergleiche angestellt. Zunächst interessierten die Zufrie-

denheitswerte der einzelnen Kliniken wiederum bezüglich der ersten beiden Faktoren. 

Also Behandlung und Betreuung. 

Tabelle 31: Zufriedenheitsunterschiede nach Klinik in der ersten und zweiten Erhebung 

 

Die Tabelle zeigt, dass die Zufriedenheitsunterschiede bezüglich der fünf untersuchten 

Kliniken klein sind. Die Abweichungen von der Gesamtzufriedenheit sind nicht signifikant. 

Lediglich bezüglich Betreuung in der zweiten Erhebung sind sie signifikant (siehe auch 

Anhang 6 S. 107). Zur Veranschaulichung der Betrachtung sind in Abbildung 14 die bei-

den ersten Faktoren der Zufriedenheit aufgetragen. 

 

Abbildung 14:  Zufriedenheitsunterschiede in der 1. Erhebung zwischen den Kliniken bezüg-

lich der ersten beiden Faktoren Behandlung und Betreuung
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In der zweiten Erhebung gibt sich diesbezüglich ein etwas anderes Bild: 

Abbildung 15:  Zufriedenheitsunterschiede in der 2. Erhebung zwischen den Kliniken bezüg-

lich der ersten beiden Faktoren Behandlung und Betreuung 

Die Tabelle zeigt, dass der durchschnittliche Mittelwert des ersten Faktors in der zweiten 

Erhebung höher ist als in der ersten, wenn auch nicht signifikant. Auffällig ist, dass in der 

Klinik Hard dieser Zufriedenheitswert in der zweiten Erhebung einiges tiefer als in der er-

sten Erhebung. Für den zweiten Faktor, Betreuung, gilt jedoch, dass der Zufriedenheits-

wert in der zweiten Erhebung tiefer liegt als in der ersten. Hier ist auffällig, dass in der 

Klinik Hohenegg der Wert in der zweiten Erhebung höher liegt als in der ersten. Diese 

Resultate werden noch zu diskutieren sein (siehe Kap. 6.4 S. 63). 

Als letztes wollte man noch untersuchen, ob bei den beobachteten Unterschiede struktu-

relle Gründe eine Rolle spielen. Es wurde wiederum mit einer multivariaten linearen Re-

gression untersucht, ob sich solche Unterschiede zeigen würden. Das Resultat zeigt aber 

ebenfalls keine signifikanten strukturellen Zufriedenheitsunterschiede, weswegen darauf 

verzichtet wurde, diesen Aspekt hier ausführlich darzulegen. Für genaueres siehe Anhang 

6 S. 107. 
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6 Diskussion 

6.1 Versuchsanordnung 

Das vorliegende Forschungsdesign wurde aus technischen Gründen gewählt, um die Va-

lidierung des Fragebogens optimal durchführen zu können. Anstatt des Paralleltests mit 

dem Münsterlinger Fragebogen hätte natürlich auch ein Split-Half-Test durchgeführt wer-

den können. Dagegen sprach aber die viel grössere Stichprobe, die man dazu zur Verfü-

gung hätte haben müssen. Dies hätte unseren Zeitplan noch mehr in Frage gestellt. Zum 

andern war man auch daran interessiert, einen metaanalytischen Einblick zu erhalten. 

Man wollte die beiden unabhängig voneinander entwickelten Fragebogen (Zürcher und 

Münsterlinger FB) miteinander vergleichen. Der Test-Retest war ein notwendiger statisti-

scher Test um zu untersuchen, inwiefern das hier replizierte Konstrukt Patientenzufrie-

denheit reliabel, also wiederholbar dargestellt werden kann. 

6.2 Rücklauf 

Die ausführliche Untersuchung des Fragebogens zeigt als erstes, dass der Rücklauf un-

gewöhnlich tief ist für eine Zufriedenheitsuntersuchung. Der tiefe Rücklauf ist sicher zu 

einem grossen Teil mit der aufwändigen Versuchsanordnung, dem grossen Organisati-

onsaufwand und dem beträchtlichen Zeitdruck für die Durchführung dieser Pilotuntersu-

chung erklärbar. Für die Kliniken bedeutete die Untersuchung einen nicht unerheblichen 

Mehraufwand zusätzlich zum Tagesgeschäft, welcher eventuell teilweise dazu geführt hat, 

dass die Fragebogen nicht – wie ursprünglich geplant – an alle austretenden PatientInnen 

abgegeben werden konnten. Welche anderen Faktoren hier ebenfalls eine Rolle gespielt 

haben, ist aufgrund der Datenlage nicht weiter erklärbar. In Anbetracht der relativ guten 

Datenqualität, vor allem der fehlenden Werte der zurückerhaltenen Fragebogen, ist nicht 

davon auszugehen, dass die Akzeptanz des Fragebogens grundsätzlich nicht gegeben 

ist. Genaueres hierzu findet sich im Abschnitt Datenqualität (siehe Kap. 3.3.2. S. 22). 

6.3 Repräsentativität 

Frauen beteiligten sich generell besser als Männer. Die Abweichungen sind in der ersten 

Erhebung schwach signifikant, beziehungsweise signifikant in der zweiten Erhebung. 

Junge beteiligten sich generell besser als ältere PatientInnen. Dies nicht signifikant in der 

ersten und schwach signifikant in der zweiten Erhebung. Halbprivat- und PrivatpatientIn-
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nen sind in beiden Erhebungen hochsignifikant übervertreten. Freiwillig eingetretene be-

teiligten sich besser als zwangsweise eingewiesene PatientInnen. Dies schwach signifi-

kant in der ersten und nicht signifikant in der zweiten Erhebung.  

Offenbar fühlten sich bestimmte Patientengruppen, die mit den erhobenen soziodemogra-

fischen Merkmalen unterschieden werden konnten, mehr angesprochen als andere. In 

Anbetracht des Rücklaufes stellt sich aber die Frage, inwieweit die PatientInnen, welche 

untervertreten sind, mit unserem Fragebogen überhaupt erreicht werden konnten. 

Nicht wahrscheinlich ist, dass es bei den BeantworterInnen eine „positive“ Auswahl im 

Sinne einer systematischen Verzerrung gegeben hat. Es sind also aufgrund der Datenla-

ge keine speziellen Patientensubgruppen erkennbar, die den Fragebogen nicht ausgefüllt 

haben. Es wäre sonst nicht zu erklären, dass die PatientInnen in der zweiten Erhebung, 

zumindest auf Klinikebene, zum Teil unzufriedener gewesen sind als in der ersten Erhe-

bung. Dies in Abweichung zu anderen Studien, in welchen eine generell tiefere Zufrieden-

heit zwei Wochen nach Austritt gefunden wurde. 

Das Moment der nun fehlenden möglichen direkten Kontrolle bezüglich der abgegebenen 

Beurteilung der PatientInnen in der Untersuchung bei Austritt und die viel kleinere Abhän-

gigkeit von der Klinik, nachdem die PatientInnen nicht mehr dort behandelt werden, unter-

scheidet die zweite Erhebung wesentlich von der ersten. Darüber hinaus wurde, um den-

selben Fragebogen zweimal auszufüllen, nicht nur eine grundsätzliche Akzeptanz gegen-

über solchen Befragungen verlangt, sondern ein Verständnis für den Zweck dieser Unter-

suchungsanordnung, bzw. eine gewisse Überzeugung bezüglich des Nutzens dieses spe-

ziellen Vorgehens. Es ist aufgrund der Datenlage nicht davon auszugehen, dass diese in 

der zweiten Erhebung zusätzlich erforderliche Akzeptanz für die Versuchsanordnung 

gleichzeitig eine höhere Zufriedenheit mit dem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik 

zur Folge hat. 

In beiden Erhebungen sind Halbprivat- bzw. PrivatpatientInnen stark übervertreten. Falls 

man diesem relativ unspezifischen Merkmal eine gewisse Nähe zum hier nicht erhobenen 

Merkmal Bildung zuschreibt, was auch die Absicht der Erhebung dieses Merkmales ge-

wesen ist, kann die weiterführende Hypothese aufgestellt werden, dass Bildung ein Faktor 

für die Akzeptanz solcher Untersuchungen zu sein scheint. 

Generell scheint es sehr sinnvoll zu sein, genauer zu untersuchen, wer sich an solchen 

Untersuchungen nicht beteiligt. Dafür ist es aber nötig, zusätzliche objektive Variablen zu 

kennen. Zu nennen sind sicher einmal diagnosespezifische Faktoren. Die Implikationen 

der Variablen Versicherungsklasse legen nahe, den Faktor Bildung als zufriedenheitsun-

terscheidendes Merkmal in die Überlegungen einzubeziehen.  
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Ebenfalls hier nicht untersucht ist die Frage, inwiefern erstmals eingetretene PatientInnen 

einen Aufenthalt anders beurteilen als PatientInnen, die schon mehrmals in einer psychia-

trischen Klinik gewesen sind. 

Es beteiligen sich selten mehr als die Hälfte der Befragten an solchen Untersuchungen. In 

Anbetracht davon, dass aus dieser Art von Untersuchungen relevante Implikationen für 

die Qualität eines Aufenthaltes in einer Klinik abgeleitet werden, sollte dem Aspekt der 

Repräsentativität insofern Aufmerksamkeit geschenkt werden, als er auch effektive Zu-

friedenheitsunterschiede zu generieren vermag. Von solchen Gruppenunterschieden ist 

aber weiterhin auszugehen. Das relativ kleine N in dieser Untersuchung lässt keine genü-

gend sicheren Aussagen dazu machen. 

6.4 Gruppenvergleiche 

Die Gruppenvergleiche bezüglich der Gesamtzufriedenheit zeigen keine eindeutigen Ten-

denzen. Natürlich hätte man hier erwartet, dass sich hinsichtlich der nachfolgend bespro-

chenen objektiven Variablen signifikante Zufriedenehitsunterschiede ergeben. Das dies 

nicht so eindeutig der Fall ist, hat verschiedene Gründe. 

Geschlecht 

Während die Frauen in der ersten Erhebung schwach signifikant zufriedener sind als die 

Männer, sind die Männer in der zweiten Erhebung sogar etwas zufriedener als die Frau-

en. In der zweiten Erhebung können die Unterschiede aber als zufällig betrachtet werden. 

In der Literatur finden sich hierzu keine eindeutigen Resultate. Erwarte wurde, dass Frau-

en signifikant zufriedener sind als Männer. 

Alter 

Ältere PatientInnen sind zufriedener als jüngere. Jedoch sind diese Unterschiede nur in 

der zweiten Erhebung schwach signifikant. Erwartet wurde, dass ältere PatientInnen signi-

fikant zufriedener sind als jüngere. Dies ist auch aus der Literatur bekannt.  

Versicherungsklasse 

Die Zufriedenheitsunterschiede bezüglich der Versicherungskategorie sind in der ersten 

Erhebung zufällig. In der zweiten Erhebung sind sie auf dem 5%-Niveau signifikant. Hier 

wurde erwartet, dass allgemeinversicherte PatientInnen unzufriedener sind. 

Eintrittsart 

Bezüglich der Eintrittsart sind die Abweichungen in der ersten Erhebung signifikant, in der 

zweiten Erhebung gar nicht mehr. Erwartet wurde, dass freiwillig eingetretene PatientIn-

nen signifikant zufriedener sind als zwangsweise eingewiesene. 
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Ein Problem der Untersuchung ist, wie bereits erwähnt, das relativ kleine N. Es kann je-

doch nicht davon ausgegangen werden, dass die Zufriedenheitsunterschiede bezüglich 

der hier untersuchten Merkmale klarer differenzieren würden, wenn das N grösser gewe-

sen wäre. Die Ergebnisse weisen eher darauf hin, dass die hier gewählten Unterschei-

dungsmerkmale nicht hinreichend sind für die Diskriminierung von Zufriedenheitsunter-

schieden einzelner Patientengruppen. Besonders für das Merkmal Versicherungsklasse 

scheint dies der Fall zu sein. Ob Bildung ein zufriedenheitsunterscheidendes Merkmal ist, 

muss unbeantwortet bleiben. Das Merkmal Versicherungsklasse unterstützt die Hypothe-

se nicht eindeutig. Ebenfalls offen bleiben muss die Frage, ob sich die Zufriedenheit von 

Ersteintretern von derjenigen von Wiedereintretern unterscheidet. Diagnosespezifische 

Unterschiede in der Wahrnehmung von Zufriedenheit spielen wahrscheinlich ebenfalls 

eine wichtige Rolle, wenn man Resultate von anderen Untersuchungen betrachtet. (vgl. 

Spiessl et al 1995 S. 158).  

Klinikunterschiede 

Die gefundenen Klinikunterschiede sind ebenfalls nicht signifikant. Sie verweisen aber 

darauf, dass der vorliegende Fragebogen Klinikunterschiede zu generieren vermag. Die 

lineare Regression zeigt auch, dass es strukturelle Zufriedenheitsunterschiede gibt. Dass 

die Unterschiede nicht signifikant sind, ist vor allem der Tatsache zuzuschreiben, dass 

das N pro Klinik relativ klein ist. In weiteren Untersuchungen müsste dem vorliegenden 

Umstand Rechnung getragen werden. Es ist dann zu untersuchen, ob strukturelle Klinik-

unterschiede mit genügend grossem N signifikant werden. 

6.5 Datenqualität 

Die Datenqualität der berechenbaren Fragebogen ist gut. Die Antwortverteilungen sind bis 

auf die Fragen nach dem Respekt und die Frage nach dem Zeitpunkt der Entlassung zu-

friedenstellend bis gut. In Bezug auf die Trennschärfe erweist sich in der ersten Erhebung 

nur die Frage nach der Qualität des Essens und die Frage nach dem Respekt der Thera-

peutInnen als revisionsbedürftig. In der zweiten Erhebung nur Frage 14 nach dem Zeit-

punkt der Entlassung. Hier wird sichtbar, dass der Zürcher Fragebogen eben sehr hetero-

gene Aspekte der Zufriedenheit abfragt. Das Gewicht liegt auf der Behandlung und der 

Betreuung. Die Logik der Statistik erfordert genügend grosse Skalen, um befriedigende 

Korrelationen für die entsprechenden Bereiche zu erhalten. Es handelt sich bei diesen 

drei Items um inhaltlich offensichtlich relevante Fragen. Sie scheinen aber mit den ande-

ren Fragen nicht so hoch zu korrelieren. 
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Generell kann beobachtet werden, dass die Akzeptanz aufgrund der fehlenden Werte 

beim Zürcher Fragebogen höher ist als beim Münsterlinger Fragebogen. Allerdings hat 

der Münsterlinger Fragebogen etwas bessere Antwortverteilungen. 

6.6 Dimensionalität 

Die Faktorenanalyse zeigt, dass mit dem Fragebogen verschiedene Aspekte der Patien-

tenzufriedenheit abgefragt werden. Der Bartlett-Test auf Sphärizität ist hoch signifikant. 

Die interne Korrelation der einzelnen Faktoren ist aber kaum je über α = .800. Nur der 

erste Faktor erfüllt diese Anforderung immer.  

Am besten sind die Korrelationen bei einer forcierten Zweifaktorlösung. Sie betragen 

α=.88 für den ersten Faktor und α=.78 für den zweiten Faktor in der ersten Erhebung. 

Wird das Konstrukt auf die Behandlung und die Betreuung reduziert, vermag man test-

psychologische Anforderungen zu erfüllen. Dies aber um den Preis einer Reduktion von 

Patientenzufriedenheit auf diese beiden Aspekte. 

Inhaltlich konnte mit der forcierten Vierfaktorlösung Lösung das mit den Fokusgruppen 

qualitativ explorierte Modell am besten repliziert werden. Die so gefundenen Skalen erfül-

len aber bis auf die Zuf-8 Skala die testpsychologischen Anforderungen nicht. Das war 

aber auch nicht zu erwarten. Das Konzept des Fragebogens beruhte gerade darauf, hete-

rogene Aspekte der Patientenzufriedenheit abzufragen. Ein Ziel der gesamten Untersu-

chung war relevante Bereiche der Patientenzufriedenheit zu finden. Um testpsychologi-

sche Kriterien zu erfüllen, hätten aber die strukturellen Bedingungen des Fragebogens 

geändert werden müssen. Es hätten Skalen gezielt konstruiert werden müssen, was aber 

auch bedingt hätte, dass der Fragebogen um einiges umfangreicher geworden wäre. Der 

vorliegende Fragebogen beweist aber gerade, dass es für die Implikationen der Qualitäts-

sicherung nicht unbedingt nötig ist, solche testpsychologische Vorgaben zu erfüllen. Auch 

in der vorliegenden, kurzen Form kommen Zufriedenheitsunterschiede zwischen einzel-

nen Kliniken und Bereichen zu Stande. Die Zufriedenheit mit der Behandlung und Betreu-

ung stand bei den PatientInnen im Vordergrund, was ja, weil es sich bei diesen beiden 

Aspekten des Aufenthaltes um veränderbare Bereiche handelt, gerade erwünscht war. 

Gleichwohl sind Aspekte der Organisation und der Infrastruktur ebenfalls wichtig, weshalb 

auf Fragen zu diesen Bereichen nicht verzichtet worden war. 
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6.7 Reliabilität 

Die Reliabilität des ganzen Fragebogens beträgt α = 0,89 in der ersten und α = 0,91 in 

der zweiten Erhebung. Sie genügt beide Male den diesbezüglichen testpsychologischen 

Anforderungen. Insbesondere das Test-Retest Verfahren zeigt, dass der Fragebogen 

zwar heterogene Aspekte der Patientenzufriedenheit abdeckt, aber trotzdem eine gewisse 

Stabilität aufweist. Die relativ gute Korrelation von r = 0,738 der beiden Erhebungen, 

zeigt, dass das vorliegende Konstrukt recht stabil ist. Das beweist, dass die hier abgefrag-

ten Aspekte nicht zufällig für Patientenzufriedenheit gehalten werden, sondern dass es 

sich um relevante Aspekte dieser Zufriedenheit handelt, die wiederholter Befragung 

standhalten. Hier weist der Fragebogen meiner Meinung nach über die Testpsychologie 

hinaus. Seine Konzeption geht nicht von einer formalen, skalenrelevanten Betrachtung 

aus, wie das beispielsweise der Zuf-8 Fragebogen tut, sondern sie geht von inhaltlichen, 

patientenorientierten Implikationen aus. Der Fragebogen scheint die Patientenmeinung 

nun auch zum Ausdruck zu bringen, und zwar wiederholbar. 

6.8 Validität 

Kriteriumsvalidität 

Der Paralleltest mit dem Münsterlinger Fragebogen ergibt eine Korrelation der beiden 

Fragebogen von r = 0,713 und zeigt, dass der Zürcher Fragebogen sehr ähnliche Aspekte 

der Patientenzufriedenheit wie der Münsterlinger Fragebogen abfragt. Die relativ hohe 

Korrelation der unabhängig voneinander entwickelten Fragebogen ist umso erstaunlicher 

als der Zürcher Fragebogen um einiges weniger umfangreich ist als der Münsterlinger 

Fragebogen. Die Korrelation des ganzen Zürcher Fragebogens mit der Zuf-8 Skala be-

trägt r = 0,89 in der ersten und r = 0,91 in der zweiten Erhebung. Sie erfüllt wiederum die 

diesbezüglichen testpsychologische Anforderungen. Es wird so möglich sein, sich zumin-

dest im deutschsprachigen Raum zu vergleichen, was ebenfalls eine Vorgabe an den 

Zürcher Fragebogen gewesen ist.  

Dimensionalität des Fragebogens 

Für die Diskussion der Dimensionalität sind der besseren Übersicht wegen die beiden 

Tabellen mit der Faktorenlösung mit Eigenwerten grösser als 1 nochmals abgebildet. Die 

einzelnen Faktoren in den beiden Erhebungen sollen miteinander verglichen werden. 
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Tabelle 32: Faktorenlösung mit Eigenwerten grösser als eins in der ersten Erhebung 
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Tabelle 33: Faktorenlösung mit Eigenwerten grösser als eins in der zweiten Erhebung 

Vergleicht man die beiden Matrizen wird deutlich, dass sie keine stabilen Dimensionen 

aufweisen. Während in der ersten Erhebung die Zuf-8 einen eigenen Faktor bildet, kommt 

in der zweiten Erhebung zur Zuf-8 Skala noch die Frage nach der Fachkompetenz der 

ÄrztInnen hinzu. Während der zweite Faktor in der ersten Erhebung einen Arztfaktor bil-

det, bildet der zweite Faktor in der zweiten Erhebung einen Betreuungsfaktor. Während 

der dritte Faktor in der ersten Erhebung inhaltlich die Fragen bezüglich der Entlassung 

und danach stellt, bildet sie in der zweiten Erhebung inhaltlich einen Faktor bezüglich Ge-

sprächen.  
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Während in der ersten Erhebung der vierte Faktor Fragen nach dem Respekt des Perso-

nals gegenüber den PatientInnen darstellt, stellt er in der zweiten Erhebung einen Betreu-

ungsfaktor dar. Während der fünfte Faktor in der ersten Erhebung einen Betreuungsfaktor 

darstellt, fasst er in der zweiten Erhebung die Frage nach dem Zeitpunkt der Entlassung 

und dem Ausmass an Einbezug der Angehörigen zusammen. Während der sechste Fak-

tor in der ersten Erhebung die Mitbestimmung bei der Auswahl der Therapien, die Zufrie-

denheit mit dem Zimmer und Information über An- und Abwesenheit des Personales zu-

sammenfasst, lädt bei der zweiten Erhebung nur noch die Frage nach der Qualität des 

Essens darauf. 

Was die faktorenanalytische Einteilung in den beiden Erhebungen betrifft, spiegelt diese 

die Heterogenität des vorliegenden Konstruktes wider. Die Gruppierung ist rein formal aus 

faktoranalytischer Sicht nicht klar3. Es muss also davon ausgegangen werden, dass die 

Unterteilung in objektive und subjektive Faktoren der Zufriedenheit eine eher theoretische 

Überlegung ist. Die Fragen korrelieren alle untereinander und sind immer Ausdruck einer 

subjektiven Patientenmeinung. Für eine praxisrelevante Umsetzung der Auswertung kön-

nen die Fragen inhaltlich gruppiert werden und die einzelnen, so entstandenen Faktoren 

müssen je nach ihrem Beitrag für das ganze Konstrukt gewichtet werden. Dies ist einfach 

zu bewerkstelligen, indem man die Fragen inhaltlich gruppiert und gemäss dem dann zu 

berechnenden Cronbach alpha gewichtet. 

6.9 Zum Konstrukt Patientenzufriedenheit im Fragebogen 

Bei einer möglichen Weiterentwicklung sollten die Fragen, welche keine guten Trenn-

schärfe, hohe Missingwerte oder hohe Deckenwerte aufweisen, grundsätzlich revidiert 

oder ergänzt werden. Bei der Frage 4 nach der Qualität des Essens hat man die Möglich-

keit, die Frage einfach zu belassen oder aber eine neue Skala zum Essen zu bilden, d.h. 

den Fragebogen zu erweitern, um die Korrelationen zu verbessern. Das gilt auch für die 

Frage 14 nach dem Einbezug der Angehörigen und die Frage 22 nach dem Zeitpunkt Ent-

lassung. Die Skalen werden, wie weiter oben bereits erwähnt, stabiler und korrelieren 

höher, wenn mehrere Fragen zu einem Aspekt gestellt werden. Die Antworten auf die 

Fragen nach dem Respekt des Personals (Fragen 8, 9, 10) weisen auf erwünschtes Ant-

wortverhalten hin und sollten revidiert werden. Die Fragen sind zu direkt aus den Patien-

tenanliegen übernommen worden. Die Fragen sollten so umformuliert werden, dass er-

wünschtes Antwortverhalten eine kleinere Rolle spielt.  

                                                
3  Es ist jedoch nicht klar, ob diese Unterschiede durch bereits angesprochene Verzerrungen oder 

durch das kleine N in der zweiten Erhebung zu Stande gekommen sind. 



Macintosh HD:Users:felixhanselmann:Documents:Hochschule:UNI-dokumente:Soziologie:Lizarbeit:03.01.24_Lizarbeitkorrdruckprüfung.doc 02.05.11 Seite 70  

Die Frage 7 nach der Mitbestimmung bei den Therapien ist zu allgemein formuliert. Es 

wäre sehr sinnvoll hier mehr zu unterscheiden und konkrete Fragen zu stellen, die es zu-

lassen würden, die einzelnen Disziplinen der zentralen medizinischen Dienste ( Physio-, 

Ergotherapie, Sozialdienst) analog zu den ÄrztInnen und zur Pflege abzufragen. Dazu 

müsste der Fragebogen aber ebenfalls erweitert werden. 

Es muss generell überlegt werden, ob die auf 25 Items beschränkte Anzahl der Items un-

ter diesen Umständen durchgehalten werden kann. Man muss sich auch entscheiden, ob 

man die Weiterentwicklung unter testpsychologischen Gesichtspunkten weiterführen will 

oder ob man sich mit den vorliegenden – für die Beurteilung der Qualität eines stationären 

Aufenthaltes in einer psychiatrischen Klinik, recht guten Korrelationen - zufrieden gibt.  

6.10 Abschliessende Bemerkungen zur Entwicklung 

Das vorliegende Konstrukt Patientenzufriedenheit im neuentwickelten Fragebogen enthält 

also noch einige Unzulänglichkeiten. Man könnte diese Mängel noch verbessern, sie 

beinhalten keine grundsätzlichen Probleme. Die Überprüfung des Fragebogens zeigt 

dennoch überaus zufriedenstellende Resultate in Bezug auf die an ihn gestellten Anforde-

rungen. Probleme ergeben sich vor allem bei der Durchführung der Untersuchung. Hier 

scheinen noch einige Unsicherheiten vorhanden zu sein. Es wurde auf einige Mängel be-

züglich der Repräsentativität und auch bezüglich der unabhängigen Variablen hingewie-

sen. Es ist wichtig, Gleiches mit Gleichem zu vergleichen, wenn man daraus Bewertungen 

über die Qualität in den verschiedenen Kliniken ableiten will. Hier ist noch einige Aufklä-

rungsarbeit zu leisten. Vor allem auch in den Firmen und Institutionen, die solche Unter-

suchungen durchführen. Zahlen für sich sagen noch nicht viel aus. Es muss für einen 

Vergleich unter den verschiedenen Kliniken darauf geachtet werden, welche Patienten-

gruppen miteinander verglichen werden und inwiefern strukturelle Unterschiede in den 

Kliniken eine Rolle spielen. Es fehlt an Know-how und zum Teil auch ein grundsätzliches 

Verständnis für die Komplexizität der Fragestellung. Ebenfalls ist die Akzeptanz in den 

Kliniken nicht so gross, wie das zu wünschen wäre. Für die MitarbeiterInnen und auch für 

die PatientInnen bedeutet eine solche Untersuchung zunächst einfach einmal einen 

Mehraufwand. Diese Art von Untersuchungen müssen erst noch ihre Nützlichkeit bewei-

sen. Für die gewünschten Zwecke wäre es zudem sehr sinnvoll, mehrere Fragebogen-

module zu entwickeln, die es ermöglichen würden unterschiedliche Aspekte der Zufrie-

denheit spezieller abzufragen. Das wäre sicher um einiges fruchtbarer und hilfreicher für 

die betroffenen Institutionen. Module haben den Vorteil spezifischer sein zu können, ohne 

dass der Fragebogen bzw. das Modul des Bereiches, der untersucht werden soll, zu lan-

ge wird für die PatientInnen, die ihn ausfüllen müssen. 
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7 Integration der Leitkategorien zu einer Theorie der 

Patientenzufriedenheit 

Die in den beiden Pretests vorläufig bestätigten Leitkategorien des Konstruktes Patien-

tenzufriedenheit sind nun in der Pilotuntersuchung umfassend überprüft worden. Die kon-

struktkonstitutierenden Variablen sind weitgehend bestätigt worden. Mängel und Verbes-

serungsvorschläge sind ausführlich diskutiert worden (Kap. 6 S. 61ff.). Die unabhängigen 

Variablen wurden ebenfalls diskutiert (ebd.). Sie wurden bis auf die unabhängige Variable 

Versicherungsklasse bestätigt. Die mittels Faktorenanalyse gefundenen Leitkategorien 

des Konstruktes können nun zu einer vorläufigen Theorie der Patientenzufriedenheit inte-

griert werden. 

7.1 Skalenbildung zu einem vorläufig überprüften Konstrukt der 

Patientenzufriedenheit bei einem stationären Aufenthalt in der 
psychiatrischen Klinik 

 

Patientenzufriedenheit wird konstituiert durch: 

Die Variablen zum Eintritt 

• Der Information beim Eintritt 

• Dem Empfang bei der Ankunft auf der Station 

Die Variablen zum Aufenthalt 

• Den Ansprüchen an das Zimmer 

• Der Qualität des Essens 

• Der Information über An- und Abwesenheiten des die PatientInnen betreuenden 

Personals 

Die Variablen zur Behandlung 

• Vom Einbezug bei der Bestimmung der Behandlungsziele 

• Von der Einflussnahme auf die Auswahl der Therapien 

• Vom Respekt der Ärzte gegenüber der PatientInnen 

• Vom Respekt der Pflegenden gegenüber den PatientInnen 

• Vom Respekt des Personals der therapeutischen Dienste gegenüber den Patien-

tInnen 
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• Von der fachliche Betreuung der ÄrztInnen 

• Von der genügenden Anzahl Gespräche mit den ÄrztInnen 

• Von der Aufklärung über Wirkung und Nebenwirkung der Medikamente 

• Vom Einbezug der Angehörigen in die Behandlung im richtigen Ausmass 

• Von der Qualität der Behandlung 

• Von der Art der Behandlung 

• Von der Nützlichkeit der Behandlung in Bezug auf die Probleme der PatientInnen 

• Vom Ausmass der Hilfe, welches die PatientInnen bei der Behandlung erfahren 

haben 

• Von der Zufriedenheit mit der Behandlung, welche die PatientInnen erhalten ha-

ben 

Die Variablen des Austritts 

• Von der Vorbereitung auf die Entlassung 

• Von der Organisation der Nachbetreuung 

• Vom Zeitpunkt der Entlassung 

• Von der Bedürfnisbefriedigung der PatientInnen durch die Klinik 

• Von der Meinung über die Klinik 

• Von der Weiterempfehlung der Klinik 

 

Es ist aber auch davon auszugehen, dass eine Reihe von weiteren Fragen das Konstrukt 

konstituieren, welche im vorliegenden Fragebogen nicht berücksichtig worden sind. Man 

hat auch gesehen, dass es eine Reihe von Patientenmerkmalen gibt, welche vom Kon-

strukt Patientenzufriedenheit unabhängig sind und welche die Zufriedenheit mit einem 

Aufenthalt in der Psychiatrischen Klinik beeinflussen. Es sind dies: 

• Das Geschlecht 

• Das Alter 

• Der Eintrittsmodus 

 

Die Versicherungsklasse ist kein zureichendes patientenspezifisches Merkmal, um Zufrie-

denheitsunterschiede zwischen Patientengruppen zu erklären. 

Die vorhandenen zufriedenheitskonstituierenden Fragen im Fragebogen sollen nun zu 

inhaltlich sinnvollen und praxisrelevanten Skalen zusammengefasst werden. 
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Tabelle 34: Skalen der Zufriedenheit aufgrund inhaltlicher Gesichtspunkte 

 

Man findet, dass die Fragen zu sinnvollen und praxisrelevanten Skalen mit akzeptablen 

Korrelationen zusammengefasst werden können. Grundsätzlich wären auch andere in-

haltliche Skalen vorstellbar. Mit den vorliegenden können aber zweifelsohne relevante 

Bereiche eines Aufenthaltes in der Psychiatrischen Klinik untersucht und beurteilt werden. 

Zwei Skalen, nämlich die Behandlungsskala und die Imageskala, erfüllen sogar testpsy-

chologische Anforderungen.  

Bei einer zukünftigen Auswertung der Patientenzufriedenheit mit diesem Fragebogen 

müssen die vorliegenden Skalen, die praxisrelevanten Bereiche eines Aufenthaltes in der 

Psychiatrischen Klinik, anhand ihrer Korrelationen gewichtet werden. Wenn man einen 

Klinikvergleich anstrebt, was sicher aufschlussreich sein kann, muss diese Gewichtung 

vorgenommen werden und müssen die strukturellen Zufriedenheitsunterschiede in den 
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Kliniken einbezogen werden, um eine Gesamtzufriedenheit darstellen zu können, der sol-

che Vergleiche überhaupt zulässt. 

Aus diesen Skalen lässt sich nun ein neues Modell der Patientenzufriedenheit darstellen: 

 

 

 

Abbildung 16: revidiertes Modell der Patientenzufriedenheit 

Die Abbildung 16 zeigt nun das aufgrund der quantitativen Analyse revidierte Modell der 

Patientenzufriedenheit. Es zeigt sich dabei, das mittels des vorliegenden Fragebogens 

und auch aufgrund der Gesetzmässigkeiten der Statistik4 für die quantitative Beurteilung 

der Patientenzufriedenheit viel weniger Bereiche eine Rolle spielen als aus der qualitati-

ven Analyse anfänglich geschlossen worden war. Diese Tatsache weist erstens auf Un-

terschiede von qualitativer und quantitativen Methoden hin: Auch wenn eine Generalisie-

rung des Konstruktes mittels quantitativer Methoden andere Aspekte der Zufriedenheit in 

den Vordergrund bringt, ergeben sich aber keine inkonsistenten oder gar widersprüchli-

chen Resultate. Das war auch nicht zu erwarten, da die Fragen im Fragebogen ja aus 

dieser qualitativen Exploration stammen.  

                                                
4  Mit Gesetzmässigkeiten der Statistik ist gemeint, dass es bei quantitativen Untersuchungen die-

ser Art nötig ist, eine genügend grosse Anzahl von Items zusammen zu fassen, weil sonst die 

Korrelationen der einzelnen Skalen zu klein werden. Ob Korrelationen zufriedenstellend ausfal-

len, ist aber nicht nur von der Anzahl Items abhängig. Das zeigt die Skala Image, die nur aus drei 

Fragen besteht und doch eine recht gute Korrelation aufweist. 
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Sehr wohl setzt die quantitative Untersuchung aber andere Akzente. Wurde in der qualita-

tiven Untersuchung der Behandlungs- und Betreuungsprozess als sehr wichtiges Merkmal 

der Patientenzufriedenheit erachtet, zeigt sich in der quantitativen Analyse das Klinik-

image als zusätzlicher sehr wichtiger Faktor. Obwohl diese Skala nur drei Items besitzt, ist 

das Cronbach α = .7930 ausserordentlich hoch. 

Im weiteren weist die quantitative Untersuchung nochmals auf die Beschaffenheit des 

Konstruktes hin. Offenbar spielt die subjektive, aufgrund der Erfahrung und dem Vorwis-

sen über einen stationären Aufenthalt in der psychiatrischen Klinik entstandene Meinung 

zur Zufriedenheit die wesentliche Rolle bei der Beurteilung der Zufriedenheit. Patientenzu-

friedenheit ist also, wie auch aus der Literatur bekannt, ein Faktor von Qualität. Und sie 

hat in hohem Masse subjektiven Charakter. Auf das weisen auch die einbezogenen un-

abhängigen Variablen hin. Offenbar haben Geschlecht, Lebensalter und Eintrittsart einen 

gewissen Einfluss auf die wahrgenommene Zufriedenheit unabhängig vom Konstrukt Pa-

tientenzufriedenheit selber. Das vorliegende Modell bestätigt die Definition von Küttel in 

hohem Masse. „Patientenzufriedenheit entsteht in (subjektiver) komplexer, rationaler und 

emotionaler Verarbeitung der persönlichen Erfahrungen mit den (objektiven) Leistungen 

des Spitals und steht immer in Bezug zur eingebrachten Erwartungshaltung“ (Küttel 1998 

S. 2). 
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7.2 Verortung des Konstruktes im Qualitätsdiskurs  

7.2.1 Qualitatives und Quantitatives Konstrukt 

Ich möchte zunächst nochmals auf das in der Forschungsarbeit qualitativ erarbeitete Mo-

dell der Patientenzufriedenheit zurückkommen, um die aus dieser umfassenden Untersu-

chung gewonnen Erkenntnisse dort einzubringen. 

 

 
 

Abbildung 17: Modell des qualitativen Konstrukts Patientenzufriedenheit 

Das qualitative Modell ist um einiges umfangreicher als die effektiven Skalen im Fragebo-

gen. Man kann sagen, dass im quantitativen Konstrukt eine Teilmenge des qualitativen 

Konstruktes abgebildet werden kann. Allerdings verhält es sich nicht ganz so einfach. 

Bestimmte Aspekte, auf die im weiteren eingegangen werden soll, werden aufgrund der 

quantitativen Analyse anders gewichtet. 

Behandlung  

Die Beziehung Personal – PatientInnen, die im qualitativen Konstrukt in Abb. 17 mit „Be-

handlung und Betreuung“ als nur einer Kategorie bezeichnet ist, ist im quantitativen Kon-

strukt (siehe Abb.16 S. 76) aufgeteilt in die zwei Kategorien Behandlung und Betreuung. 

Die wahrgenommene Zufriedenheit der PatientInnen mit ihrer Behandlung findet im Fra-

gebogen eine Entsprechung in der Skala Behandlung. Die Skala erfüllt testpsychologi-

sche Anforderungen. 
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Man kann also postulieren, dass je besser die wahrgenommene Behandlung bei einem 

stationären Aufenthalt in der psychiatrischen Klinik gewesen ist, desto zufriedener sind die 

PatientInnen mit diesem Aspekt. Es handelt sich um eine lineare Beziehung, da die ent-

sprechende Korrelation testpsychologische Anforderungen erfüllt (vgl. Schelten 1980). 

Selbstverständlich sagt aber die wahrgenommene Qualität der Behandlung nicht viel über 

die effektive Behandlungsqualität aus (vgl. Hannöver et al. 2000).  

Die Beziehung zwischen Personal und Angehörigen betrifft eine einzige Variable im Fra-

gebogen. Die Frage nach dem Mass an Einbezug der Angehörigen in die Behandlung. 

Das heisst hier zunächst, dass je optimaler der Einbezug der Angehörigen in den Behand-

lungsprozess ist, desto zufriedener sind die PatientInnen. Jedoch müsste man die Bezie-

hung der Klinik zu den Angehörigen ebenfalls umfassender abfragen, um die Beziehung 

dieses Aspektes der Zufriedenheit genauer spezifizieren zu können. 

Betreuung 

Die wahrgenommene Zufriedenheit mit der Betreuung legt nahe, dass je besser die Quali-

tät der Betreuung ist, desto höher die Zufriedenheit mit der wahrgenommenen Qualität der 

Betreuung. Die Skala zeigt relativ hohe Korrelationen. 

Hotellerie 

Die Skala Hotellerie korreliert relativ niedrig mit der wahrgenommenen Zufriedenheit der 

PatientInnen dieses Aspekts. Die wahrgenommene Zufriedenheit mit dem Essen und den 

Ansprüchen an das Zimmer ist bei einem Aufenthalt in der Psychiatrischen Klinik eventu-

ell weniger wichtig, als andere Aspekte. Es ist aber auch möglich und sogar wahrschein-

lich, dass die Aspekte der Qualität der Hotellerie zu wenig differenziert abgefragt worden 

sind. Es handelt sich, aus Platzgründen im Fragebogen, nur um zwei Items. 

Entlassung 

Die Qualität der Entlassung korreliert relativ hoch mit der wahrgenommenen Zufriedenheit 

mit diesem Aspekt. Der Aspekt der individuellen Bedürfnisse in Bezug auf die Entlassung 

spielt hier also eine Rolle. Es handelt sich um keinen unwichtigen Aspekt der Behandlung, 

hat aber auch mit der Beziehung zwischen Aufenthalt in der Klinik und der Vernetzung der 

Klinik mit dem psychosozialen Versorgungssystem zu tun. 
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Image 

Die Skala Image korreliert hoch mit der Patientenzufriedenheit. Sie erfüllt testpsychologi-

sche Anforderungen, obwohl sie nur durch drei Items zu Stande kommt. Die wahrgenom-

mene Zufriedenheit mit dem Klinikimage ist offenbar ein bisher unterschätzter Aspekt von 

Zufriedenheit mit einem Aufenthalt in der Psychiatrischen Klinik. Diese Skala, so wie sie 

im Fragebogen zu Stande kommt, hat einerseits etwas mit der wahrgenommenen Qualität 

der Behandlung und Betreuung zu tun. Die drei Fragen sprechen in hohem Masse das 

Ergebnis des Aufenthaltes an. Die Skala Image sagt andererseits auch etwas über die 

Wahrnehmung der Klinik in der Öffentlichkeit aus. Es ist hier nicht zu klären, inwiefern die 

öffentliche Meinung die individuelle Meinung der PatientInnen nach einem Aufenthalt in 

der Psychiatrischen Klinik beeinflusst. Es ist aber davon auszugehen, dass es für eine 

Klinik wichtig ist, wie sie in der Öffentlichkeit wahrgenommen wird, welchen Ruf sie hat. 

7.2.2 Bedeutung des psychosozialen Versorgungssystems für die Qualität ei-

nes Aufenthaltes in der Psychiatrischen Klinik 

Es wird aus der Spezifizierung der Beziehungen deutlich, dass die wahrgenommene Zu-

friedenheit im vorliegenden Konstrukt wesentlich von den Beziehungen der Akteure ab-

hängt. Es kann auch etwas über die Art dieser Beziehungen ausgesagt werden. Um ver-

allgemeinernd nochmals auf die Qualität des Aufenthaltes zurückzukommen, scheint es 

mir notwendig einen bisher unbeachteten Aspekt von Qualität bei einem Aufenthalt in der 

psychiatrischen Klinik einzuführen: Bei ständig steigenden Aufnahmezahlen und gleich-

zeitiger Verkürzung der Aufenthaltszeiten stellt sich die Frage nach der Funktion eines 

Aufenthaltes in der Psychiatrischen Klinik. Es ist davon auszugehen, dass Spardruck, der 

rasante Anstieg von Personen, die sich stationär behandeln lassen und die immer kürze-

ren Aufenthaltszeiten die Art der Dienstleistungen bei einem stationären Aufenthalt in der 

Psychiatrischen Klinik verändern. Nicht nur Struktur, Prozess und Ergebnis werden davon 

beeinflusst, sondern es ist anzunehmen, dass sich auch die Funktion eines Aufenthaltes 

verändert. Es ist unmittelbar einsichtig, dass Funktion mit Struktur, Prozess und Ergebnis 

in einer im Moment nicht näher bestimmbaren Art zusammenhängen. Es ist nicht davon 

auszugehen, dass PatientInnen innerhalb von 10, 20 oder 30 Tagen geheilt oder ihre Ge-

sundheit stark verbessert werden kann. Es ist wahrscheinlicher, dass in diesem Zeitraum 

eine Art Notfallversorgung geleistet wird, die danach weiterbehandelt wird. Natürlich über-

nimmt die stationäre Psychiatrie auch weitere Funktionen innerhalb des psychosozialen 

Versorgungssystems. Zu nennen sind hier die Forensik und wie häufig bei zwangseinge-

wiesenen PatientInnen Schutz vor Selbst- oder Fremdaggression von PatientInnen. Um 
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diesen Aspekt in den Qualitätsdiskurs einzubeziehen, schlage ich ein eigenes Qualitäts-

modell vor. 

 

 

 
 

Abbildung 18: um den Aspekt von Funktion erweitertes Qualitätsmodell 

Die Abbildung zeigt, dass Ergebnisqualität ein Produkt von Prozessqualität ist. Sie ist in 

der Prozessqualität angelegt und liegt gleichsam hinter der Prozessqualität. Dies wird aus 

der vorliegenden Untersuchung deutlich: sind die PatientInnen mit dem Prozess (Behand-

lung und Betreuung) zufrieden, so empfehlen sie die Klinik auch weiter, geben an selber 

wieder zu kommen, wenn sie ein ähnliches Problem hätten. Ergebnis ist also etwas im 

Prozess angelegtes und von ihm bestimmtes. Ergebnis wie es hier aufgefasst wird, ist 

aber nicht dasselbe wie Outcome. Ergebnis beruht hier auf einer Selbsteinschätzung, hat 

also in hohem Masse subjektiven Charakter. Outcome wird mit weitgehend objektiven 

Parametern bestimmt (Abnahme der Symptomatik etc.). Um Funktionsqualität zu bestim-

men, ist es nötig zu wissen, was die angestrebte Funktion eines Aufenthaltes in einer 

Psychiatrischen Klinik ist. Dafür fehlen aber im Moment weitere Daten. Sinnvoll – auch 

volkswirtschaftlich gesehen – ist es wahrscheinlich, für die PatientInnen eine gute Le-

bensqualität anzustreben. Wie diese genau definiert wird und welche Implikationen und 

Rechtfertigung es für sie aus gesellschaftlicher Sicht gibt, müsste eine weiterführende 

Forschung belegen. Das wird hier also im Moment nicht weiter besprochen. 
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Die um Funktion erweiterte Qualitätsdefinition der Dienstleistungen in der Psychiatrischen 

Klinik hat dann ebenfalls Folgen für das psychosoziale Versorgungssystem insgesamt. 

Es sei in Abbildung 19 nochmals kurz dargestellt. 

Abbildung 19: erweitertes Netzwerk psychosoziales Versorgungssystem 

Betrachtet man dieses erweiterte Netzwerk, wird klar, dass die Psychiatrische Klinik als 

Teil des psychosozialen Versorgungssystems mit einer Reihe von weiteren Akteuren in 

Beziehung steht und innerhalb der Gesellschaft Funktionen übernehmen muss, die ihr 

zugewiesen werden, sobald übergeordnete Steuerungsmechanismen wirksam werden 

oder Entscheidungsträger das beschliessen. Es müsste also aufgrund einer Netzwerkana-

lyse in einer weiterführenden Untersuchung bestimmt werden, welches die funktionale, 

gesellschaftliche Aufgabe der Psychiatrischen Klinik innerhalb des psychosozialen Ver-

sorgungssystems ist. 

7.3 Exkurs: Gesellschaftliche Funktion der Psychiatrie und des 

psychosozialen Versorgungssystems 

Die gesellschaftliche Funktion des psychosozialen Versorgungssystems muss als eine 

Form von sozialer Kontrolle, neben dem Justizsystem und dem Fürsorgesystem, verstan-

den werden.  

Soziale Kontrolle wurde ursprünglich sehr breit definiert als Struktur, Prozess, Beziehung 

oder Akt, welche die soziale Ordnung konstituiert. In neuerer Zeit taucht die Notwendigkeit 

auf, zwischen verschiedenen Kontrollprozessen zu unterscheiden. Man kann zunächst 

zwischen interner und externer Kontrolle unterscheiden. 
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Interne Kontrolle bezieht sich auf Prozesse, bei denen sich die Menschen an soziale 

Normen halten, weil sie daran glauben. Das könnte man als Sozialisation bezeichnen. 

Externe Kontrolle hingegen wird als zunächst normativer Prozess verstanden. Sie be-

schreibt alle jene Begebenheiten, die wenn man sich an sie hält, sozialen Status, Geld 

und Freiheit bringen und für die man zur Rechenschaft gezogen wird, wenn man sie nicht 

befolgt. Natürlich spielen auch andere Faktoren eine Rolle. Zum Beispiel Macht und Auto-

nomie, die darüber entscheiden, inwiefern man sich sozialer Kontrolle unterziehen muss 

oder will. 

Man kann die darüber erschienenen Studien in Mikro- und Makrostudien unterteilen. Indi-

viduen betrachtend kann man die psychologische, die normative oder die soziale Auswir-

kung von z.B. Gefängnis- oder Geldstrafen auf Menschen untersuchen. Kollektive, d.h. 

Organisationen und Vereinigungen betrachtend kann man untersuchen, wie soziale Kon-

trolle von einer bestimmten Kultur oder sozialen Struktur beeinflusst wird. Untersuchun-

gen beschäftigen sich mit der Struktur oder Funktionsweise des Justiz-, des Gesundheits- 

oder des Fürsorgesystems. Die meisten Studien fokussieren dabei auf eine Organisation, 

eine Politik oder ein Programm. Sie sind dabei weniger theoriegeleitet, sondern geben 

sich wie meine Untersuchung, mit einer Kategorisierung zufrieden. Die Ergebnisse blei-

ben aber auch deshalb singulär, weil es sich bei den Untersuchungen um verschiedene 

Forschungsrichtungen handelt (Kriminologie, Ethnologie, Gesundheitsforschung). Wegen 

dieser „Balkanisierung“ bleiben theoretische Aspekte, welche verschiedene Perspektiven 

von sozialer Kontrolle in Beziehung zu setzen vermöchten, oft diffus. Inwiefern kann man 

diese Beziehungen aber aus übergeordneten Theorien von sozialer Kontrolle ableiten? 

Und daraus folgernd, inwiefern kann man empirische Studien mit solchen übergeordneten 

Theoriekonzepten in Verbindung bringen? Ich beziehe mich im Folgenden auf die Überle-

gungen und Resultate einer Untersuchung von Liska, A. E. (1997). 

7.3.1 Beziehung zwischen Formen von sozialer Kontrolle 

Die existierende Literatur zum Thema Beziehungen zwischen verschiedenen Formen von 

sozialer Kontrolle ist unterteilt in die Untersuchung der Beziehung zwischen dem Justizsy-

stem und dem Gesundheitssystem und zwischen dem Justizsystem und dem Fürsorgesy-

stem (ebd.). 
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Zu historischen Untersuchungen über das Justizsystem und das psychosoziale 

Versorgungssystem: 

Man findet verschiedene historische Untersuchungen über das Auftreten der zwei Syste-

me. Es besteht ein Konsens darüber, dass diese Systeme im Rahmen einer generellen 

Reform der Gesellschaft im 18., 19. und 20. Jahrhundert entstanden sind. Während dem 

die einen den Übergang der Agrargesellschaft zu einer Industriegesellschaft als Gründe 

für das Entstehen der Systeme betrachteten – die traditionellen normativen Institutionen 

wie die Familie und die Kirche seien von diesen Systemen abgelöst worden – argumen-

tierten die anderen, dass die kapitalistische Gesellschaft die Schaffung dieser Systeme 

notwendig gemacht hat. Eine Anstrengung der Eliten, um die Massen zu disziplinieren. 

Die Untersuchung der Beziehung zwischen den zwei Systemen beschränkt sich darauf, 

Indikatoren für die zwei Systeme zu finden und die Kovarianz zwischen den zwei Popula-

tionen zu beleuchten. So zum Beispiel Studien, die das Vorkommen von psychischer 

Krankheit in Gefängnissen und von Kriminalität bei Psychiatriepatienten untersuchten. Die 

Sozialhistoriker sind sich aber einig darüber, dass das Justizsystem und das Gesund-

heitssystem komplementäre Antworten der Autoritäten sind, um die Gefahr von gesell-

schaftlicher Destabilisierung zu kontrollieren. Sie gingen zusammen mit Urbanisierung, 

Industrialisierung und Kapitalismus. Es werden verschiedene (lineare) Zusammenhänge 

postuliert: sinkende Aufenthaltsraten in Armenhäusern führen beispielsweise zu einem 

Anstieg der Aufenthaltsraten in Wohnheimen usw. 

Zur Forschung über soziale Indikatoren von sozialer Kontrolle: 

Während der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts hätten Psychiater erfolgreich soziale 

Probleme medikalisiert. Die Argumentation war, dass Kriminalität und viele andere soziale 

Probleme psychische Ursachen haben. Dementsprechend stieg die Rate von psychiatri-

sierten Patienten in den USA bis Mitte der 50-iger Jahre auf etwa 500'000 an, während 

die Gefängnispopulation im gleichen Zeitraum lediglich 200'000 betrug.  

Mitte der 60-iger Jahre ging die Population der psychiatrisierten Patienten signifikant zu-

rück, während die Anzahl in Gefängnissen Internierten auf 300'000 anstieg. Das wirft die 

Frage auf, inwiefern die beiden Populationen funktionale Alternativen sozialer Kontrolle 

sind. Die Kovariation der beiden sozialen Indikatoren legt nahe, dass es eine inverse Be-

ziehung zwischen den beiden Populationen geben muss. Allerdings liegen unterschiedli-

che (sich zum Teil widersprechende) Ergebnisse zu diesem Befund vor. Auch wenn die 

Untersuchungsmethoden besser geworden sind, berichtet niemand eine Evidenz, dass 

diese Formen der sozialen Kontrolle in irgendeiner Beziehung zueinander stehen. 
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Zur Surveyforschung: 

In Surveystudien werden die Mechanismen untersucht, durch welche problematische Be-

völkerungsschichten von einem System zum andern wechseln. Über die Jahre erscheinen 

drei wissenschaftliche Forschungsfelder relevant, um die Beziehungen zwischen dem 

Justizsystem und dem psychosozialen Versorgungssystem zu erklären. Historische Stu-

dien, Studien, die Kovarianzen zwischen den beiden Systemen untersuchen und Studien 

welche die Struktur und Funktion der beiden Systeme untersuchen. 

Um eine theoretische Integration der verschiedenen Forschungen zu erreichen ist es nö-

tig, diese drei Forschungsfelder als verschiedene Strategien für das selbe theoretische 

Thema zu betrachten. Alle drei Strategien postulieren, dass die soziale Ordnung von den 

beiden Systemen kontrolliert wird. Es werden im weiteren in dieser Studie drei kausale 

Prozesse hierzu beschrieben: Ein Ansteigen der sozialen Bedrohung führt zu einer Zu-

nahme beider Populationen, derjenigen des Justizsystems und derjenigen des psychoso-

zialen Versorgungssystems. Ein Ansteigen der Population im einen oder andern System 

führt zu einer Abnahme der Bedrohung der sozialen Ordnung. Erhöht man die Restriktio-

nen für einen Eintritt in eines der beiden Systeme (zum Beispiel in das psychosoziale 

Versorgungssystem), wächst gleichzeitig der Druck um Aufnahme in ein anderes soziales 

Kontrollsystem (z.B. das Justizsystem). Soviel zu den Resultaten der Studie von Liska. 

7.3.2 Empirische Beziehungen 

Liska kommt weiter zum Schluss, dass es wenig bis keine Evidenz gibt, dass das Justiz-, 

das Fürsorge- und das psychosoziale Versorgungssystem negativ kovarieren. Dagegen 

gibt es einige empirische Evidenz, dass diese Formen der sozialen Kontrolle auf die sel-

ben, den drei Kontrollsystemen zu Grunde liegenden, kausalen Bedingungen (nämlich 

soziale Bedrohung) ansprechen und darum positiv kovarieren. Und zwar in dem Ausmass 

in welchem die kausalen Bedingungen, auf welche die drei Systeme der sozialen Kontrol-

le zu antworten vermögen (ökonomische und gesellschaftliche Bedingungen), positiv mit-

einander kovarieren. Liska weist darauf hin, dass die theoretischen Implikationen welche 

den Untersuchungen zu Grunde liegen, den diesen Systemen zu Grunde liegenden kau-

salen Strukturen und Prozessen zu wenig Aufmerksamkeit schenken. Abhängig von der 

Komplexität von solchen Prozessen, können positive oder negative Beziehungen unab-

hängig von der Stärke dieser Korrelationen, theoretisch trotzdem von Bedeutung sein 

(Liska 1997). 
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7.3.3 Theoretische Perspektiven von sozialer Kontrolle 

Soziale Strukturen funktionieren im Hinblick darauf, gesellschaftliche Wertnotwendigkeiten 

zu sichern (Durkheim 1938). Die neuen funktionalistischen Konzepte orientierten sich im 

Grossen und Ganzen immer noch an diesem Ansatz. Soziale Kontrolle ist also gedacht 

als das Instrumentarium, das die Werte, Ziele und Notwendigkeiten der Gesellschaft auf-

recht erhält. Insofern soziale Kontrolle wirksam ist – also ihre funktionale Aufgabe wahr-

nehmen kann – erhält sie die Gesellschaft stabil. Falls soziale Kontrolle funktional ist, 

muss es auch eine Beziehung zwischen verschiedenen dazu vorgesehenen Kontrollsy-

stemen geben (alle haben die gemeinsame Aufgabe, die Gesellschaft stabil zu halten).  

7.3.4 Modellierung von Prozessen der sozialen Kontrolle 

Wenn man die Beziehungen zwischen Formen von sozialer Kontrolle und den ihnen zu 

Grunde liegenden sozialen Prozessen verbinden möchte, muss das mit logischen, kausa-

len Modellen geschehen.  

 

 
 

Abbildung 20: funktionalistisches Modell der sozialen Kontrolle  

Ich habe ein sehr einfaches funktionalistisches Modell gewählt, das lineare Beziehungen 

postuliert. Das Model impliziert, dass wenn die soziale Kontrolle durch das psychosoziale 

Versorgungssystem abnimmt, die soziale Kontrolle des Justizsystems zunimmt. Allerdings 

ist, wie weiter oben besprochen, nicht davon auszugehen, dass es sich um so einfache 

lineare Funktionalitäten handelt. Die Zunahme von psychiatrischen Erkrankungen hat 

wohl vielerlei Ursachen.  

Während es sehr viel Forschung zum Thema soziale Kontrolle gibt, hat man wenig in 

Richtung allgemeiner Theorien von sozialer Kontrolle gearbeitet. Man müsste die Bezie-

hungen zwischen verschiedenen Formen von sozialer Kontrolle untersuchen und die em-



Macintosh HD:Users:felixhanselmann:Documents:Hochschule:UNI-dokumente:Soziologie:Lizarbeit:03.01.24_Lizarbeitkorrdruckprüfung.doc 02.05.11 Seite 85  

pirischen Beziehungen zwischen den verschiedenen Formen von sozialer Kontrolle stu-

dieren. Es gibt aber einige Evidenzen (vgl. Liska 1997), die hier angesprochenen Bezie-

hungen zwischen dem Justizsystem und dem psychosozialen Versorgungssystem für 

plausibel zu halten. Insofern halte ich die Schlusshypothese, den Aspekt der Funktion des 

psychosozialen Versorgungssystems in die weiteren Überlegungen einzubeziehen, für 

einen erfolgversprechenden weiteren Aspekt um Strukturen, Prozesse und Funktionen 

des psychosozialen Versorgungssystems besser zu verstehen und weiteren Aufschluss 

für den zunehmenden Steuerungsbedarf der Systeme der sozialen Kontrolle innerhalb der 

Gesellschaft zu erhalten. 

7.4 Schlussfolgerung für die vorliegende Arbeit 

Die Funktion von psychiatrischer Klinik müsste also in einem nächsten Schritt analysiert 

werden. Der vorangehende Exkurs zeigt jedenfalls, dass das psychosoziale Versorgungs-

system insgesamt und damit auch die Psychiatrische Klinik eine bestimmte Funktion in-

nerhalb der Gesellschaft wahrnimmt. Meine Hypothese ist, dass es sich dabei um soziale 

Kontrolle handelt. Diese Funktion müsste nun näher untersucht werden und die Kosten, 

welche das psychosoziale Versorgungssystem verursacht, müssten den funktionalen Al-

ternativen von sozialer Kontrolle gegenübergestellt werden. Diese Betrachtungsweise 

zeigt nun sehr gut, wie kurzsichtig die zunächst ökonomische Betrachtungsweise ist, 

wenn sie Kosten sparen möchte, indem sie nur den Prozess für sich betrachtet und opti-

mieren möchte. 

7.5 Zusammenfassung 

Mit dem vorliegenden Konstrukt Patientenzufriedenheit kann man praxisrelevante Aussa-

gen über wichtige Bereiche von Dienstleistungen in der Psychiatrischen Klinik machen. 

Das quantitative Konstrukt relativiert das qualitative insofern, als es zwar enger gefasst, 

gleichzeitig aber mehr über die Qualität der subjektiven Selbsteinschätzung der PatientIn-

nen aussagt. Man kann diesbezüglich auch sehen, welche Einschränkungen das vorlie-

gende Konstrukt aufweist. Ich konnte mit Hilfe der Korrelationen der inhaltlich gebildeten 

Skalen einige Beziehungen im System Psychiatrische Klinik genauer spezifizieren. Und 

ich konnte mit dem Einbezug des Netzwerkes der psychosozialen Versorgung insgesamt 

das für ökonomischen Notwendigkeiten verwendete Qualitätsmodell von Donabedean 

modifizieren und erweitern.  
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Zuletzt habe ich noch darzulegen versucht, was die Funktion des psychosozialen Versor-

gungssystems in der Gesellschaft sein könnte, und ein einfaches funktionalistisches Mo-

dell vorgeschlagen, um den Beziehungen zwischen psychosozialem Versorgungssystem, 

Justizsystem und Fürsorgesystem weiterführend nachgehen zu können. Ich glaube, dass 

es sich volkswirtschaftlich auszahlen würde, wenn möglichst hohe Lebensqualität der un-

tersuchten marginalen, sich durch abweichendes Verhalten auszeichnende Gesell-

schaftssubgruppe angestrebt würde. Das psychosoziale Versorgungssystem müsste sei-

ne Funktionen überprüfen und die entsprechenden Entscheidungsträger müssten ein 

grosses Interesse daran haben, diese Funktionalitäten zu klären und zu beeinflussen. Die 

Qualität eines Wohlfahrtsstaates, wie des unsrigen könnte durch zwischensystemische 

Koordination die Lebensqualität von Randgruppen verbessern und wohl sogar Kosten 

eindämmen5.  

                                                
5  Es ist beispielsweise bekannt, dass sich Suchtkranke oder psychisch labile Menschen stabilisie-

ren, wenn eine entsprechende Infrastruktur vorhanden ist, um arbeiten zu können. Es wäre zu 

untersuchen, inwiefern das billiger ist, als diese Leute sich selber zu überlassen und die Kosten 

einer daraus folgenden Verwahrlosung an das Justiz oder/und an das Gesundheitssystem zu 

überwälzen. 
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8 Schlussbetrachtung und Ausblick 

Ich habe in der vorliegenden Studie einerseits versucht, das gesuchte Konstrukt Patien-

tenzufriedenheit umfassend zu untersuchen und weiter zu erhellen, wie die Zufriedenheit 

der PatientInnen mit einem stationären Aufenthalt zu verstehen ist und wie sie zustande 

kommt. Neben der Validierung des nun in der Praxis wohl weiter angewandten Fragebo-

gens habe ich auch zu zeigen versucht, wie man diese Zufriedenheitswerte in den Klini-

ken konstruktiv in das Qualitätsmanagement einbeziehen könnte und welche Grenzen 

diese Art von Untersuchungen in einem praxisrelevanten Rahmen haben. Zuletzt habe ich 

noch versucht die spezielle Art des (ökonomischen) Qualitätsdiskurses, der ja im Moment 

sehr en vogue ist, aus einer soziologischen Perspektive zu beleuchten und um soziologi-

sche Aspekte zu erweitern. 

Sicherlich ist die Qualitätsdiskussion innerhalb der Psychiatrie auch wichtig in Hinblick auf 

die ständig steigenden Kosten des Gesundheitssystems. Man wird aber das Gefühl nicht 

los, dass die eigentlichen Probleme der Psychiatrie im besonderen und des psychosozia-

len Versorgungssystems ganz allgemein in Wirklichkeit woanders liegen. Wichtigste Er-

kenntnis ist meiner Meinung nach dabei der Aspekt der Funktion von psychosozialer Ver-

sorgung innerhalb unserer Gesellschaft. Um diese thesenartigen Argumente zu erhärten 

und zu spezifizieren, wäre es nun nötig den hier postulierten Zusammenhängen zwischen 

Justizsystem, psychosozialem Versorgungssystem und Fürsorgesystem genauer nachzu-

gehen. Was Lebensqualität in diesem Zusammenhang bedeutet, müsste ebenfalls defi-

niert werden. Man müsste auch genauere empirische Information zur Funktion der psy-

chosozialen Versorgung beschaffen (Aufenthaltsraten, Kosten von Behandlung etc.). Eine 

in diese Richtung weiterführende Untersuchung könnte für die entsprechenden Steue-

rungsorgane wichtige Aufschlüsse über das Zusammenwirken von verschiedenen sozia-

len Kontrollsystemen und den gesamtgesellschaftlichen Kosten und Nutzen von sozialer 

Kontrolle bringen. 
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Anhang 1: Zürcher Fragebogen zur Beurteilung der Pa-

tientenzufriedenheit 
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Anhang 2: Münsterlinger Fragebogen 
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Anhang 3 Repräsentativität in der ersten Erhebung 

nach Kliniken 

 

Tabelle 35: Repräsentativität der Untersuchung in der ersten Erhebung Psychiatrische Uni-

versitätsklinik 
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Tabelle 36: Repräsentativität der Untersuchung in der ersten Erhebung in der Klinik Kilch-

berg 

 

Tabelle 37: Repräsentativität der Untersuchung in der ersten Erhebung in der Klinik Hard 
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Tabelle 38: Repräsentativität der Untersuchung in der ersten Erhebung in der Klinik 

Schlössli 

 

Tabelle 39: Repräsentativität der Untersuchung in der ersten Erhebung in der Klinik Hohe-

negg 
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Anhang 4: Repräsentativität in der zweiten Erhebung 

nach Kliniken 

Tabelle 40: Repräsentativität der Untersuchung in der zweiten Erhebung in der psychiatri-

schen Universitätsklinik 
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Tabelle 41  Repräsentativität der Untersuchung in der zweiten Erhebung in der Klinik Kilch-

berg 

 

Tabelle 42: Repräsentativität der Untersuchung in der zweiten Erhebung in der Klinik Hard 
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Tabelle 43: Repräsentativität der Untersuchung in der zweiten Erhebung in der Klinik 

Schlössli 

 

Tabelle 44: Repräsentativität der Untersuchung in der zweiten Erhebung in der Klinik Hohe-
negg 
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Anhang 5: Gruppenunterschiede in der zweiten Erhe-

bung 

Es wurde darauf verzichtet, die Zufriedenheitsunterschiede nochmals detailliert darzustel-

len. Man hat sich mit einer übersichtsmässigen Zusammenfassung zufrieden gegeben. 

Abbildung 21: Zufriedenheitsunterschiede bezüglich Geschlecht, Alter, Versicherungsklas-

se und Eintrittsart in der zweiten Erhebung. 

Interessanterweise sind in der zweiten Erhebung Männer zufriedener als Frauen und 

zwangseingewiesene PatientInnen zufriedener als freiwillig eingetretene. Ältere PatientIn-

nen aber wiederum zufriedener als jüngere, Halbprivat-, bzw. Privatversicherte PatientIn-

nen zufriedener als allgemeinversicherte PatientInnen.  

Multivariate Analyse von Zufriedenheitsunterschieden in der zweiten 

Erhebung 

Die Zufriedenheitsunterschiede verschiedener Patientenmerkmale Geschlecht, Alter, Ver-

sicherungsklasse, Eintrittsart zusammengenommen. Als Modell wurde wiederum eine 

lineare Regression verwendet. Als abhängige Variable wurde wiederum der erste Faktor, 

welcher für die Zufriedenheit mit der Behandlung steht, verwendet. 
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Tabelle 45: Signifikanz der Zufriedenheitsunterschiede in Bezug auf die Behandlung mit den 

unabhängigen Variablen Geschlecht, Alter, Versicherungsklasse, Eintrittsart in 

der ersten Erhebung 

 

Insgesamt ergeben sich aus diesem Test keine signifikanten Zufriedenheitsunterschiede. 

Betrachtet man die einzelnen Koeffizienten, ergibt sich das Bild in Tabelle 42. 

Tabelle 46: Signifikanz der Zufriedenheitsunterschiede in Bezug auf die Behandlung mit den 
unabhängigen Variablen Geschlecht, Alter, Versicherungsklasse, Eintrittsart in 

der ersten Erhebung nach den einzelnen Koeffizienten 

In der zweiten Erhebung gibt es bei den Zufriedenheitsunterschieden mit der Behandlung 

keine Koeffizienten mehr die auf signifikante Unterschiede hinweisen. 
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Anhang 6: Klinikunterschiede 

Tabelle 47: Zufriedenheitsunterschiede bezüglich Behandlung in der ersten Erhebung 

Tabelle 48: Test auf Signifikanz der Abweichungen bezüglich Behandlung in der ersten Er-

hebung 

 

Tabelle 49: Zufriedenheitsunterschiede bezüglich Betreuung in der ersten Erhebung 
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Tabelle 50: Test auf Signifikanz der Abweichungen bezüglich Betreuung in der ersten Erhe-

bung 

 

Tabelle 51: Zufriedenheitsunterschiede bezüglich Behandlung in der zweiten Erhebung 

 

Tabelle 52: Test auf Signifikanz der Abweichungen bezüglich Behandlung in der zweiten 

Erhebung 
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Tabelle 53: Zufriedenheitsunterschiede bezüglich Betreuung in der zweiten Erhebung 

 

Tabelle 54: Test auf Signifikanz der Abweichungen bezüglich Betreuung in der zweiten Er-

hebung 

 

Der Zufriedenheitsunterschied zwischen den Kliniken bezüglich des Faktors Betreuung ist 

in der zweiten Erhebung signifikant auf dem 1-% Niveau. 
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Strukturelle Zufriedenheitsunterschiede zwischen den Kliniken 

Tabelle 55: strukturelle Zufriedenheitsunterschiede zwischen den Kliniken bezüglich des 

Faktors Behandlung in der ersten Erhebung 

Der strukturelle Beitrag an eine linearisierte Zufriedenheitswertdarstellung ist in der Tabel-

le unter B einzusehen. B entspricht dem Y- Achsenabschnitt, also dem jeweiligen Aus-

gangswert der betreffenden Zufriedenheitsbetrachtung mit diesem Modell. Die linearisierte 

Zufriedenheit folgt der Gleichung Y = B+ A*X, wobei die Steigung A= ∂Y / ∂X berechnet 

werden muss. Um dann eine solche Berechnung durchzuführen muss eine Dummycodie-

rung der Kliniken vorgenommen werden. Vgl. hierzu Gujarati 1995.  
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