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I Regionale und geschlechtsspezifische Unter- 
schiede der ErfCillung von Patientenrechten: 
Ergebnisse einer repr sentativen 
BevRIkerungsumfrage in M inchen, Dresden, 
Wien und Bern 

Summary 

Regional and gender-specific differences of the fulfilment of 

patients' rights: results of a representative population survey 

in Munich, Dresden, Vienna and Berne 

Objectives: The European Office of the World Health Organ- 

ization formumated the Amsterdam Declaration ir~ 1994, deo 

mending thereby the reaiisation of the principles of a humane 

heaNh cares These prindpies relate to the protection of digni V 

of personhood, to self-determination, the right of information, 

and the right of quality, continuity and equatity in heatth care. 

The present study aims at a gender-specific analysis of the 

fulfi lment of these rights. 

Methods: Computer-assisted telephone interviews were con- 

ducted during the months February and March 2000 in four 

German speaking European cities (Munich, Dresden, Vienna 

and Berne). A paragraph of the Dedaration on the Promotion 

of Patients' Rights was regarded as fulfil led if there was at 

toast 80 % agreement, 

Results: Deficiencies were most pronounced for the provision 

of community and domiciliary services after hospitN treat~ 

ment and for the right concerning humane terminal c~re and 

death in dignity: Moreover, regiona~ differences were found 

between Munich, Dresden and Vienna on one side and Berne 

on the other side, with degrees of fuJfilment being higher in 

Serne~ 

Conclusions: In summary, these regienai differences are more 

pronounced than singge gender-specific differences~ which 

may be due to chance. Areas with potential for improvement 

could be identified and can be actively restructured, e .g ,  in 

the context of the setting of heaIth targets~ An eva~uation of 

the influence of the managed care system which has been 

established only sporadically in Berne requ{res more data~ 
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Der in der Presse viel beachtete ,,World Health Report  

2000" hatte einen weltweiten Vergleich yon Gesundheits- 

systemen zum Gegenstand 1. An der Spitze derer WHO- 

Tabelle fanden sich L~inder wie Italien, Frankreich und 

Spanien, von denen zumindest einige bisher nicht in dem 

Ruf gestanden hatten, tiber eine besonders effektives oder 

effizientes Gesundheitssystem zu verftigen. 

In einer Untersuchung der Europ~ischen Union 2 von 1996 

in den 15 Mitgliedstaaten beftirworteten demgegentiber 

30% der Bev61kerung in Frankreich grOssere Ver~inderun- 

gen im Gesuudheitssystem, 48% in Spanien und 77% in 

Italien. Demgegent~ber sprachen sicb unter 20% der BevOl- 

kerung in Deutschland, D~inemark, Finnland und Luxem- 

burg fiir grRssere Ver~inderungen aus. 

Der  WHO-Repor t  effuhr wegen seiner teilweise wenig 

plausiblen Ergebnisse zwischenzeitlich erhebliche Kritik, 

zum Tell auch wegen der Nghe zu libertfirem marktwirt- 

schaftlichem Gedankengut 3,4. Dabei  h~ingt das Ranking in 

ctiesem Report  stark yon den gemachten Annahmen ab. 

Diese Annahmen betreffen die zu Grunde gelegte ethische 

Theorie, die 8konomische Messgr6sse und die Perspektive 

der Evaluation 5. Im Vordergrund dieses Evaluationsan- 

satzes stand die Perspektive der Gesellschaft, von welcher 

aus die 6konomische Effizienz der Gesundheitssysteme be- 

wertet wurde, also ihre Leistungsf~ihigkeit bezogen auf die 

eingesetzten Mittel. 

Die Berechnung der Nutzwerte folgte einer Gewichtung 

vorgegebener Dimensionen, welche yon ausgew~ihlten Ge- 

sundheitsexperten aus den verschiedenen Lfindern vor- 

genommen wurde (Gesundheit mit 50 %, responsiveness mit 

25 % und gerechte Finanzierung mit 25 %). Responsiveness 
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in der Definition des WHO Berichtes ist ein Mass dafar, wie 

gut das jeweilige Gesundheitssystem auf die nicht unmit- 

telbar gesundheitsbezogenen Bedtirfnisse der Bev61kerung 

eingeht ~,6. Dabei wird zum einen die Achtung der Per- 

s6nlichkeitsrechte betrachtet, wie menschliche Wtirde, Ver- 

traulichkeit und Patientenautonomie bzw. Patientenbeteili- 

gung in Entscheidungsprozessen, zum anderen Aspekte der 

,,Kundenorientierung" wie Wartezeiten, Raumgestaltung, 

Erhalt yon sozialen Kontakten und freie Arztwahl. Andere 

Autoren fassen den Begriff weiter 7-9 

Dieser technokratische Evaluationsansatz muss angesichts 

der in Teilen wenig tiberzeugenden Ergebnisse kritisch hin- 

terfragt werden. Fragwardig ist, ob ein eindimensionaler uti- 

litaristischer Evaluationsansatz tiberhaupt far eine solche 

vergleichende Bewertung geeignet ist. Festzuhalten ist auch, 

dass die Sicht der Biirger, und insbesondere die Sicht der Pa- 

tienten, fur diese Evaluation nicht ausreichend beracksichtigt 

wurde. Es ist anzunehmen, dass insbesondere aus Patienten- 

sicht nicht die 6konomische Effizienz die interessierende 

Gr6sse ist, sondem die Effektivit/it des Gesundheitssystems, 

das heisst die Leistungen, die letztlich den kranken Men- 

schen erreichen. 

l)berzeugender w~ire ein mehrdimensionales Vorgehen 4, bei 

welchem zum Beispiel im Sinne des Denkansatzes eines 

egalit~iren Liberalismus eine Hierarchie der zu bewertenden 

Dimensionen berticksichtigt werden kann 1~ So macht es 

keinen Sinn, die Gesundheitssysteme von L~indern ganstig 

einzustufen, in denen beispielsweise die Warde der Patien- 

ten nicht ausreichend gescht~tzt wird. Dieser Denkansatz 

fiihrt unmittelbar zum Denkansatz der Patientenrechte far 

eine bargernahe, Patienten-zentrierte Bewertung und Wei- 

terentwicklung der Gesundheitssysteme. 

Patientenrechte leiten sich als Gesundheitsrechte aus der 

Menschenrechtsgesetzgebung ab12-14 Die Verbindung die- 

ser Begriffe mit Gesundheit entspringt einem umfassen- 

den Gesundheitsverstfindnis, wie es beispielsweise in der 

Ottawa-Charta zur Gesundheitsf6rderung zum Ausdruck 

kommt ~5. Menschenrechte in heutigem Verst/~ndnis sind eng 

mit der politischen Geschichte Europas und Nordamerikas 

verbunden. Ihre spezifische Festlegung als universelle, un- 

ver/~usserliche und unteilbare Rechte effolgte jedoch erst 

mit der Resolution der ,,Allgemeinen Erkl~irung der Men- 

schenrechte" durch die Generalversammlung der Vereinten 

Nationen am 10. Dezember 194816. Es finden sich auch 

bereits Gesundheitsrechte in diesem grundlegenden Doku- 

ment. Artikel 3 schreibt das Recht auf Leben und Freiheit 

fest, in Artike125 heisst es: ,,Jeder Mensch hat Anspruch auf 

eine Lebenshaltung, die seine und seiner Familie Gesund- 

heit und Wohlbefinden einschliesslich Nahrung, Kleidung, 

Wohnung, arztlicher Betreuung und der notwendigen Leis- 
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tungen der sozialen Ftirsorge gewfihrleistet." Gesundheits- 

rechte werden auch aus anderen Artikeln dieser Erklarung 

sowie aus weiteren grundlegenden Menschenrechtsdoku- 

menten - wie den Internationalen Pakten tiber bt~rgefliche 

und politische Rechte und aber wirtschaftliche, soziale und 
kulturelle Rechte von 1966 - abgeleitet 17. i8 

Empirische Evideilz far die Bedeutung, die Menschenwarde 

und Chancengleichheit far die Gesundheit haben kOnnen, 

wurde ffir Deutschland vor allem yon Forschungen zu schicht- 

abh/~ngigen gesundheitlichen Unterschieden und gesund- 

heitlicher Ungleichheit erarbeitet19-2k Probleme ergeben 

sich bei der gesundheitspolitischen Umsetzung sozialepi- 

demiologischer Erkenntnisse. Die Forderung nach Chancen- 

gleichheit - und mit ihr nach Schutz der Menschenwt~rde 

zum Schutz und zur FOrderung der Gesundheit - wird in 

den USA in jtingerer Zeit mit ausdrucklichem Bezug zum 
menschenrechtlichen Kontext begrt~ndet 22,22-24. 

Bereits 1994 forderte die WHO yon ihren Mitgliedsstaaten 

die Umsetzung der Prinzipien einer menschenwardigen Pa- 

tientenversorgung im Gesundheitssystem 25. In dieser Ab- 

handlung wurde neben dem selbstverstfindlichen Recht auf 

die Wtirde der Person insbesondere das Recht auf Selbst- 

bestimmung, das Recht auf Information sowie das Recht auf 

Qualit~t, Kontinuitfit und Chancengleichheit in der medi- 

zinischen Versorgung artikuliert. Einerseits zeigte sieh in 

Europa in der Folge ein deutlicher Konsens in Politik und 

Gesundheitswesen bezaglich der Unterstatzung dieser 
Forderungen 26-28. Andererseits werden insbesondere bei 

den Leistungserbringern im Gesundheitswesen deutlich 

Stimmen laut, die vor einem ,,Zuviel" an Patientenrechten 
warnen =9-31. 

Die Hauptbetroffenen, n~imlich die ehemaligen, jetzigen 

oder zukanftigen Patienten, wurden aUerdings bisher kaum 

zu diesem sehr sensiblen und multidimensionalen Thema 

der praktischen Umsetzung yon Patientenrechten befragt. 

Aus diesem Grund wurden Anfang 2000 in vier deutsch- 

sprachigen europ~iischen Regionen deskriptive bev61ke- 

rungsbezogene Daten zur Umsetzung der in der WHO-Er- 

kl~irung ftir Europa geforderten Patientenrechte durchge- 

ftihrt 32. In dieser ersten Ver6ffentlichung der Studie erfolgte 

vor allem eine Deskription der erhobenen Daten sowie ein 

Vergleich der Ergebnisse zwischen den Regionen. In diesem 

hier vorliegenden zweiten Teil soil eine Analyse von ge- 

schlechtsspezifischen Unterschieden sowie ein erster Ver- 
such der Einordnung sogenannter ,,unklarer" Antworten 

(z. B.: ,,Ich weiss nicht") erfolgen. 
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In den Monaten Februar und M~irz 2000 wurde eine compu- 

ter-assistierte Telefonbefragung in vier deutschsprachigen, 

europ~iischen Grossst~dten (Mianchen, Dresden, Bern und 

Wien) durchgeftihrt. Angestrebt war der Abschluss yon 125 

Interviews je Studienregion. Es wurde in den jeweiligen 

St~idten eine zuf~illige Stichprobe aus den aktuellen, ver- 

ftigbaren Telefonnummern gezogen. Je Telefonnummer er- 

folgten bis zu ftinf Kontaktversuchen. In die Studie ein- 

geschlossen wurden Personen zwischen 25 und 78 Jahren, 

wobei jeweils das Mitglied des Haushalts befragt wurde, das 

zuletzt Geburtstag hatte. Insgesamt wurden 502 abgeschlos- 

sene Interviews mit einer durchschnittlichen Befragungs- 

dauer yon 20 Minuten durchgeftihrt (Mtinchen 124, Wien 

125, Bern 126 und Dresden 127). Die Responserate bezogen 

auf den Zielpersonenkontakt lag zwischen 43 % in Dresden 

und 60 % in Wien, wobei in allen vier Regionen mehr Frau- 

en als M~inner an der Befragung teilnahmen (Abb. 1). 

Von allen Interviewteilnehmern wurden Daten zu Alter, 

Geschlecht, Familienstand, Schulabschluss und Berufst~itig- 

keit sowie der Muttersprache erhoben. Des Weiteren wur- 

den eine etwaige Tatigkeit im Gesundheitssystem, der for 

die verschiedenen L~inder spezifische Krankenversiche- 

rungsstatus und bisherige Krankenhausaufenthalte abge- 

fragt. Der aktuelle Gesundheitszustand wurde mit der deut- 
schen Version des SF-1233,34 effasst. 

Ftir die Studie wurde ein Patientenrechte-Fragebogen ent- 

wickelt, in dem 30 der 49 in der Amsterdamer Erkl~irung 

der WHO 25 formulierten Rechte enthalten sind. 19 Artikel 

eigneten sich nicht zur Obernahme in eine empirisch ausge- 

legte Bev61kerungsbefragung. Die einzelnen Artikel zu den 

Patientenrechten wurden in Form yon Aussagen formuliert, 

die mit ,,trifft zu", ,,trifft nicht zu" oder ,,ich weiss nicht" be- 

antwortet werden konnten. Die Fragen, die sich auf die all- 

gemeinen Menschenrechte bezogen, wurden mit Hilfe einer 

1 - ^  
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Dresden Wien Mfinchen Bern 

Abbildung 1 Geschlechtsverh~ltnis der Interview-Teilnehrner (Frauen: 

schwarz, M~nner: weiss; Angaben in % als Netto-Responsequote) 
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siebenstufigen Likert-Skala beantwortet 35. Anker der Skala 

waren die Extreme ,,trifft voll und ganz zu" bzw. ,,trifft tiber- 

haupt nicht zu". Vier dieser Fragen zeigen einen direkten 

Bezug zu den Patientenrechten und werden deshalb in 

diesem Bereich berticksichtigt. Der Efftillungsgrad auf Basis 

der siebenstufigen Likert-Skala wurde berechnet, indem 

der bestmOgliche Zahlenwert 7 einer 100% Erftillung zu- 

gerechnet wurde, der niedrigstm6gliche Zahlenwert 1 einer 

0% Erftillung. Dies impliziert einen Indifferenzwert bei 

dem mittleren Wert von 4. 

Ein Artikel der Patientenrechte wurde in unserer Befragung 

dann als erftillt bzw. umgesetzt angesehen, wenn sich auf- 

grund der Antworten eine mindestens 80-prozentige Zu- 

stimmung ergab. Im Gegensatz zu der vorangegangenen 

Analyse 32 bezieht sich bei der vorliegenden Auswertung 

die Prozentuierung auf alle Befragten einschliesslich derje- 

nigen mit ,,weiss nicht"-Antworten und Antwortverweige- 

rung. Dies bedeutet eine zurtickhaltendere Einsch~itzung 

des Erftillungsgrades. 

Die demographische Beschreibung der Stichprobe erfolgt 

far alle vier Regionen ungewichtet, w~ihrend die Ergebnisse 

zu den Patientenrechten dutch nach Alter und Geschlecht 

auf die EuropabevOlkerung 1993 direkt standardisierte Wer- 

te wiedergegeben werden. Die weitere statistische Auswer- 

tung erfolgte deskriptiv, d.h. es wurde bewusst auf eine for- 

melle statistische Testung verzichtet. Grund war die Vielzahl 

an Fragen, welche methodisch eine Korrektur des p-Wertes 

verlangt. Diese w~ire abet angesichts der Fallzahl unsinnig. 

Um auch einer impliziten statistischen "Testung" tiber eine 

naive Betrachtung yon Vertrauensbereichen entgegenzu- 

wirken, wurden diese nicht ftir jeden Wert im einzelnen an- 

gegeben. Der zufallsbedingte binomiale 95%-Vertrauens- 

bereich fiir eine Fallzahl von 125 Befragten liegt bei einer 

Quote von 50% bei _+8,8% und bei einer Quote von 10% 

bei _+ 5,3 %. Bei der geschlechtsspezifischen Auswertung mit 

jeweils etwa 75 Befragten sind diese 95%-Vertrauensbe- 

reiche _+11,5% bzw. -+6,9%. Aussagen zu Unterschieden 

dtirfen daher nur im Sinne einer Hypothesengenerierung 

verstanden werden, was durch den Verzicht auf eine elabo- 

riertere Statistik unterstrichen wird. 

Ergebnisse 

In Tabelle i sind die demographischen Daten der Stichprobe 

getrennt nach Geschlecht gegeben. Die geschlechtsspezi- 

fischen Subgruppen unterscheiden sich in einzelnen Berei- 

chen. So wiesen Manner in allen vier Stadten einen h6heren 

Bildungsabschluss auf. Frauen waren zwar insgesamt sel- 

tenet berufstatig, waren aber, ausser in Wien, haufiger im 
Gesundheitswesen tatig. 
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Der Erftillungsgrad der Artikel entsprechend den Zwi- 

schentiberschriften der Deklaration der Patientenrechte der 

WHO-Charta ist in Tabelle 2 dargestellt. Die mit * gekenn- 

zeichneten Rechte wurden mittels der siebenstufigen Likert- 

Skala abgefragt, alle andere Bereiche konnten mit ,trifft 

zu", ,,trifft nicht zu" oder ,,ich weiss nicht" beantwortet 

werden. 

Im Folgenden werden diejenigen Items der Befragung, bei 

denen der Erftillungsgrad auffallend niedrig war, nochmals 

im Einzelnen dargesteUt. Dabei muss auch der Prozentsatz 

der Personen mit ,,ich weiss nicht" Antworten beachtet 

worden, da sich dieser Tell vermutlich vor allem aus zwei 

Bev61kerungsgruppen zusammensetzt: Zum einen Perso- 

hen, die eine Antwort aufgrund mangelnder Eigeneffah- 

rung nicht geben kOnnen; zum anderen Menschen, die zu- 

mindest deutliche Zweifel daran haben, dass ein bestimmter 

Artikel als umgesetzt gelten kann. Beide M6glichkeiten sind 

unbefriedigend hinsichtlich des gewttnschten Schutzes von 

Patientenrechten, sodass die wesentliche Information dem 

Soz.- Pr~ventivmed. 46 (2001) 248-258 
�9 Birkh~user Verlag, Basel, 2001 

Anteil der Personen mit eindeutiger Bejahung dieser Rech- 

te zu entnehmen ist. 

Die allgemeinen Rechte auf Wahrung der Privatsph/~re und 

Respektierung der moralischen und ethischen Grundtiber- 

zeugungen erscheinen auf Grund der Studienergebnisse ge- 

sichert. Das Recht auf einen ausreichenden Zugang zu den 

verfiigbaren Gesundheitsleistungen wird in Mtinchen und 

Dresden in der Bev61kerung nur bedingt als efftillt bewertet. 

Bezt~glich der Information tiber den eigenen Gesundheits- 

zustand bestehen, ausser in Bern, deutliche Unsicherheiten. 

Es ergeben sich bier regionale wie auch geschlechtsspezifi- 

sche Unterschiede, die insbesondere die Antwortkategorien 

,,Nein" und ,,ich weiss nicht" betreffen. 

Der Informationsfluss bei station/~rem Aufenthalt in einem 

Krankenhaus weist eindeutige M/~ngel auf. Die Bev61ke- 

rung in den befragten Regionen f~Jhlt sich sowohl bei der 

Aufnahme wie auch bei der Entlassung gemessen an den 

ausformulierten Patientenrechten der Amsterdamer Er- 

kl/~rung unzureichend aufgeklfirt. Sowohl das Recht auf 
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Tabelle 2 Zustimmung bezOglich der ErfOllung der verschiedenen Artikel der WHO Patientenrechte-Charta for Europa 
(alle Angaben in %; * Likert-Skala) 
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Tabelle 3 Zustimmung bezOglich der ErfQIlung der Artikel zu Pflege und Behandlung im Krankenhaus der WHO Patientenrechte-Charta for Europa 
(alle Angaben in %) 

Informationen tiber die Regeln und Routinen auf den 

Stationen wie auch das Recht auf eine schriftliche Zusam- 

menfassung der Befunde bei Entlassung sind nicht erftillt. 

Hier finden sich regionale wie auch geschlechtsspezifische 

Unterschiede insbesondere ftir die Antwortkategorien 

,,Nein" und ,,ich weiss nicht". 

Deutliche regionale Unterschiede zeigen sich bei der Frage, 

ob das Recht auf Einsicht in die Krankenakte als erftillt 

angesehen wird. Vor allem in Dresden und Wien, und hier 

wiederum insbesondere bei M~innern, scheint dieses Recht 
nicht ausreichend gewahrt zu sein. Auch bei der Erfiillung 
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des Rechts auf Informationen tiber den Gesundheitszustand 

und weitere Massnahmen bei der Entlassung fNlt ein niedri- 

ger Erftillungsgrad auf (Tab. 3). Einzig in der Region Bern 

erscheint dieser Artikel erftillt. 

Erhebliche Defizite bzw. Unsicherheiten betreffen die am- 

bulante Weiterbetreuung durch soziale und hauswirtschaft- 
liche Dienste nach einem station~iren Aufenthalt. Der Erftil- 

lungsgrad einer derartigen poststation~iren Betreuung liegt 
in Mtinchen, Dresden und Wien unter 50 %. Nur in Bern er- 

reicht er knapp 75 % (Abb. 2). Dabei findet sich ein hoher 

Anteil yon ,,weiss nicht"-Antworten (Daten nicht gezeigt). 
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Abbildung 2 Erf011ung des Rechts auf  poststat ion~re soziale und haus- 
wirtschaft l iche Betreuung nach Geschlecht 
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Abbildung 3 Recht auf  w0rdiges Sterben nach Geschlecht. Der Ge- 
schlechtsunterschied in Wien ist prinzipiel l  statistisch signif ikant, auf  

die Problemat ik mult ip ler  Testung wurde im Methodente i l  verwiesen. 
Diese statistische Signif ikanz ist mit  entsprechender Vorsicht zu inter- 
pret ieren 

Nur etwa die H~ilfte der Befragten haben den Eindruck, 

dass im derzeitigen Versorgungssystem ein wiirdiges Ster- 

ben mOglich ist. Auch bier finden sich die h6chsten Er- 

fiillungsgrade in Bern (Abb. 3). Auffallend sind die sehr 
niedrigen Werte in der Mtinchner BevOlkerung. Auch hier 

findet sich ein hoher Anteil yon ,,weiss nicht"-Antworten 

(Daten nicht gezeigt). 

Diskussion 

Die bier vorgestellte Analyse legt ihren Schwerpunkt auf die 
Ergebnisse einer repr~isentativen BevOlkerungsbefragung 
und liefert damit erstmals empirische Daten zum empfunde- 
nen Erftillungsgrad von Patientenrechten. Sie baut auf die 

bereits vorliegende erste deskriptive Analyse der erhobenen 
Daten auf 32. Der Schwerpunkt liegt diesmal auf einer ge- 

schlechtsspezifischen Differenzierung der Antworten und 
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auf der Einbeziehung der ,,ich weiss nicht"-Antworten in die 

Gesamtprozentzahlen. Die Diskussion der rechtlichen Lage 

in den einzelnen L/~ndern ist nicht Gegenstand dieser Aus- 

wertung, wird aber in einer gesonderten VerOffentlichung 
vorgenommen werden. 

In allen vier Studienregionen haben anteilig mehr Frauen 

als M/~nner teilgenommen. Dies ist in Befragungsstudien ein 
bekanntes Ph/~nomen 36. Da die Auswertung geschlechts- 

spezifisch erfolgt, hat diese Disparit~t keinen verzerrenden 

Einfluss auf die berichteten Ergebnisse. 

Es muss darauf hingewiesen werden, dasses sich bei den be- 

richteten Ergebnissen um die subjektive Wahrnehmung der 
Befragten in den jeweiligen Studienregionen handelt. Diese 

subjektive Wahrnehmung ist prinzipiell von geschlechtsspe- 

zifischen Rollenerwartungen und Rollenverhalten beein- 
flusst. Diese k6nnen wiederum von spezifischen lokalen 

Faktoren tiberlagert sein. Als wesentliches Ergebnis wurde 

bei der vorliegenden Studie jedoch eine grosse Konsistenz 

bei der Bewertung des Erftillungsgrades der Patientenrech- 

te zwischen den Geschlechtern gefunden. Dieses Ergebnis 

l~isst darauf schliessen, dass die genannten mOglichen So- 

zialisationseffekte in diesem Bereich keine gr6ssere Rolle 

spielen. 
Geschlechtsspezifische Unterschiede sind nur fiJr wenige 

Bereiche zu finden, zu berticksichtigen ist dabei auch der 

Einfluss von zuffilligen Schwankungen. Insgesamt sind da- 
mit die geschlechtsspezifischen Unterschiede geringer aus- 

geprfigt als die Unterschiede zwischen den Regionen. Die 

wenigen beobachteten geschlechtsspezifischen Unterschie- 

de sind auch nicht tiber alle Regionen konsistent, sondern 

wechselnd. Bei der Vielzahl yon Fragen ist bei einzelnen 

Fragen ein ausgepr~igter Unterschied auf Grund von Zu- 
fallsschwankungen zu erwarten. Dies macht es im Einzelfall 

schwer, tats~ichliche geschlechtsspezifische Unterschiede 

von Zufallsschwankungen zu unterscheiden. Die Ergebnisse 

deuten insgesamt darauf hin, dass abgebildete Defizite in 
den Systemen geschlechtsiibergreifend wirksam werden und 

nicht nach dem Geschlecht diskriminieren. Das Verbesse- 

rungspotential wird vor allem im Vergleich zwischen den 
Regionen deutlich. 

Die Antworten in Bern weichen zudem h~iufig bei beiden 

Geschtechtern von der Tendenz in den anderen St~idten in 
Richtung hOherer ErRillungsgrade ab. Dies gilt insbeson- 

dere fiir folgende ft~nf Bereiche: Information zu Gesund- 
heitsleistungen; Zugang zu Informationen fiber Patienten- 
rechte; schriftliche Informationen bei Entlassung; poststa- 
tionfire hauswirtschaftliche und soziale Betreuung; wiirdiges 
Sterben im Krankenhaus. Lediglich fiJr das Recht auf freie 
Arztwahl finden sich vergleichsweise niedrigere Erftillungs- 
grade. Gleichzeitig erreicht der Anspruch auf Zugang zu 
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Gesundheitsleistungen in Bern den h/Schsten Zustimmungs- 
grad unter den vier Regionen. Das in Bern seit einiger Zeit 

erprobte managed care-System mit gate keeper-Funkfion 
des Hausarztes und eingeschr~inkten Wahlm/Sglichkeiten be- 
trifft nur 4 % der Bev61kerung und konnte mit dem vorlie- 

genden Studienansatz nicht evaluiert werden. Hierfiir wgren 

gezielt erhobene Vergleichsdaten notwendig. 

W~ihrend das Vertrauen in den Komplex des Datenschutzes 
recht hoch ist, zeigt sich ein deutlicher Mangel in allen 

Bereichen des Informationsflusses im Gesundheitswesen. 
Deutliche Defizite bestehen in allen Regionen im Bereich 

der Information der Patienten. Sowohl M~inner wie Frauen 

fiihlen sich insbesondere bei Entlassung aus Krankenh~iu- 
sern sowie beziiglich der Einsicht in ihre Krankenakten 

unzureichend informiert. 

Festzuhalten ist, dass die abgefragten Rechte sich auf ein 

europ~iisches Dokument beziehen, welches als solches in 

den untersuchten L~indern nicht rechtlich bindend ist. Die 
darin formulierten Rechtsansprtiche sind teilweise implizit 

im gesetzten Recht dieser L~inder enthalten. Sie finden sich 

jedoch selten explizit ausformuliert, was die Erstellung einer 

nachvollziehbaren ,,Patientenrechte-Charta" nahe legt. Das 
diesbeztigliche Informationsdefizit in der Bev/51kerung 

konnte durch unsere Studie far Wien, Dresden und Mtin- 

chen belegt werden. Hier besteht sowohl auf politischer 

Ebene wie auch bei den im Gesundheitswesen tatigen Per- 

sonen dringlich Handlungsbedarf. Das ftir Deutschland auf 
der 72. Konferenz der Gesundheitsminister beschlossene 

Dokument ,,Patientenrechte in Deutschland" hat Empfeh- 

lungscharakter und deckt dabei die Rechte der auf euro- 

p~iischer Ebene formulierten Amsterdamer Erkl~irung nut 

in Teilen ab. 
Es zeigt sich sehr deutlich, dass sich die Menschen aller vier 

Regionen innerhalb der Krankenh~iuser noch recht gut be- 
treut fiihlen, jedoch wenig Vertrauen in die sozialen und 

hauswirtschaftlichen Leistungen des Gesundheitssystems im 

Bereich der poststation~iren Betreuung haben. Bei einem 
offensichtlichen Informationsdefizit mit einer hohen Anzahl 

,,weiss nicht"-Antworten weisen die vielen Nein-Antworten 
gleichzeitig auch auf eine defizit~ire Versorgung hin. Interes- 
sant w~ire hier ein Vergleich zu l~indlichen Bev61kerungs- 
strukturen, die m6glicherweise dutch einen h6heren Anteil 
funktionierender Familienverb~inde in diesem Bereich ge- 
ringere Defizite versptiren. Eine Einschr~inkung der vorlie- 
genden Studie ist die Schwerpunktsetzung auf grossst~idti- 
sche Regionen, welcher einer Untersuchung von Stadt-Land 

Unterschieden entgegensteht. 
Auffallend war, dass ein hoher Anteil der Befragten rneinte, 
im Sterbefall nicht auf einen menschlichen und wtirdigen 
Umgang im Gesundheitswesen vertrauen zu kOnnen. Der 
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Anteil der ,,weiss nicht"-Antworten war ebenfalls hoch. 

Hier besteht entweder ein erheblicher Vertrauensmangel in 

die Strukturen und Leistungen der Gesundheitssysteme, 
Unerfahrenheit mit dem Thema oder aber eine individuelle 

oder geseUschaftliche Verdrangung. Jede dieser M~Sglich- 

keiten sollte Anlass zu ernsthaften Diskussionen sowohl 

bei den Leistungserbringern wie auch auf politischer bzw. 

gesellschaftlicher Ebene sein. Dieser Diskurs k6nnte Ein- 

gang in die Formulierung entsprechender Gesundheits- 
ziele in den Bereichen Palliativmedizin und Hospizarbeit 

finden. 
Es kann kritisch eingewendet werden, dass die aus Bern 

berichteten relativ h6heren Erftillungsgrade der Patienten- 

rechte das Ergebnis eines Bias der sozialen Erwtinschtheit 

sind, z.B. als Folge einer besonderen regionalen Mentalit~it. 

Dem kann jedoch entgegengehalten werden, dass einzelne 

Rechte wie der Anspruch auf eine schriftliche Zusammen- 
fassung des Behandlungsverlaufs bei Entlassung aus dem 

Krankenhaus in Bern sogar als weniger erftillt gewertet 

werden wie in anderen Studienregionen. Betrachtet man 
objektive Gesundheitsindikatoren, findet sich bei den drei 
untersuchten L~indern ein gemischtes Bild 37. W~ihrend in 

Deutschland die Perinatalsterblichkeit als Mass der Effek- 
tivit~it des Gesundheitssystems am niedrigsten ist, liegen 

die standardisierten Mortalit~itsraten fur Herz-Kreislauf- 

Erkrankungen und Krebserkrankungen in der Schweiz am 

niedrigsten. Hinsichtlich ~iusserer Todesursachen und Selbst- 
ttitungen sind die standardisierten Mortalit~itsraten wieder- 

urn in Deutschland am niedrigsten. Die giinstigsten Werte 

beim Zigarettenkonsum finden sich in Osterreich und die 

gtinstigsten Werte beim Alkoholkonsum in der Schweiz. 
Auch hinsichtlich der Indikatoren des Versorgungssystems 

findet sich kein eindeutiges Bild: Die Anzahl der berufs- 

t~itigen )krzte bezogen auf die Bevtilkerung ist in der 
Schweiz eher niedriger als an in den anderen Regionen, 

ebenso die Anzahl der Krankenhausbetten. W~ihrend die 
Anzahl der Krankenhausaufnahmen bezogen auf die Bev61- 

kerung in der Schweiz deutlich niedriger liegt als in den Ver- 

gleichsregionen, ist die Dauer des Krankenhausaufenthaltes 
langer als in den anderen St~idten. Der prozentuale Anteil 

der Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt liegt in 
der Schweiz am h~Schsten. Deutliche Unterschiede dieser 
Indikatoren als Erkl~irung for die Unterschiede der Er- 
fiillungsgrade der abgefragten Patientenrechte finden sich 

somit nicht. 
Eine m/3gliche Erkl~irung findet sich jedoch in ,,weichen" 
Faktoren, welche die Organisation des Gesundheitssystems 
betreffen 38,39. D as Schweizer Krankenversicherungssystems 

ist gepr~igt yon weitgehender Selbstst~indigkeit der Kran- 
kenversicherer, welche als gemeinniitzige Krankenkassen 
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organisiert sind. Diese Organisationen sind nicht vom Staat 

abh~ngig, unterliegen jedoch einer gemeinsamen gesetz- 

lichen Regelung, welche durch das Krankenversicherungs- 

gesetz vom 1.1.96 aktuell ausgestaltet wurde. Dabei bieten 
die Krankenkassen verschiedene Arten yon Heilungskosten- 

Versicherungen an: sie reichen yon der Krankenpflege- 

Grundversicherung tiber private bzw. halbprivate Kranken- 
hauszusatzversicherungen bis zu Krankentagegeld- und 

Alternativmedizin-Versicherungen. In den der letztgenann- 

ten Art yon Versicherungen stehen sie in Konkurrenz 

mit gewinnorientiert arbeitenden Privatversicherungen. Die 
Krankenpflege-Grundversicherung erstreckt sich auf s~imt- 

liche ambulante ~irztliche Leistungen innerhalb des Wohn- 

ort-Kantons sowie die ambulanten Dienste der medizinischen 
Hilfsberufe. Eingeschlossen sind auch station~ire Kranken- 

hausaufnahmen, nicht eingeschlossen sind zahnfirztliche 

Leistungen. 

Gegentiber dem deutschen Krankenversicherungssystem 

liegt ein bedeutsamer Unterschied darin, dass die Zusatz- 
versicherungen nicht nut von gewinnorientierten Privatver- 

sicherern angeboten werden, sondern eben auch yon ge- 

meinniitzigen und damit bev/31kerungsnahen Kranken- 

kassen. Ein bemerkenswerter Unterschied liegt auch in der 

Finanzierung tiber Kopfpr~imien, bei denen die Versicherten 
in derselben Kasse im selben Kanton alle dieselbe Pr~imie 

zahlen. In Deutschland findet sich dahingehend eine Lohn- 
prozent-Pr~imie. Damit finder sich die ftir Deutschland 

typische Versicherung der BevOlkerung nach Sozialschicht- 

spezifischen Merkmalen in der Schweiz nicht. Jede Kran- 
kenkasse hat also Mitglieder aus allen Bev61kerungsschich- 

ten. Paradoxerweise ftihrt also die zun~ichst sozial belas- 

tende gleiche Kopfpr~imie aller Versicherten in der Versor- 

gungspraxis zu einer nichtdifferenziellen, gleichm~issigen 

Versicherungsleistung, welche eine gleichm~issige medizi- 
nische Leistungserbringung f/Srdert. Dass dennoch eine ver- 

deckte Risikoselektion tiber Wahlfranchisen bzw. Zusatz- 

versicherungen zwischen den Kassen erfolgt, sei hier nut am 
Rande bemerkt 38. Die Schweiz ist zudem ein demokrati- 

sches System, in dem die direkte politische Beteiligung zum 

Beispiel tiber Volksbefragungen eine eher lange Tradition 
hat. Diese Verfahren sind auch im Gesundheitswesen h~iufig 

zum Einsatz gekommen, was die Schweiz yon den anderen 
untersuchten Regionen unterscheidet. Anders als in 13ster- 
reich und der Schweiz ist in Deutschland erst spiit eine ex- 

plizite Erkliirung von Patientenrechten zusammengestellt 
worden, auch wenn diese Rechte implizit in der Gesetz- 
gebung seit langem verankert sind 4~ Die genannten Fak- 

toren sind in ihrer Gesamtheit eine plausible Hypothese 
for die gefundenen h/Sren Erfallungsgrade yon Patienten- 
rechten in der Studienregion Bern. 
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Eine weitere Erldarung der regionalen Unterschiede w~iren 

auch verzerrende Einfltisse der sozialen Schichtzugeh6rig- 

keit durch die Rolle Berns als Bundeshauptstadt. Im demo- 

graphischen Vergleich der Stichproben finden sich jedoch 
in etwa vergleichbare Bildungsabschl0sse zwischen den Stu- 

dienregionen. In Bern findet sich jedoch ein hOherer Anteil 
an im Gesundheitswesen Tatigen. M6glicherweise wird von 

dieser Untergruppe die Erffillung yon Patientenrechten 

positiver eingesch~itzt. Unseres Erachtens sind jedoch Un- 

terschiede der Versorgungssysteme die wahrscheinlichste 
Erkl~irung ftir die regionalen Differenzen der Erftillungs- 

grade. Eine genauere Analyse dieser Systemunterschiede ist 

daher ein wichtiger n~ichster Untersuchungsgegenstand. 

Prinzipiell wfire die Dimension responsiveness des ktirz- 
lich erschienenen vergleichenden Reports zu Gesundheits- 

systemen der Weltgesundheitsorganisation ftir eine weitere 

vergleichende Beurteilung geeignet. Auch ftir diese Dimen- 

sion werden tiberwiegend ,,weiche" Faktoren wie mensch- 

liche Wtirde, Vertraulichkeit und Patientenautonomie bzw. 

Patientenbeteiligung in Entscheidungsprozessen, zum ande- 
ren Aspekte der ,,Kundenorientierung" wie Wartezeiten, 

Raumgestaltung, Erhalt von sozialen Kontakten und freie 

Arztwahl berticksichtigt. Konsistent zu unseren Ergebnissen 
nimmt das Schweizer System hinsichtlich des ,,Levels" der 

responsiveness hinter den USA den zweiten Rang weltweit 

ein, vor Deutschland (Rang ftinf) und Osterreich (Rang 12). 
Allerdings sind die in dem WHO-Report ftir diese Dimen- 

sion angesetzten Nutzwerte nicht durchg~ingig l~inderspezi- 
fisch erhoben worden, sondern teilweise eine Extrapolation 

der ftir 35 Lander gefundenen Werte. So k6nnen die R~inge 

hinsichtlich der Verteilungsgerechtigkeit innerhalb der 

Dimension responsiveness fur unsere Studienregionen nicht 

n~iher differenziert werden (jeweils ,,Rang 3-38"). Dieses 
Vorgehen ist methodisch problematisch und steht einer 

weiterftihrenden Analyse hinsichtlich der Regionen der vor- 

liegenden Studie entgegen. 

Problematisch ist zudem der im WHO-Report verwendete 
6konomische Nutzwert-Ansatz. Auch wenn dieser Ansatz 

Nutzwerte ftir die Dimension responsiveness vergibt, unter- 

scheidet er sich doch grunds~itzlich yon einem Rechte- 
basierten Evaluationsansatz. In Rahmen eines egalit/ir-libe- 
ralen Evaluationsrahmens werden Grundrechten wie den 

Patientenrechten und dem Gerechtigkeitsprinzip Priorit~it 
gegentiber dem reinen Effizienz- oder Wohlfahrtsgedanken 

einger/iumt. Dieser Abgrenzung eines Rechte-basierten 
Ansatzes yon einem utilitaristischen Bewertungsansatz 
kommt fur die zuktinftige Entwicklung und Anwendung yon 
Patientenrechten grosse Bedeutung zu. 
Biirgerbeteiligung im Gesundheitssystem richtet sich auf In- 
formation und Transparenz, Schutzrechte beztiglich Qualit~it 
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und Sicherheit /irztlicher Behandlung sowie Mitbestim- 
mung oder Partizipation 42. Die Gesundheitsminister der 

40 Staaten des Europarats haben Ende 1996 einen ,,dreisei- 

tigen Sozialpakt zwischen Patienten, Leistungserbringern 
und Kostentragern" gefordert (Konferenz der Europ/~i- 

schen Gesundheitsminister 1996). Die Gestmdheitsreform 

2000 formuliert erstmals das Ziel der St~irkung yon Mitwir- 

kungsrechten der Versicherten im Gesundheitssystem, bie- 
tet jedoch wenig konkrete Verbesserungen 43. Eine so ge- 

nannte ,,Patientencharta", wie z.B. in England, den Nieder- 
landen und der Schweiz oder andere umfassende Patien- 

tenschutzsysteme existieren in Deutschland nicht. Eine Ver- 

besserung dieser Situation wurde mit dem yon der Gesund- 

heitsministerkonferenz 1999 ver6ffentlichten Dokument 
,,Patientenrechte in Deutschland heute" erreicht 41. 

Auf der Ebene der kollektiven Rechte der BUrger, Ver- 

sicherten und Patienten gibt es sicherlich noch Diskussions- 

und Handlungsbedarf. Allerdings daft man nicht die Ein- 

schrankungen der Mitwirkungsfdhigkeit vieler Patienten 
aufgrund k6rperlichen und psychischen Leidens tibersehen. 

Insofern ist eine St~irkung yon professioneller und wir- 

kungsvoller Patientenuntersttitzung notwendig. Angestrebt 

wird eine St/~rkung von Verbraucherverb~inden in der Pa- 
tientenberatung und -untersttitzung sowie eine bessere 

Vernetzung der bestehenden Patientenverb~inde. Der ,,in- 

formierte Patient" wird zunehmend als wichtiger Partner 
im Kampf gegen Unwissenheit, Qualit~itsm/ingel und Ver- 
schwendung im Gesundheitssystem erkannt 44. 

Zusammenfassend finden sich bei etlichen Rechten emp- 

fundene Defizite. Besonders ausgepr~igt sind diese bei der 

poststationaren hauswirtschaftlichen und sozialen Betreu- 
ung und dem Problemfeld wtirdiges Sterben. Die teilweise 

recht deutlichen regionalen Unterschiede in den Ergebnis- 

sen zwischen Mfinchen, Dresden und Wien einerseits 

und Bern andererseits sind bedeutsamer als einzelne ge- 
schlechtsspezifische Unterschiede, die m6glicherweise zu- 

fallig sind. Einschr/~nkend muss gesagt werden, dass im Ein- 

zelnen die Hypothese regionaler Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern zun/ichst n~iher geprtift werden mt~sste. Da in 

Bern mit dem dortigen managed care-System ein zur Zeit 
sehr kontrovers diskutiertes neues Modell im Gesundheits- 

system etabliert ist, w/~re prinzipiell interessant, ob das un- 

terschiedliche Antwortverhalten gegen0ber den deutschen 

und 6sterreichischen Studienregionen damit in urs~ichli- 
chem Zusammenhang steht. Denkbar w~ire beispielsweise, 

dass die praktizierenden Arztinnen und )krzte ihre Arbeits- 

weise patientenorientierter gestalten, seit ein Konkurrenz- 

System in Form yon Health Maintenance Organizations be- 
steht. Da dieses System jedoch derzeit nur 4 % der Bev61ke- 

rung betrifft, wtirde eine Bewertung die gezielte Erhebung 

yon Vergleichsdaten aus der Gruppe der so Versicherten 

voraussetzen. Die Dimension responsiveness des WHO 
Reports 2000 zur vergleichenden Bewertung yon Gesund- 

heitssystemen bietet interessante Ansatzpunkte zum Be- 

reich Patientenrechte. Abzugrenzen ist jedoch ein 6kono- 

misch beeinflusster utilitafistischer Evaluationsrahmen yon 

der grunds/~tzlichen Priorit~it, die Patientenrechten einzu- 
r~umen sind und flit welche ein anderer Evaluationsrahmen 

gefunden werden muss. Die n~ihere Identifikation system- 

bedingter Einfltisse bzw. Defizite bietet Chancen for eine 
btirgernahe und humane Weiterentwicklung des Gesund- 
heitswesens. 
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Zusarnrnenfassung Resum~ 

Fragestellung: ~ i t  der Arnsterdarner Erki~rung yon 1994 for- 

derte des Europ~ische RegionalbQro der WHO yon ihren Mit= 

gtiedsstaaten die Urnsetzung der Prinzipien einer rnenschen= 

w6rdigen Patientenversorcjung irn Gesundheitssystern. Neben 

dern Schutz der W~rde der Person betreffen diese Prinzipien 

insbesondere das Recht auf Se~bstbestimrnung, des Recht auf 

~nforrnation sowie des Recht auf Quaiit~t, Kontinuit~t und 

Chanceng]eichheit in der rnedizinischen Versorgungo ~n der 

vorgesteHten Analyse wird insbesondere der Frage nach ge- 

schiechtsspezifischen Unterschieden nachgegangen~ 

Methoden: In den Monaten Februar und M~rz 2000 wurde ei- 

ne cornputer-assistierte Telefonbefragung in vier deutschspra- 

chigen, europ~ischen Grossst~dten (M6nchen, Dresden, Bern 

und Wien) durchgef~hrt. Ein Artike~ der Patientenrechte wurde 

in unserer 8efragung dann ais erfL~iit bzw~ urngesetzt ange- 

sehen, wenn sich aufgrund der Antworten eine rnindestens 

80=prozentige Zustirnrnung ergab~ 

Ergebnisse: Defizite f6r die 8e~eiche poststation~re hauswirt- 

schaftliche und soziale 8etreuung und w~rdiges Sterben in 

allen Regionen waren arn st~rksten ausgepr~gt. Dar6ber hi= 

naus fanden sich regionaie Unterschiede zwischen ML~nchen, 

Dresden und Wien einerseits und Bern andererseits, wobei die 

Erf~lungsgrade in Bern durchg~ngig h6her ~iegen. 

Schlussfolgerungen" Zusarnrnenfassend waren diese regio= 

na~en Unterschiede bedeutsarner ais ein~e~ne geschie~htsspe- 

zifische Unterschiede, die rn6g~icherweise zu f~ ig  sind. ~e~ 

reiche rnit Potential f~r Verbesserung wurden identifiziert und 

k~nnen z,8. in Zusarnrnenhang rnit der Forrnutierung yon Ge- 

sundheitszielen aktiv angegangen werden. Eine ~ewertung 

des Einf~usses des in ~ern nut partieH eingef~hrten rnanaged 

care Systems setzt die Erhebung yen urnfangreicheren Ver= 

g~ekhsdaten voraus~ 

Differences regionales et entre hommes et femmes dans I'ex~- 

cution des droits des patients: r~sultats d'une enqu~te repre- 

sentative ~ Munich, Dresde, Vienne et Berne 

Objectifs: Avec ~a d~daration d'Arnsterdarn de 1994, l~office 

regional europeen de la OMS a dernand~ la transposition 

des prindpes d'un traiternent hurnain des patients dens ~es 

syst~rnes rn~dicaies de sos pays affi~s. Cos pdncipes concer- 

nent surtout Ja protection de la digit~ personne~Je, ie droit 

i'autod~terrnination e ta  J'inforrnation ainsi que le droit ama 

qualitY, ta continuite et i'~galit~ des chances dans le traite~ 

rnent m~dicaL Uanaiyse pr~sent~e traite surtout ia question, si 

ta r~atisation de cos principes est reJi~e au sexe. 

M~thodes: Au rnois de F~vrier et Mars 2000, une enquire t~ l~  

phonique, assist~ par ordinateur, fut rnen~e dans quatre vilie 

europ~enne gerrnanophone (Munich, Dresde, Berne et Vienne). 

Un article des principes des droits des patients rut consid~r~ 

cornme r~atise et accornpti~ si au rnoins 80% des personnes 

interviewees ont donn~ louts consentements~ 

R~sultats: Los p~us grands d~ficits ont ~t~ trouv~s dans toutes 

los quatre r~gions pour ~e secteur de ~assistance rnenag~re et 

sociale apr~s un s~iour a ~'h~pitai ainsi que pour la possibi~it~ 

d'une mort digne. 5n outre, des differences r~gionaux ont ~t~ 

trouve entre d'un c6te Munich, Dresde et Vienne at de l'autre 

cot~ Berne, ~e degre de la r~a~isation ~tant ie pJus haut ~ Berne. 

Conclusions: En r~surn~, cos differences regiona~es 6taient ptus 

irnportantes que los que~ques differences entre los deu• sexes, 

qui ~taient dues peut-~tre au hasard. Ar~a~s avec potentia~ 

pour arn~ioriation etaient identifi~es et pouvraient changees 

par e• pendant le formulation des ob~ectifes de sant~. 

U~vatuation de I'influence du syst~rne managed care, que ~tait 

instali~ seuiernent sporadique ~ Berne presume ~'acquisition 

de plus de donnees suppi~mentaires pour une cornparaison. 
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