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In der Diskussion fiber Effektivit/it und Effizienz 
der Gesundheitsversorgung wird seit einigen Jahren 
mit wachsender Resonanz gefordert, vergleichende 
Bewertungen von Versorgungseinrichtungen oder 
-massnahmen nicht nur anhand medizinischer und 
6konomischer Kriterien vorzunehmen, sondern da- 
bei auch Patientenurteile zu berficksichtigen. Zwar 
gab es vor allem in den USA schon ab den 60er 
Jahren Untersuchungen fiber "patient satisfac- 
tion", aber diese waren meist eng verknfipft mit der 
"Compliance"-Forschung und daher thematisch 
sehr eingeschr/inkt: Im Mittelpunkt standen damals 
die kommunikativen Interaktionen zwischen Arzt 
und Patient und deren Einflfisse auf die Befolgung 
/irztlicher Therapieanweisungen durch die Patien- 
ten; sp/iter wurde dann auch untersucht, ob sich 
durch Verbesserung des Arzt-Patienten-Verh/iltnis- 
ses die Welle der Schadenersatzprozesse gegen die 
~rzteschaft eind/immen lfisst 1,2. 
Heute hingegen wird der Patientenzufriedenheit 
eine deutlich erweiterte Bedeutung zugeschrieben: 
Sie gilt als elementare Dimension des Behandlungs- 
ergebnisses und somit als ein zentraler Bewertungs- 
massstab ffir die Qualit/it gesundheitlicher Versor- 
gung. Diese Entwicklung hatte mehrere Grfinde: 

- medizinpsychologisch: die keineswegs neue, aber 
neuerdings revitalisierte Erkenntnis der psychi- 
schen Bedingungen physischer Krankheit; 

- gesundheitspolitisch: die allm/ihliche Durchset- 
zung des vor allem seit der Erkl/irung yon Alma 
Ata (1978) proklamierten Prinzips, im Versor- 
gungsprozess der ,,Partizipation der Betroffe- 
nen" einen gewichtigen Platz einzur/iumen; 

- gesundheits6konomisch: die wachsende Konkur- 
renz unter den Leistungsanbietern im Gesund- 
heitswesen und deren dadurch ausgel6stes Bemfi- 
hen, durch st/irkere ,,Kundenorientierung" ihres 
Versorgungsangebots Wettbewerbsvorteile zu er- 
zielen. 

Vor allem aber durch den inzwischen weitgehend 
akzeptierten Auftrag an die Akteure im Gesund- 
heitswesen, die Qualit/it ihrer Leistungen systema- 
tisch zu fiberprfifen und zu,,sichern", haben Unter- 
suchungen fiber Patientenzufriedenheit einen be- 
sonderen Stellenwert erhalten. Sie geh6ren mittler- 
weile zum Standardrepertoire von methodisch fort- 

geschrittenen Qualit/itssicherungsprogrammen 3,4 
Die meisten Publikationen fiber das Thema Patien- 
tenzufriedenheit sind neueren Datums und entstan- 
den im Rahmen dieser Versuche qualit/itsorientier- 
ter Bewertung der Gesundheitsversorgung 5-8 
Bei Literaturrecherchen zum Thema Patientenzu- 
friedenheit werden heute yon den einschl/igigen 
Datenbanken an die 300 Bficher oder Zeitschriften- 
artikel genannt, die das Stichwort ,,patient (oder 
consumer) satisfaction (in health care)" bereits in 
ihrem Titel tragen, gar nicht zu reden von den 
zahllosen Arbeiten, in denen es wenigstens als 
Schlagwort aufgeffihrt wird. Eine Meta-Analyse 
der Publikationen zur Patientenzufriedenheit 
konnte sich 1990 bereits auf 221 englischsprachige 
Untersuchungen beziehen 9. Eine weitere Ubersicht 
fiber die Literatur bis 1987, die sich speziell mit 
Patientenurteilen fiber die station~ire Versorgung 
befasst, fand immerhin 112 entsprechende Ver6f- 
fentlichungen a o 
Die thematischen Schwerpunkte dieser Arbeiten 
lassen sich grob in folgende Kategorien unterteilen: 
(1) generelle Begrfindung des Stellenwertes yon 
Patientenurteilen bei Evaluationen des Versor- 
gungssystems; (2) Verwendung yon Patientenurtei- 
len bei Vergleichen zwischen verschiedenen Versor- 
gungsinstitutionen oder -methoden; (3) Entwick- 
lung von Erhebungsverfahren zur Ermittlung von 
Patientenurteilen; (4) Analyse der Validitfit von 
Patientenurteilen. Regional gesehen wird dieses 
Forschungsfeld quantitativ und qualitativ noch 
immer dominiert von Arbeiten nordamerikani- 
schen Ursprungs. Auf europ/iischer Seite kommen 
dem dortigen Niveau noch am ehesten britische 
Untersuchungen nahe 11. Relativ weit entwickelt ist 
der Forschungsstand in den Niederlanden 12; ein- 
zelne Ver6ffentlichungen liegen auch aus Irland, 
Schweden und Norwegen vor. 
Vergleichsweise dfirftig ist hingegen der For- 
schungsstand in West-Deutschland. Obwohl nun 
auch hier - wie schon seit 1/ingerem in den USA, in 
Grossbritannien und in den Niederlanden - Quali- 
t/itssicherung zu einem Schlfisselbegriff der gesund- 
heitspolitischen Debatte geworden ist 13 - 15, gibt es, 
von einem frfihen Grundsatzartikel abgesehen 16, 
u.W. bislang nur sehr wenige Arbeiten zum Thema 
Patientenzufriedenheit (e.g. 17). Auch der Urn- 
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stand, dass in medizinsoziologischen Lehrbfichern 
dieses Thema entweder gar nicht oder nur peripher 
aufgegriffen wird 1 s, 19, belegt seine Vernachl/issi- 
gung. 
In der wissenschaftlichen Literatur Ost-Deutsch- 
lands jedoch wurde der Funktion von Patientenzu- 
friedenheit bei der Beurteilung des Gesundheitswe- 
sens gr6Bere Aufmerksamkeit gewidmet ~' 2o. So ist 
es vielleicht auch kein Zufall, dass die Daten der 
folgenden Analyse in Ost-Deutschland erhoben 
wurden. 
Unterschiede in der Patientenzufriedenheit nach 
sozialen und sozio6konomischen Faktoren wurden 
bereits in mehreren Arbeiten untersucht. Eine Me- 
ta-Analyse dieser Forschungsergebnisse zeigt, dass 
die Zufriedenheit mit steigendem Alter und besse- 
rem Gesundheitszustand zumeist zunimmt und dass 
kaum Unterschiede zwischen M/innern und Frauen 
bestehen 9. Die Ergebnisse in bezug auf die Indika- 
toren des sozio6konomischen Status (Schulbildung, 
Einkommen etc.) sind jedoch sehr uneinheitlich; so 
ergibt sich z. B. eine gr6ssere Zufriedenheit sowohl 
mit geringerer Schulbildung als auch mit h6herem 
beruflichen Status; eine Erkl/irung dieses wider- 
sprfichlichen Ergebnisses ist bisher noch nicht er- 
folgt. Aus Ost- und West-Deutschland wurden 
bisher u.W. keine Angaben fiber die Zufriedenheit 
mit der ambulanten Versorgung in verschiedenen 
sozio6konomischen Gruppen publiziert 21. 
In der vorliegenden Analyse wird als allgemeine 
Arbeitshypothese angenommen, dass mit abneh- 
mender Schulbildung die Zufriedenheit mit der 
ambulanten Versorgung geringer und die Wartezeit 
beim Arzt lfinger wird. Wie oben angedeutet, 1/isst 
sich diese Hypothese kaum durch vorhandene em- 
pirische Ergebnisse aus anderen Staaten sttitzen. Sie 
leitet sich vielmehr aus der allgemeinen Erkenntnis 
ab, dass auch in Ost-Deutschland Personen mit 
geringerer Schulbildung in vielen Bereichen der 
Gesundheitsversorgung benachteiligt waren 22,23. 

Methoden 

Die hier vorgestellte Untersuchung basiert auf 
Daten aus einer vom Institut ftir Sozialhygiene und 
Organisation des Gesundheitswesens der DDR 
(ISOG) durchgeffihrten Studie fiber die arnbulante 
medizinische Versorgung im Stadt- und Landkreis 
G6rlitz 22. Zwischen November 1986 und Mfirz 
1987 wurde ein standardisierter Fragebogen mit 101 
Fragen an alle dort wohnhaften Personen ab 18 
Jahren verschickt, deren Nachname mit dem Buch- 
staben ,,B" begann. Die Brutto-Stichprobe umfass- 
te insgesamt 6233 Personen (ca. 6% der Gesamt- 
bev61kerung). Nach einmaliger Erinnerung lagen 
Antworten von 4007 Personen vor (Aussch6pfung 
64,3%); 1% hatte schriftlich ihre Verweigerung 
mitgeteilt, bei 8 % war eine Teilnahme an der Studie 
nicht m6glich gewesen (Empf/inger unbekannt vet- 

zogen etc.), von den restlichen 27 % lagen keine 
weiteren Angaben fiber die Grtinde der Nicht- 
Teilnahme vor. 
Zur f3berprfifung der Repr~isentativitfit wurde die 
Alters- und Geschlechtsstruktur der Netto-Stich- 
probe mit Angaben fiber die Gesamtbev61kerung in 
der untersuchten Region verglichen. Zur Bereini- 
gung von kleineren Abweichungen wurden insge- 
samt 88 Ffille aus der Netto-Stichprobe herausge- 
nommen (Verfahren der gezielten zuf/illigen Reduk- 
tion), so dass die Reprfisentativit/it der endgfiltigen 
Stichprobe (N = 3919) als gut eingesch/itzt werden 
kann. 
Die acht Fragen nach der Zufriedenheit mit der 
ambulanten Versorgung bezogen sich jeweils auf 
den Arzt, von dem sich die Befragten seit 1/ingerer 
Zeit haupts/ichlich behandeln liessen; sie lauteten 
wie folgt: (1) Sind Sie mit Ihrem Arzt zufrieden? (2) 
K6nnen Sie Ihrem Arzt Sorgen und Probleme 
mitteilen, die Sie besch/iftigen, abgesehen von den 
Sorgen um Ihre gegenwfirtige Krankheit? (3) Wenn 
Ihnen der Arzt ein Medikament verordnet, erkl/irt 
er Ihnen dann auch, worauf dessen Heilwirkung 
beruht? (4) Haben Sie bei Ihrem behandelnden Arzt 
den Eindruck, dass er Sie gewissenhaft untersucht? 
(5) Machen Sie Ihrem Arzt Vorschl/ige zu Ihrer 
Behandlung? (6) Geht Ihr Arzt auf solche Vorschl/i- 
ge ein? (7) Informiert Sie der Arzt fiber die Entste- 
hung und den Verlauf Ihrer Krankheit? (8) Wie 
lange mfissen Sie im Durchschnitt bei ihrem Arzt 
warten? Von der Vielzahl m6glicher Dimensionen 
zur Erfassung der Patientenzufriedenheit 9,11 wet- 
den somit vier zentrale angesprochen: Allgemeine 
Zufriedenheit (Frage 1), Arzt-Patient-Verh/iltnis 
(Fragen 2, 3, 5, 6), professionelle F/ihigkeiten 
(Fragen 4, 7) und Zugiinglichkeit (Frage 8). 
Bei den ersten sieben Fragen werden vier Antwort- 
kategorien angeboten (Ja, mehr Ja als Nein, mehr 
Nein als Ja, Nein); als Ausdruck von Zufriedenheit 
wird in der folgenden Analyse nur die erste Katego- 
tie (,,Ja") verwendet. Ffir die achte Frage sind sechs 
Antwortkategorien vorhanden (von ,,brauche nicht 
zu warten" bis zu ,2  Stunden und mehr"); ffir die 
Analysen wird eine Wartezeit bis zu einer halben 
Stunde als kurz angesehen. Zus/itzlich gehen in die 
Analse die drei folgenden Variablen ein: Schulab- 
schluss (bis 8., bis 10. oder his 12. Klasse), Ge- 
schlecht, Altersgruppe in Jahren (20-34, 35-49, 
50-64, 65 und/ilter). Da die 12. Klasse mit 18 oder 
19 Jahren m6glicherweise noch nicht abgeschlossen 
ist, werden diese beiden Altersstufen aus der Analy- 
se ausgeschlossen. 
Die Auswertung erfolgt mit Hilfe von H/iufigkeits- 
tabellen und logistischen Regressionsanalysen 
(SAS, release 6.07). Bei letzteren wird wie folgt 
vorgegangen: Zun/ichst werden alle Variablen di- 
chotomisiert. Dann werden zur Prfifung der Multi- 
kollinearit/it der ,,Variance Inflation Factor" und 
die ,,Eigenvalues" in einer linearen Regression 
unter Einbeziehung aller unabh/ingigen Variablen 
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betrachtet. Interaktionen werden anschliessend mit 
dem ,,likelihood ratio test" und der ,,backward 
elimination" 24 getestet, indem alle Interaktionen 
der Variablen ,,Schulbildung" mit den anderen 
unabh/ingigen Variablen aufgenommen werden und 
nur dann im Modell verbleiben, wenn dadurch die 
Erkl/irungskraft des Modells signifikant (5 % Ni- 
veau) gesteigert wird. In einem ersten Schritt wer- 
den dabei alle Interaktionen ,,en bloc" (chunk test) 
getestet; falls der ,,chunk test" das Vorliegen yon 
signifikanten Interaktionen signalisiert, werden sie 
in einem zweiten Schritt der Reihe nach fiberprfift. 

Ergebnisse 

Insgesamt sind 3849 Personen fiber 20 Jahren in der 
Stichprobe enthalten. Angaben zur Zufriedenheit 
mit der ambulanten Versorgung fehlen bei ca. 1100 
Personen, vermutlich vor allem deshalb, well diese 
Fragen nur beantwortet werden sollten, wenn 
der/die Befragte seit 1/ingerer Zeit durch einen 
bestimmten Arzt betreut wurde. Ca. 900 Personen 
gaben zudem an, gegentiber ihrem Arzt keine 
Behandlungsvorschl/ige gemacht zu haben (Frage 
5); folglich fehlt bei ihnen auch die Antwort auf 
Frage 6. 
Eine erste Analyse (hier nicht gezeigt) ergab, dass 
bei ca. 80 % der Befragten die allgemeine Zufrieden- 
heit (Frage 1) fibereinstimmt mit der Zufriedenheit 
bei den vier spezielleren Fragen 2, 3, 4 und 7. 
Unterschiede treten dagegen vor allem in den 
folgenden Konstellationen auf: Von den allgemein 

Zufriedenen machen 62 % keine eigenen Behand- 
lungsvorschl/ige, geht der Arzt bei 45 % nicht auf 
die Behandlungsvorschl/ige ein, mfissen 41% relativ 
lang beim Arzt warten. Die drei zuletzt angespro- 
chenen Variablen (Fragen 5, 6, 8) driicken also 
offenbar andere Dimensionen der Zufriedenheit aus, 
als mit der ersten allgemeinen Frage erfasst werden, 
In Tabelle 1 sind die prozentualen H/iufigkeiten der 
Zufriedenheit nach Geschlecht, Alter und Schulbil- 
dung wiedergegeben. Um die Fallzahl zu erh6hen, 
werden dabei die beiden unteren und die beiden 
oberen Altersgruppen zusammengefasst. Die Er- 
gebnisse zeigen, dass von insgesamt 32 Vergleichen 
(8 Zufriedenheits-Variablen, je zwei Geschlechts- 
und Attersgruppen) bei 27 Vergleichen die gr6sste 
Zufriedenheit in der Gruppe mit dem h6chsten 
Schulabschluss vorhanden ist; erhebliche Unter- 
schiede sind dabei vor allem ffir die Variable ,,Arzt 
geht auf Vorschlfige ein" vorhanden. Weitere Aus- 
wertungen (bier nicht gezeigt) weisen auf eine 
positive Beziehung sowohl zwischen Gesundheits- 
zustand und Zufriedenheit als auch zwischen Schul- 
bildung und Gesundheitszustand bin; der Gesund- 
heitszustand sollte daher in der logistischen Regres- 
sion als potentieller Confounder berficksichtigt 
werden. 
Die logistische Regressionsanalyse erfolgte getrennt 
ffir M/inner und Frauen. Die Prfifung der Multikol- 
linearit/it ergab, dass kein ,,Variance Inflation Fac- 
tor" gr6sser als 5,5 und kein ,,Eigenvalue" gr6sser 
als 12,1 ist; es wird daher davon ausgegangen, dass 
die vorhandene geringe Multikollinearit/it ffir die 
folgenden Analysen kein Problem darstellt. Die 

Tab. 1. Unterschiede in der Zufriedenheit nach Schulbildung, Alter und Geschlecht (in Prozent). 

Mfinner Frauen 

Alter 1 jiinger /ilter jfinger /ilter 

SchulabschluB 2 HS MR AB HS MR AB HS MR AB HS MR AB 

Anzahl absolut 238 314 60 327 54 28 313 502 71 673 87 20 

bin mit Arzt 65,6 6 0 , 8  75,0 83,8 75,9 82,1 67,7 63,0 71,8 85,1 82,8 95,0 
zufrieden 

kann Arzt Sorgen 55,8 47,1 60,3 72,1 67,9 78,6 56,0 51,3 57,1 74,5 69,8 88,9 
mitteilen 

Medikamente werden 56,1 47,1 60,0 77,1 68,5 85,7 64,6 5 6 , 7  65,7 80,4 72,1 79,0 
erkl/irt 

werde gewissenhaft 61,5 57,3 75,0 80,1 76,4 92,9 65,8 58,5 70,0 83,2 73,6 90,0 
untersucht 

mache eigene 22,7 17,6 23,3 29,5 20,0 42,9 19,8 1 6 , 4  20,0 24,3 31,0 26,3 
Behandlungsvorschl~ige 

Arzt geht auf 36,2 3 1 , 5  52,8 54,2 5 1 , 4  94,7 43,0 36,1 51,2 55,2 61,4 84,6 
Vorschl/ige ein 

werde gut fiber 55,3 50,3 67,8 70,6 7 2 , 7  81,5 57,7 5 0 , 9  57,4 66;7 6 4 , 7  70,6 
Krankheit informiert 

muB beim Arzt nur 30,7 2 2 , 1  44,3 43,5 41,1 57,1 34,3 31,0 42,9 45,7 50,6 44,4 
kurz warten 

1 jiinger: 20-49 Jahre; filter: 50 Jahre und filter. 
2 HS: bis 8. Klasse; MR: bis 10. Klasse; AB: bis 12. Klasse. 
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Tab. 2. Allgemeine Zufriedenheit mit dem Arzt 1 (togistische Regression). 

Odds-Ratios und 95 % Konfidenz-Intervalle 

M/inner Frauen 

Schulbildung 2 
bis 8. Klasse 
bis 10. Klasse 

Altergruppe 3 
35-49 Jahre 
50- 64 Jahre 
65 Jahre und filter 

Gesundheitszustand 4 
mehr gut als schlecht 
mehr schlecht als gut 
schlecht 

0,80 (0,45-1,41) 
0,64 (0,36-1,13) 

1,35 (0,92-1,97) 
2,49 (1,59-3,89) 
7,44 (3,99-13,88) 

0,48 (0,35-0,69) 
0,29 (0,19-0,44) 
0,74 (0,30-1,81) 

0,78 (0,45-1,36) 
0,71 (0,42-1,22) 

1,85 (1,32-2,59) 
4,64 (3,05-7,04) 
6,23 (3,99 9,74) 

0,41 (0,30-0,56) 
0,35 (0,24-0,49) 
0,27 (0,15-0,49) 

1 Frage: ,,Sind Sie mit Ihrem Arzt zufrieden?" / Antwort: ,,Ja". 
2 Vergleichsgruppe: bis 12. Klasse. 
3 Vergleichsgruppe: 20-34 Jahre. 
4 Vergleichsgruppe: guter Gesundheitszustand. 

,,chunk tests" zeigten, dass in allen Modellen die 
Interaktionen unberficksichtigt bleiben k6nnen. 
Von den insgesamt 16 Modellen (8 Zufriedenheits- 
Variabten bei M/innern und bei Frauen) werden 
zun/ichst die beiden Modelle in bezug auf die 
allgemeine Zufriedenheit wiedergegeben (Tabelle 
2). Etwas unscharf formuliert zeigen sie das folgen- 
de Ergebnis: Die Zufriedenheit nimmt mit geringe- 
rer Schulbildung und schlechterem Gesundheitszu- 
stand ab und mit steigendem Alter zu. Die Ergebnis- 
se der vorausgegangenen Analysen werden somit 
best/itigt, auch wenn in der logistischen Regression 
die Effekte der Schulbildung nicht signifikant sind. 
In den Modellen mit den anderen Zufriedenheit- 
Variablen zeigen sich/ihnliche Effekte ffir die A1- 
tersgruppen und den Gesundheitszustand, in der 
nachfolgenden Tabelle sind diese Odds Ratios da- 
her nicht mehr enthalten. Wie in Tabelle 2 sind auch 
in den weiteren Modellen die Ergebnisse ffir Mfin- 
her und Frauen einander sehr/ihnlich; um stabilere 
Ergebnisse zu erhalten, wird daher auf diese Diffe- 
renzierung verzichtet. In Tabelle 3 weisen 13 der 
insgesamt 16 Odds Ratios darauf hin, dass Perso- 
nen mit der h6chsten Schulbildung signifikant oder 
nahezu signifikant zufriedener sind als Personen mit 
geringerer Schulbildung. Wie schon in Tabelle 1 
sind die st/irksten Unterschiede ffir die Variable 
,,Arzt geht auf Vorschlfige ein" vorhanden. 

Diskussion 

Die methodische Diskussion konzentriert sich auf 
Fragen der Validit/it und Reprfisentativit/it. Ein- 
schr/inkungen der Reprfisentativit/it k6nnen vor 
allem aus zwei Grfinden auftreten. Zum einen bildet 
die Stichproben-Auswahl nach dem Kriterium ,,der 
Nachname beginnt mit dem Buchstaben B" keine 
reine Zufallsauswahl, da Familienh/iufungen auf- 
treten k6nnen; diese Verzerrung ist jedoch vermut- 

T~ib. 3. Zufriedenheit und Schulbildung (logistische Regres- 
sion). 

Odds-Ratios 1 und 
95% Konfidenz-Intervalle 

bin mit Arzt zufrieden 
bis 8. Klasse 
bis 10. Klasse 

kann Arzt Sorgen mitteilen 
bis 8. Klasse 
bis 10. Klasse 

Medikamente werden erkl/irt 
bis 8. Klasse 
bis 10. Klasse 

werde gewissenhaft untersucht 
bis 8. Klasse 
bis 10. Klasse 

mache eigene 
Behandlungsvorschl/ige 

bis 8. Klasse 
bis 10. Klasse 

Arzt geht auf Vorschl/ige ein 
bis 8. Klasse 
bis 10. Klasse 

werde gut fiber Krankheit 
informiert 

bis 8. Klasse 
bis 10. Klasse 

muB beim Arzt nicht 
lange warten 

bis 8. Klasse 
bis 10. Klasse 

0,81 (0,54-1,20) 
0,69 (0,47-1,01) 

0,81 (0,57-1,~5) 
0,75 (0,53-l,06) 

0,90 (0,63-1,28) 
0,72 (0,51-l,03) 

0,65 (0,44-0,96) 
0,55 (0,37 0,81) 

0,62 (0,41-0,94) 
0,69 (0,45-1,07) 

0,43 (0,28-0,65) 
0,52 (0,33-0,80) 

0,76 (0,53-1,08) 
0,70 (0,49-0,99) 

0,62 (0,45-0,87) 
0,59 (0,42-0,83) 

1 M/inner und Frauen. 
Kontroll-Variablen: Altersverteilung, Gesundheitszustand. 
Vergleichsgruppe: Personen mit Sehulabschlul3 nach der 
12. Klasse. 

lich gering. Ein gr6sseres Problem stellt die Stich- 
proben-Aussch6pfung von 64,3 % dar, obwohl ver- 
sucht wurde, dutch Eliminierung einiger ausgeffill- 
ter Frageb6gen die Reprgsentativit/it zu erh6hen. 
Informationen fiber systematische Verzerrungen 
durch Verweigerer sind nicht vorhanden. 
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Da die Angaben im Fragebogen nicht fiberprfift 
wurden, stellt sich zudem die Frage nach ihrer 
Validit~it. Angaben zur Schulbildung und zum Alter 
weisen vermutlich eine hohe Validitfit auf. In bezug 
auf den Gesundheitszustand und die Zufriedenheit 
mit der ambulanten Versorgung ist die Unsicherheit 
erheblich gr6sser; wichtig ist jedoch, dass die sub- 
jektive Einsch/itzung zumindest ebenso yon Bedeu- 
tung ist wie eine objektivere Messung. Unklar bleibt 
zudem, wie gut das Konstrukt ,,Patientenzufrieden- 
heir" durch die acht ausgewerteten Fragen erfasst 
wird, da eine inhaltliche fdberpriifung dieses Instru- 
mentes nicht erfolgte; die relativ gute f0bereinstim- 
mung der Antworten zu Frage 1 mit den Antworten 
zu den Fragen 2, 3, 4 und 7 (siehe oben) deutet 
jedoch an, dass zumindest diese spezielleren Va- 
riablen Teilbereiche des Konstrukts erfassen. 
Bei der inhaltlichen Diskussion ist zunfichst hervor- 
zuheben, dass/ihnlich wie in anderen Studien auch 
die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die Patien- 
tenzufriedenheit bei Mfinnern und Frauen gr6sser 
ist, je filter und je gesfinder sie sind. Vor allem ist 
jedoch zu betonen, dass die Arbeitshypothese bestfi- 
tigt wurde: Die Ergebnisse weisen auf eine geringere 
Zufriedenheit der Patienten mit kfirzerer Schulbil- 
dung hin, und zwar unabhfingig von Geschlecht, 
Alter und Gesundheitszustand. Die Stabilitfit dieser 
Beziehung zeigt sich dadurch, dass sie ffir alle 
vorhandenen Indikatoren der Zufriedenheit gefun- 
den wurde. Die Odds Ratios liegen zwischen 0,90 
und 0,43; umgedreht formuliert folgt daraus, dass 
Personen mit kiirzerer Schulbildung 1,11- bis 
2,33mal hfiufiger unzufrieden mit der ambulanten 
Versorgung sind als Personen mit lfingerer Schulbil- 
dung. Relativ geringe Unterschiede treten dabei vor 
allem bei der Erklfirung von Medikamenten auf, die 
gr6ssten Unterschiede zeigen sich beim Eingehen 
des Arztes auf die Behandlungsvorschlfige des Pa- 
tienten. Hervorzuheben ist auch, dass kein klarer 
Trend abnehmender Zufriedenheit mit geringerer 
Schulbildung vorhanden ist. Die geringste Zufrie- 
denheit ist hfiufig nicht bei den Personen mit der 
kfirzesten, sondern bei denen mit der mittleren 
Schulbildung vorhanden, entscheidend ist offenbar 
der Unterschied dieser beiden Gruppen zu den 
Personen mit der 1/ingsten Schulbildung. 
Bei der Ableitung yon Forschungsbedarflassen sich 
zwei Aufgaben hervorheben. Zum einen sollten die 
hier vorgestellten Ergebnisse durch vergleichbare 
Studien in Ost- und West-Deutschland fiberprfift 
werden. Zum anderen wfire es wichtig, die m6gli- 
chen Konsequenzen unterschiedlicher Patientenzu- 
friedenheit zu untersuchen. Allgemein lassen sich 
bei einer Problematisierung der Patientenzufrieden- 
heit drei Ebenen unterscheiden3: Patientenzufrie- 
denheit ist sowohl ein angestrebtes Ziel als auch ein 
Qualit/itsmassstab der medizinischen Versorgung; 
zudem kann sie das Patientenverhalten (Complian- 
ce, Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 
etc.) beeinflussen. Die Beziehung zwischen Schulbil- 

dung und Patientenzufriedenheit kann auf allen drei 
Ebenen diskutiert werden: Auf der ersten Ebene 
stellt sich die Frage, ob es ein sinnvolles und 
erreichbares Ziel ist, dass Patienten mit unterschied- 
licher Schulbildung die gleiche Zufriedenheit auf- 
weisen; auf der zweiten Ebene, durch welche Quali- 
tfitsmerkmale (e. g. professionelle und kommunika- 
tive Ffihigkeiten des Arztes) die Zufriedenheitsun- 
terschiede hervorgerufen werden, und wie in Quali- 
tfitssicherungs-Programmen sozio6konomische 
Unterschiede untersucht werden k6nnen; auf der 
dritten Ebene, ob eine geringere Zufriedenheit bei 
Personen mit kfirzerer Schulausbildung z.B. dazu 
ffihrt, dass sie bei gesundheitlichen Problemen nicht 
so schnell firztlichen Rat suchen wie andere Perso- 
nen. Bedingt durch die vorhandenen Variablen 
konzentriert sich die vorliegende Studie auf die 
ersten beiden Ebenen, diese Einschrfinkung sollte in 
spfiteren Studien nach M6glichkeit vermieden wer- 
den. 

Zusammenfassnng 

Wfihrend in Ost-Deutschland die Patientenzufrie- 
denheit schon seit einigen Jahren Gegenstand wis- 
senschaftlicher Untersuchungen ist, sind vergleich- 
bare Studien aus West-Deutschland bisher kaum 
vorhanden. Dutch die gegenw/irtige Diskussion 
fiber Qualitfitssicherung im Gesundheitswesen wird 
die Patientenzufriedenheit jedoch auch hier stfirker 
thematisiert. Die vorhandenen, vorwiegend anglo- 
amerikanischen Publikationen fiber den Zusammen- 
hang zwischen Patientenzufriedenheit und sozio- 
6konomischen Faktoren zeigen unklare Ergebnisse, 
Studien aus Deutschland fehlen hierzu ganz. In der 
vorliegenden Arbeit werden 1986/1987 erhobene 
Befragungsdaten aus einer Stadt in Ost-Deutsch- 
land analysiert. Die Auswertungen ergeben, dass 
unabhfingig von Alter, Geschlecht und Gesund- 
heitszustand die Zufriedenheit mit der ambulanten 
Versorgung bei den Patienten mit der lfingsten 
Schulausbildung am gr6ssten war. 

R~um6 

Satisfaction/l l'6gard des soins ambulatoires: Diff6- 
rences en fonction de l'~ducation scolaire fi G/irlitz 
Tandis qu'en Allemagne de l'Est, la satisfaction des 
patients fait d~jfi depuis quelques ann6es l'objet 
d'6tudes scientifiques, en Allemagne de l'ouest des 
6tudes comparables existent fi peine jusqu'/t present. 
La satisfaction des patients est ~t nouveau th~mati- 
s6e grgtce fi la discussion actuelle sur l'assurance de 
la qualit6 dans le domaine de la sant6. Les publica- 
tions existantes, en majeure pattie angloam6ri- 
caines, sur la relation entre la satisfaction des pa- 
tients et les facteurs socio6conomiques montrent des 
r~sultats incertains; en Allemagne il n'existe aucune 
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publication sur ce sujet. Dans cette 6tude, des 
donn~es provenant d'un sondage entre 1986 et 1987 
dans une ville de l'Allemagne de l'Est sont analy- 
s~es. Les 6valuations dtmontrent  qu'ind~pendam- 
ment de l'~ge, du sexe et de l 'ttat de santt, les huit 
indicateurs de satisfaction des patients inttgrts dans 
l'enqu~te indiquent une satisfaction diminuante 
selon que le niveau d'tducation scolaire baisse. 

Summary 

Patient satisfaction with ambulatory care: Differ- 
ences by educational status in G6rlitz 
Whereas in East Germany patient satisfaction has 
been the subject of scientific research already for 
some years, there are hardly any comparable studies 
from West Germany. But today, based on the 
present discussion on quality assurance, interest in 
patient satisfaction increases in West Germany, too. 
Studies dealing with socioeconomic differences in 
patient satisfaction (most studies are from the USA 
and Great Britain, none from Germany) show very 
inconsistent results. The data for the present study 
are taken from a survey that has been conducted 
1986/1987 in an East German town. The analyses 
indicate that satisfaction is greatest among those 
patients with the longest school education. 
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