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Die Bedeutung aussch6pfungssteigernder 
Massnahmen f ir die medizinsoziologische 
Forschung: Das Beispiel einer telefonischen 
Befragung alter Menschen 

Telefonische Befragungen haben 
in Deutschland in den letzten Jah- 
ren an Bedeutung gewonnen. Mit 
dem Erreichen einer annahern- 
den Vollversorgung der Haushalte 
mit Telefonanschliissen in West- 
deutschland in den 80er Jahren war 
die Voraussetzung ftir einen Ein- 
satz dieser Befragungsart in der 
empirischen Sozialforschung ge- 
schaffen 1,2. Seitdem nimmt auch in 
der gesundheitswissenschaftlichen 

und medizinsoziologischen For- 
schung die Zahl der Untersuchun- 
gen zu, die sich der telefonischen 
Befragung als Erhebungsmethode 
bedienen, wobei z.T. computerge- 
sttitzt vorgegangen wird (Compu- 
ter-Assisted-Telephone-Interview: 
CATI). Ausschlaggebend fiir die- 
sen Bedeutungsgewinn sind vor 
allem der mit dem Telefoninter- 
view verbundene Zeit- und Ko- 
stenvorteil sowie die M6glichkeit 

einer gegeniJber anderen Be- 
fragungsformen kontrollierteren 
Durchftihrung. Im vorliegenden 
Beitrag soll am Beispiel einer tele- 
fonischen Befragung alter Men- 
schen geprtift werden, ob sich Per- 
sonen, bei denen eine Befragungs- 
teilnahme erst durch wiederholte 
Kontaktierung erreicht werden 
konnte, yon solchen unterschei- 
den, die ohne diese Massnahmen 
befragt wurden. 

Aussch6pfung und Ausf~lle 
bei telefonischen Befragungen 

Bei der Beurteilung der metho- 
disch-wissenschafllichen Qualitiit 
yon Befragungen spielt die Aus- 
sch/Spfungsquote bzw. das Aus- 
mass der Befragungsausf~ille (Non- 
response) eine grosse Rolle. Bei 
telefonischen Befragungen in 
Deutschland werden im allgemei- 
hen Aussch6pfungsquoten (deft- 
niert als das Verhgltnis der Zahl 
der auswertbaren Interviews zur 
Gr6sse der bereinigten Brutto- 
stichprobe) yon 40 bis 60% 
erreicht 3-s. Neuere Untersuchun- 
gen zeigen, dass bei entsprechend 
hohem Aufwand auch Aussch/Sp- 
fungsquoten von 90% erreichbar 
sind. 2 In der Literatur wird zwi- 
schen stichprobenneutralen und 
systematischen Befragungsausf~il- 
len unterschieden, wobei die 
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hauptsfichlichen Ursachen ftir sy- 
stematische Ausf~ille bei telefoni- 
schen Befragungen darin bestehen, 
dass Zielpersonen nic_h_t erreicht 
werden oder nicht kooperations- 
bereit sind. Aufgrund der mit 
dieser Erhebungsmethode verbun- 
denen direkten, schnellen und 
preisgtinstigen Art der Kontakt- 
aufnahme werden im allgemeinen 
mehrere Kontaktversuche zu un- 
terschiedlichen Zeiten unternom- 
men, um das Problem der Er- 
reichbarkeit zu reduzieren und die 
AusschOpfung der Stichprobe zu 
erh6hen. Ftir erhebungsmethodi- 
sche Untersuchungen ergibt sich 
daraus die Frage, wieviele Kon- 
taktversuche zur Aussch6pfungs- 
optimierung sinnvoll und notwen- 
dig sind. Eine Antwort auf diese 
Frage kann ein Vergleich zwischen 
leicht und schwer erreichbaren 
Personen bzw. Haushalten erbrin- 
gen: Auf der Basis der Unter- 
schiede, die zwischen den beiden 
Gruppen im Hinblick auf sozio- 
demographische und sozio/Skono- 
mische Merkmale festgestellt wur- 
den, muss bei einer Begrenzung 
der Feldphase auf einen oder zwei 
Kontaktversuche mit gr6sseren 
Verzerrungen in der Zusammen- 
setzung der Stichprobe gerechnet 
werden 2, 6. 
Zur Reduzierung der Ausf~ille, 
die auf mangelnde Kooperations- 
bereitschaft zurtickzuftihren sind, 
k6nnen Verweigerer nochmals 
kontaktiert werden, mit dem Ziel, 
diese doch noch zu einem In- 
terview zu bewegen. Einschl~igige 
Untersuchungen zeigen, dass es 
m6glich ist, auf diese Weise 30 bis 
50% der Verweigerer zu konver- 
tieren 7. Uberdies weisen die we- 
nigen Analysen, die sich mit den 
Merkmalen konvertierter Verwei- 
gerer besch~iftigen, darauf hin, 
dass eine tempor~ire Verweigerung 
kein zuf~illiges Ereignis darstellt, 
sondern durch bestimmte Per- 
sonenmerkmale wie Alter oder 
Familienstand beeinflusst wird 7,8. 
Im Lichte dieser Befunde erschei- 
nen Bemtihungen zur Konvertie- 

rung yon Verweigerern nicht nur 
erfolgversprechend, sondern auch 
notwendig. 

Probleme bei der Befragung 
Nterer Menschen 

Im Hinblick auf methodische 
Probleme bei der Erhebung ge- 
rontologischer Daten hat sich 
gezeigt, dass zwar alle Befragungs- 
arten (pers6nlich, schriftlich, tele- 
fonisch) gundsfitzlich anwendbar 
sind 9-~1, generell bei ~ilteren Be- 
fragten aber mit h6heren Ausf~il- 
len gerechnet wird 2,5,n,12. Diese 
werden weniger auf Probleme der 
Erreichbarkeit, als auf die z.T. 
eingeschrankte Befragbarkeit und 
auf die mangelnde Kooperations- 
bereitschaft ~ilterer Menschen 
zurtickgeftihrt 13-15 Die letztge- 
nannten, durch Verweigerungen 
bedingten Ausf~ille k6nnen aller- 
dings durch entsprechenden Auf- 
wand bei der Planung und Durch- 
ftihrung der Befragung (z.B. Kon- 
vertierungsbemiihungen oder sorg- 
ffiltige Gestaltung der Erhebungs- 
instrumente) reduziert werden 5. 
Die wenigen methodischen Unter- 
suchungen zu Befragungen alter 
Menschen und die z.T. uneinheit- 
lichen Befunde lassen insgesamt 
einen erheblichen Forschungsbe- 
darf auf diesem Gebiet erkennen. 
Im vorliegenden Beitrag sollen die 
Einfltisse aussch6pfungssteigernder 
Massnahmen (1. Mehrfachkontak- 
tierung yon schwer erreichbaren 
Personen und 2. Konvertierung 
yon Verweigerern) auf die Zu- 
sammensetzung der Stichprobe bei 
einer telefonischen Befragung al- 
ter Menschen analysiert werden. 
Dabei gehen die Analysen tiber 
eine Untersuchung der sozio- 
demographischen und sozioOkono- 
mischen Merkmale yon konver- 
tierten Verweigerern und Schwer- 
Erreichbaren hinaus und bertick- 
sichtigen zusgtzlich gesundheitsbe- 
zogene bzw. gesundheitsrelevante 
Merkmale. Sie besch~iftigen sich 
tiberdies mit der Frage, ob bei 
konvertierten Verweigerern bzw. 

Schwer-Erreichbaren anders aus- 
gepr~igte Zusammenh~inge zwi- 
schen verschiedenen Variablen 
festzustellen sind als bei Koopera- 
tionsbereiten bzw. Leicht-Erreich- 
baren, wobei der ftir die medizinso- 
ziologische Forschung zentrale 
Zusammenhang zwischen sozialer 
Ungleichheit und Gesundheit im 
Vordergrund steht 16-18. Die Ana- 
lysen sollen Aufschluss tiber die 
Notwendigkeit aussch6pfungsstei- 
gernder Massnahmen zur Verbes- 
serung der Stichprobenqualit~it 
und zur Reduzierung yon dutch 
Ausffillen bedingten Verzerrungen 
geben. 

Methode 

Datenbasis 

Als Datenbasis dient eine 1994 
im Regierungsbezirk Dtisseldorf 
durchgeftihrte telefonische Be- 
fragung. Grundgesamtheit dieser 
Untersuchung waren alle Perso- 
nen, die zum Zeitpunkt der Be- 
fragung 60 Jahre oder ~ilter waren 
und in einem Privathaushalt leb- 
ten. Durch ein mehrstufiges Wahr- 
scheinlichkeitsauswahlverfahren 
wurden insgesamt 3500 Telefon- 
nummern aus den entsprechenden 
Telefonbtichern der Region ge- 
zogen. Es wurden bis zu zehn 
telefonische Kontaktversuche zu 
m6glichst unterschiedlichen Zeiten 
unternommen, wobei zunachst 
festgestellt wurde, ob und wieviele 
Personen im ausgew~ihlten Haus- 
halt lebten, die 60 Jahre oder ~ilter 
waren. Lebte keine solche Person 
im Haushalt, so wurde dieser aus 
der Untersuchung ausgeschlossen. 
Der Anteil solcher, als stich- 
probenneutral definierten Ausf~ille 
betrug etwa 55 % 6. Lebte im aus- 
gewahlten Haushalt mehr als 
eine alte Person, so wurde durch 
Anwendung der Geburtstagsme- 
thode 19 die zu befragende Zielper- 
son bestimmt. Da nicht alle ausge- 
w~ihlten alten Personen aufgrund 
von Erkrankungen, H6r- oder Ver- 
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st~indnisproblemen zu einem Tele- 
foninterview in der Lage waren, 
wurde eine Fragebogen-Kurzfas- 
sung entwickelt, die von einer, mit 
der Situation des alten Menschen 
vertrauten Person, stellvertretend 
beantwortet wurde. 
Es konnten 436 vollst~indige Inter- 
views realisiert werden; zus~itzlich 
wurden 97 Interviews anhand des 
Kurzfragebogens mit einer Refe- 
renzperson geftihrt. In Relation zu 
der um die stichprobenneutralen 
Ausf~ille bereinigten Bruttostich- 
probe ergibt sich damit eine Ant- 
wortrate von 55,1%. Demgegen- 
Uber wurden 245 Verweigerungen 
verzeichnet, was - ebenfalls bezo- 
gen auf die bereinigte Bruttostich- 
probe - einer Verweigerungsrate 
von 25,3 % entspricht 6. Diese Rate, 
die im Rahmen der in der Literatur 
berichteten Werte ftir telefonische 
Befragungen der AllgemeinbevN- 
kerung von 20 bis 30% liegt 1,3,5, 
ergab sich, nachdem versucht wur- 
de, die anf~inglichen Verweigerer 
zu konvertieren: Die Personen, die 
beim ersten erfolgreichen Kontakt 
ein vollst~indiges Interview ver- 
weigert hatten und von denen die 
Adresse aufgrund der Angaben im 
Telefonbuch bekannt war, er- 
hielten einen Brief, in dem sie 
nochmals um die Teilnahme an der 
Untersuchung gebeten wurden. 
Diese Personen wurden nach dem 
Anschreiben (mit Briefkopf der 
Universitfit DiJsseldorf und Unter- 
schrift des Projektleiters und Lehr- 
stuhlinhabers sowie als zusfitz- 
lichen Anreiz einem Kugelschrei- 
ber) erneut telefonisch kontaktiert 
und im Falle ihrer Zustimmung 
befragt. Auf diese Weise konnten 
105 Verweigerer far die Befra- 
gung gewonnen und die Verweige- 
rungsrate um knapp 40 % reduziert 
werden. 

Variablen 

In die Analyse gehen neben den 
Variablen ,,Anzahl der Kontakt- 
versuche bis zum Interview" und 
,,konvertierte Verweigerung" die 

soziodemographischen Merkmale 
Geschlecht und Alter sowie die 
Schichtindikatoren Bildung, Haus- 
haltseinkommen und Berufspre- 
stige 20 ein. Daraber hinaus wird als 
Indikator ffir die subjektiv wahr- 
genommene soziale Untersttitzung 
die Existenz einer vertrauensvol- 
len Beziehung bzw. einer Vertrau- 
ensperson 21 und als Indikator fur 
das soziale Netzwerk die Hfiufig- 
keit von Kontakten mit Freunden 
und Bekannten berticksichtigt. Als 
weitere psychosoziale Ressourcen 
werden internale gesundheitliche 
KontroUtiberzeugungen 22 (3 Items; 
Cronbach's Alpha = 0,624) und 
der Sense of Coherence (SOC: Ko- 
h~irenzerleben) 23.24 in die Analysen 
einbezogen. Zur Messung des 
SOC wird eine ftir die Anwendung 
im Telefoninterview modifizierte 
Version des Kurzfragebogens (13 
Items; Cronbach's Alpha = 0,751) 
eingesetzt 25. Zur Erfassung des 
Gesundheitszustandes wird die glo- 
bale, mittels Einzelitemmessung 
erhobene Selbsteinsch~itzung her- 
angezogen, die sich insbesondere 
bei alten Menschen als ausserst 
valider Gesundheitsindikator er- 
wiesen hat 26. 

Ergebnisse 

In den folgenden Analysen wird 
zunfichst der Frage nachgegangen, 
ob sich in der hier untersuchten 
Altenpopulation ein bivariater Zu- 
sammenhang zwischen der Anzahl 
der far ein Interview ben6tigten 
Kontaktversuche bzw. der Verwei- 
gerungsneigung und den oben ge- 
nannten Variablen zeigen l~isst. 
Dabei werden die vollstfindigen 
Interviews zugrunde gelegt (n-- 
436), da in die Analysen Variablen 
eingehen, die im Rahmen der Kurz- 
interviews mit Referenzpersonen 
(n = 97) nicht erhoben wurden. 

Bivariate Analysen 

Um die Zahl der nicht erreichten 
Haushalte zu reduzieren, wurden 

bis zu zehn Kontaktversuche an 
den Wochentagen zwischen 17.00 
und 21.00 Uhr sowie am Samstag 
und Sonntag zwischen 10.00 und 
18.00 Uhr unternommen, wobei 
darauf geachtet wurde, dass die 
einzelnen Versuche zu mOglichst 
unterschiedlichen Zeiten stattfan- 
den. Die in Tabelle 1 wiedergege- 
benen Zusammenhfinge sind insge- 
samt eher schwach; in keinem Fall 
wird ein Signifikanzniveau von 5 % 
erreicht. Zwar sind z.B. Personen, 
die ihren Gesundheitszustand als 
,,zufriedenstellend" oder ,,nicht so 
gut" einschfitzen, tendenziell leich- 
ter zu erreichen als solche, die ihn 
als ,,gut" oder ,,schlecht" bezeich- 
nen; systematische Zusammen- 
hfinge zwischen der Erreichbarkeit 
und den gesundheitsbezogenen, 
soziodemographischen und sozio- 
6konomischen Merkmalen lassen 
sich trotz z.T. starker Schwankun- 
gen in den Zellenbesetzungen je- 
doch nicht feststellen. 
Durch die nochmalige Kontaktie- 
rung yon Verweigerern konnten 
noch 105 Personen far die Be- 
fragung gewonnen werden. Wie 
Tabelle 2 zu entnehmen ist, sind 
auch die Zusammenhfinge zwi- 
schen der Verweigerungsneigung 
und gesundheitsbezogenen, sozio- 
demographischen und sozio6kono- 
mischen Merkmalen eher gering; 
es zeigen sich allerdings z.T. be- 
tr~ichtliche Prozentwertunterschie- 
de. So sind bei den konvertierten 
Verweigerern z.B. aber 70j~ihrige, 
M~inner und Personen mit niedri- 
ger Bildung, hohem Berufspre- 
stige, wenigen sozialen Kontakten 
und stark ausgepr~gten internalen 
Kontrolltiberzeugungen aberre- 
pr~isentiert, wfihrend mittlere Ein- 
kommens- und Berufsgruppen 
sowie Personen mit stark ausge- 
prfigtem Kohfirenzerleben tenden- 
ziell seltener verweigern. 

Multivariate Analysen 

In den folgenden Analysen wird 
die Frage verfolgt, inwieweit 
Massnahmen zur Aussch/3pfungs- 
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Tabelle 1. Anzahl der Kontaktversuc/~e und ausgew~hlte Befragtenmerkmale (Angaben in Prozent). 
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Nicht verweigert Verweigert Gesamt 
{n = 331) (n = 105) (n = 436) 

9.7 
31,2 

6,8 9,0 
35.0 32.1 
35,9 37,0 
12,6 14,5 
9,7 7,4 

20,3 
25,8 

18,1 25,5 
23,8 25,5 
28,6 22,3 
29,5 26,7 

59,0 63,8 
41,0 36,2 

59,8 64.8 
2o15 16,2 
~9,6 19,0 

61.0 
19,5 
19,5 

33,3 30,2 
28,1 33,9 
38,5 35,9 

30,5 32.0 30,9 
34,5 27,2 32,7 
35.1 40,8 36,4 

36,2 31,7 
21,9 25,9 
41,9 42,4 

12,5 14.5 
87,5 85,5 

5t,7 
),3 

24,8 28,0 
50,5 51,4 
24,8 20,6 

8,6 34,3 30,0 
~6,6 36,3 36,5 
4,8 29,4 33,5 

2) auf dem 5 %-Niveau signifikant 

Tabelle 2. Tempor~re Verweigerung und ausgew~hlte Befragtenmerk- 
male (Angaben in Prozent) 

optimierung den Zusammenhang 
zwischen sozialer Ungleichheit, 
psychosozialen Ressourcen und 
subjektiver Gesundheit im Alter 
beeinflussen: Sind bei konver- 
tierten Verweigerern bzw. Schwer- 
Erreichbaren anders ausgepr~igte 
Zusammenh~inge festzustellen als 
bei Kooperationsbereiten bzw. 
Leicht-Erreichbaren? Zur Unter- 
suchung dieser Frage werden mit 
der subjektiven Gesundheit als 
abh~ingiger Variable stratifizierte 
multiple lineare Regressionsana- 
lysen durchgeftihrt, wobei ein 
schrittweises Verfahren zur An- 
wendung kommt, bei dem zun~ichst 
die soziodemographischen und 
sozio6konomischen Variablen und 
im zweiten Schritt die psycho- 
sozialen Ressourcen (Indikatoren 
ftir soziale Untersttitzung und 
soziales Netzwerk sowie SOC und 
internale gesundheitliche Kon- 
trolltiberzeugungen) in die Be- 
rechnungen eingehen. Ein solches 
schrittweises Vorgehen erlaubt 
Rtickschlfisse auf ggf. vorhandene 
Beziehungen zwischen den Pr~i- 
diktoren (Interaktionseffekte) und 
tr~igt zu einem weitergehenden 
Verst~indnis der Einflussst~irke und 
Wirkungsweise der eingeftihrten 
Variablen bei. 
Die in Tabelle 3 dokumentierten 
Regressionskoeffizienten zeigen im 
ersten Analyseschritt deutliche 
Effektunterschiede zwischen leicht 
(1 bis 2 Kontaktversuche) und 
schwer erreichbaren (3 und mehr 
Kontaktversuche) Befragungsteil- 
nehmern beim Geschlecht, beim 
Alter, beim Berufsprestige und bei 
der Bildung, wobei der Anteil er- 
kl~irter Varianz bei beiden Sub- 
gruppen ~ihnlich hoch ist (6,6% 
bzw. 7,3%). Bei einigen der ge- 
nannten Variablen ist sogar die 
Richtung des Einflusses auf die 
subjektive Gesundheit - ablesbar 
am Vorzeichen der Regressions- 
koeffizienten - in den beiden Sub- 
gruppen unterschiedlich. Durch 
Einfiihrung der pychosozialen Res- 
sourcen im zweiten Schritt redu- 
ziert sich der Einfluss des Alters 
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Tabelle 3. Regression auf die subjektive Gesundheit mit soziodemographischen Merkmalen, Schichtindikatoren 
und psychosozialen Ressourcen getrennt for schwer und leicht erreichbare Befragungsteilnehmer (B, (Beta) und 
Signifikanzen (* < O, 05)). 

bei den leicht erreichbaren Be- 
fragungsteilnehmern. Die Unter- 
schiede zwischen den beiden Sub- 
gruppen bleiben im Hinblick auf 
das Geschlecht, das Alter, den 
Berus und die Bildung bestehen; 
hinsichtlich internaler Kontroll- 
t~berzeugungen ergeben sich bei 
leicht erreichbaren Personen st~ir- 
kere positive EinflUsse auf die 
subjektive Gesundheit als bei 
schwer erreichbaren. Zudem wird 
bei den Leicht-Erreichbaren durch 
die psychosozialen Ressourcen ein 
hiSherer Anteil erkl~irter Varianz 
erreicht (11,9 % gegent~ber 3,6 %). 

Eine Begrenzung der Feldphase 
auf einen oder zwei Kontakver- 
suche h~itte demnach zu anderen 
Aussagen ~iber Richtung und Stgr- 
ke des Einflusses der soziodemo- 
graphischen, sozio6konomischen 
und psychosozialen Variablen auf 
die subjektive Gesundheit im Alter 
gef~ihrt. 
Die in Tabelle 4 dargestellten Er- 
gebnisse lassen im Hinblick auf das 
Geschlecht, das Alter und das Ein- 
kommen deutliche Unterschiede 
zwischen temporfiren Verweige- 
rern (verweigert) und koopera- 
tionsbereiten Befragungsteilneh- 

mern (nicht verweigert) erkennen. 
Uberdies ist der im ersten Analyse- 
schritt erkl~irte Varianzanteil bei 
der Subgruppe der konvertierten 
Verweigerer deutlich h~Sher (15,4 % 
gegentiber 4,3 %). Bei Einf~ihrung 
der psychosozialen Ressourcen im 
zweiten Schritt ergeben sich leichte 
Vergnderungen der soziodemo- 
graphischen und sozio~Skonomi- 
schen Einfltisse. Dart~ber hinaus 
kommt es zu einer Reduktion 
der Unterschiede zwischen den 
Subgruppen im Hinblick auf das 
Geschlecht, das Berufsprestige und 
das Haushaltseinkommen. Kon- 
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0,263 
(0,125) 

0,017 
(0,108) 

- 0,001 
(- 0,012) 

0,032 
(0,093) 

0,010" 
(0,293) 

2. Schritt 

nicht verweigert 
(n = 331) 

verweigert 
(n = 105) 

- 0,022 
(- 0,01 O) 

-0,01t  
(- 0,082) 

0,004 
(0,045) 

0,036 
(0,096) 

0,002 
(0,053) 

0,178 
(0,063) 

0,086 
(0,099) 

0,G17 
(0,094) 

0,t27" 
(0,221) 

0,043 ; 0,154 0,120 :0,229 ~i. 

0,077 0;075 

Tabelle 4. Regression auf die subjektive Gesundheit rnit soziodernographischen Merkmalen, Schichtindikatoren 
und psychosozialen Ressourcen getrennt for tempor~re Verweigerer und Kooperationsbereite (B, (Beta) und Signi- 
fikanzen (* < O, 05)). 

vertierte Verweigerer und bereit- 
willige Befragungsteilnehmer un- 
terscheiden sich jedoch weiterhin 
hinsichtlich ihrer Alters- und Ein- 
kommenseffekte; zus~itzlich wird 
die Selbsteinsch~itzung der Ge- 
sundheit bei Kooperationsbereiten 
st~irker durch interne Kontroll- 
tiberzeugungen beeinflusst als bei 
konvertierten Verweigerern. Der 
Anteil der durch die eingeftihr- 
ten Variablen erkl~rten Varianz ist 
bei den tempor~ren Verweigerern 
fast doppelt so hoch wie bei 
den Kooperationsbereiten. Dies ist 
allerdings - wie der beinahe iden- 

tische, durch die psychosozialen 
Ressourcen erzielte R2-Zuwachs 
zeigt - allein auf die im ersten 
Schritt berticksichtigten soziode- 
mographischen und sozioOkonomi- 
schen Variablen zurtickzuftihren. 

Diskussion 

Im vorliegenden Beitrag wurden 
auf der Basis einer telefonischen 
Befragung alter Menschen die 
Konsequenzen aussch6pfungsstei- 
gernder Massnahmen (Mehrfach- 
kontaktierung yon schwer erreich- 

baren Personen und Konvertie- 
rung yon Verweigerern) ftir die 
Zusammensetzung der Stichprobe 
thematisiert. Die Ergebnisse ha- 
ben zum einen leichte Differenzen 
zwischen den Personengruppen 
mit unterschiedlich ausgeprfigter 
Erreichbarkeit und Verweige- 
rungsneigung im Hinblick auf 
gesundheitsbezogene, soziodemo- 
graphische und sozio/3konomische 
Merkmale deutlich gemacht. Zum 
anderen haben sich deutliche 
Unterschiede in der Auspr~igung 
medizinsoziologisch relevanter, 
multivariater Zusammenh~nge ge- 
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zeigt: Eine Begrenzung der Feld- 
phase auf einen oder zwei Kontakt- 
versuche und ein Verzicht auf die 
Konvertierung von Verweigerern, 
deren Verhalten weniger auf 
grunds~itzlichen als auf situations- 
spezifischen Erw~igungen beruht, 
h~itte zu ver~inderten Befunden 
fiber den Einfluss von sozio- 
demographischen, sozio6konomi- 
schen und psychosozialen Va- 
riablen auf die subjektive Gesund- 
heit im Alter geftihrt. Das heisst, 
die Aussch6pfung der Stichprobe 
bzw. das Ausmass der Befragungs- 
ausf~ille hat offenbar erhebliche 
Auswirkungen auf Variablen- 
beziehungen, die ftir die medizin- 
soziologische Forschung essentiell 
sind. Unterschiede zwischen leich- 
ter und schwerer befragbaren Per- 
sonengruppen drt~cken sich dem- 
zufolge nicht nut in unterschied- 
lichen Merkmalsauspr~igungen und 
Antwortprofilen, sondern auch in 
komplexen Variablenbeziehungen 
aus. Dem sollte in der einschl~i- 
gigen Methodenforschung dutch 
verst~irkte Anwendung entspre- 
chender Analyseveffahren Rech- 
nung getragen werden. 

Die erzielten Ergebnisse lassen 
Riackschltisse auf die Notwen- 
digkeit ausschOpfungssteigernder 
Massnahmen zur Verbesserung der 
Stichprobenqualit~it und zur Re- 
duzierung yon durch Ausfallen 
bedingten Verzerrungen zu. Ftir 
die empirische Forschung im allge- 
meinen und die gesundheitswissen- 
schaftliche bzw. medizinsoziologi- 
sche Forschung im besonderen 
offenbaren die Befunde den Sinn 
und die Bedeutung einer sorgf~il- 
tigen Planung und Durchftihrung 
von telefonischen Befragungen, 
die auch darauf zielt, vermeidbaren 
Ausf~illen entgegenzuwirken, um 
die durch sie bedingten Verzer- 
rungen zu reduzieren. In diesem 
Zusammenhang sind zur Konver- 
tierung yon Verweigerern durch- 
aus Massnahmen denkbar, die tiber 
das in der hier zugrunde gelegten 
Untersuchung Unternommene hin- 
ausgehen (z.B. briefliche Vorkon- 
takte) 5. Hinsichtlich der Frage, 
wieviele Kontaktversuche zur Aus- 
sch6pfungsoptimierung bei tele- 
fonischen Befragungen sinnvoll 
und  notwendig sind, deuten die 

hier erzielten Ergebnisse darauf 
hin, dass ein oder zwei Kontakt- 
versuche nicht ausreichen. Ob eine 
Ausdehnung der Feldphase auf 
bis zu zehn Kontaktversuche oder 
mehr notwendig ist, hangt sicher- 
lich auch von Erkenntnissen und 
Annahmen Uber die Erreichbar- 
keit der untersuchten Popula- 
tion ab. Generell scheint sich ein 
relativ giinstiges Verh~iltnis zwi- 
schen Aufwand w~ihrend der Feld- 
phase, AusschOpfung und Zu- 
sammensetzung der Stichprobe bei 
drei bis ftinf Kontaktversuchen zu 
ergeben 2,6. 
M6glichkeiten der Aussch6pfungs- 
optimierung sind vor dem Hin- 
tergrund h6herer Ausf~ille gerade 
bei der Befragung alter Men- 
schen yon Bedeutung. Die empi- 
risch-sozialwissenschaftliche For- 
schung wird sich angesichts der 
demographischen Veranderungen 
und der damit verbundenen Ak- 
tualit~it gerontologischer Frage- 
stellungen zuktinftig st~irker als 
bislang auch solchen erhebungs- 
methodischen Problemen zuwen- 
den miissen. 
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