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Zusammenfassung

Hintergrund

Mit der Zunahme der Anzahl an ilteren Pflegegeldempfiingern/innen in Osterreich und dem
damit einhergehenden Anstieg von Lebensjahren mit funktioneller Beeintrachtigung riickt
zunehmend eine qualitativ hochwertige Versorgung dieser Personengruppe im Alltag in den
Fokus. Altere pflegebediirftige Personen sind in ihrem téglichen Leben sowie in ihrer
pflegerischen und medizinischen Versorgung stark von ihren Mitmenschen abhingig. Durch
dieses Abhidngigkeitsverhdltnis steigt die Bedeutung von Vertrauen in eine gelungene

medizinische Versorgung.

Methoden

Anhand einer Osterreichweiten Querschnittsanalyse, in Auftrag geben vom Institut fiir
Sozialmedizin, wurde 2016 mittels computergestiitzter Befragung von 493 ilteren
Pflegegeldempfinger/innen (50 +) erhoben, wie sehr Pflegebediirftige anderen Menschen -
den Arzten/innen im Allgemeinen und dem Gesundheitssystem im Speziellen - vertrauen
und welche Determinanten das Vertrauen beeinflussen. Mittels multipler linearer Regression
wurde untersucht, welche Determinanten fiir die drei Zielvariablen ,,soziales Vertrauen®,

,Vertrauen in Arzte/innen“ und ,,Vertrauen in das Gesundheitssystem*, maBgeblich sind.

Ergebnisse

Das Bestimmtheitsmal} R? betrug in der multiplen linearen Regression des Modells ,,soziales
Vertrauen® 0,09 (N = 404, p < 0,001). Dabei zeigten sich signifikante Zusammenhénge
(p<0,05) mit den unabhdngigen Variablen ,Religiositit”, ,Lebensqualitit® und
»Pflegestufe mit folgender Richtung: Je religidoser der/die Proband/in, je hoher die
Lebensqualitit und je hoher die Pflegestufe, desto grofer ist das soziale Vertrauen.

In der multiplen linearen Regression des Modells ,,Vertrauen in Arzte/innen* betrug das
Bestimmtheitsmal3l R*> = 0,12 (N = 353, p <0,001). Die unabhingigen Variablen
,»Religiositdt”, ,,Lebensqualitit” und ,,Wohnort* zeigten einen signifikanten Zusammenhang
mit folgender Richtung: Je religioser der/die Proband/in, je hoher die Lebensqualitét, desto
grofer ist das Vertrauen in Arzte/innen. Die Probanden/innen, welche in einer Kleinstadt
leben, haben mehr Vertrauen in Arzte/innen, verglichen mit den auf dem Land lebenden.
Das Bestimmtheitsmall R? des Modells ,,Vertrauen in das Gesundheitssystem* betrug in der

multiplen linearen Regression 0,18 (N = 418, p < 0,001). Die Zielvariable zeigte mit den
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unabhéngigen Variablen ,,Religiositdt”, ,Lebensqualitit und ,,Alter” einen signifikanten
Zusammenhang mit folgender Richtung: Je religioser der/die Proband/in, je hdher die
Lebensqualitit und je hoher das Alter, desto gréBer ist das Vertrauen in das

Gesundheitssystem.

Conclusio

Im Allgemeinen zeigt sich bezogen auf das Kollektiv ,,dltere Pflegebediirftige* anhand der
aktuellen Studienlage ein grofer Nachholbedarf an Untersuchungen, die speziell auf dieses
Kollektiv, sowie auf die Determinante Vertrauen ausgerichtet sind. Die Ergebnisse
dokumentieren den Benefit eines grofBen Malles an Vertrauen sowohl flir den Einzelnen als
auch fiir den gesamten Gesundheitssektor. Daher sollte es nicht nur im Bereich
Gesundheitswesen Ansto3 fiir MaBnahmen, die Vertrauen stirken und erweitern, geben,

sondern auch in anderen offentlichen Sektoren.
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Abstract

Background

With the increasing number of elderly recipients of care benefits in Austria and the
associated rise in the number of years of life with functional impairments, the focus is
increasingly shifting to qualified care for this group in their daily life. Elderly persons
needing care are highly dependent on their fellow human beings, both, in their daily lives
and in their nursing and medical care. Due to this interdependency the relevance of trust for

a proficient care becomes increasingly important.

Methods

On the basis of an Austria-wide cross-sectional analysis commissioned by the Institute of
Social Medicine in 2016, 493 older long-term care allowance recipients (50+) were asked
by the means of a computer-assisted survey to what extent they trust other people - doctors
in general and the health care system in particular - and which determinants influence this
trust. By the means of multiple linear regression, it was examined which determinants have

an impact on the outcome variables “social trust”, “trust in doctors” and “trust in the health

care system”.

Results

The coefficient of determination R? in the multiple linear regression analysis of the model
"social trust" was 0.09 (N =404, p <0.001). This revealed significant correlations (p < 0.05)
with the independent variables "religiousness", "quality of life" and "level of care" with the
following direction: the more religious the respondent is, the higher the quality of life is and
the higher the level of care is, the greater is the social trust.

In the multiple linear regression of the model "trust in doctors", the coefficient of
determination was R>=10.12 (N =353, p <0.001). The independent variables "religiousness",
"quality of life" and "place of residence" showed a significant correlation with the following
direction: the more religious the respondent or the higher the quality of life is, the greater is
the trust in doctors. The respondents who live in a small town trust doctors more compared
to ones living in the countryside.

The coefficient of determination R? of the model "trust in the health care system" was 0.18

in the multiple linear regression (N = 418, p < 0.001). The target variable showed a

significant correlation with the independent variables "religiosity", "quality of life" and
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"age" with the following direction: the more religious the respondent is, the higher the
quality of life is and the higher the age is, the greater is the confidence in the health care

system.

Conclusion

In general, current research shows that there is a great backlog demand for studies relating
to the collective of elderly care-dependent people, which are specifically catered to this
collective and to the determinant trust. The results show the benefit of a large amount of trust
for both, the individual and for the health sector. Therefore, not only in the health care sector,
but also in the other public sectors, measures to strengthen and extend trust should be

initiated.
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1 Einleitung

Die Bedeutung von ,,Vertrauen* flir unser Leben ist existentiell. Sie ist die wichtigste
Determinante nicht nur fiir den Aufbau von gliicklichen und funktionierenden Beziehungen,
sondern auch fiir deren Aufrechterhaltung (Simpson 2007). Schon der Forscher Erikson
bezeichnete ,,Vertrauen“ als den Grundstein fiir die Ausbildung einer gesunden
Personlichkeit (Erikson 1963). Im tédglichen Leben schiitzt uns Vertrauen vor der
Uberforderung durch die Komplexitit des Alltags (Luhmann 1968). Der Mensch hat nur
eine begrenzte Fahigkeit sich zu orientieren, zu entscheiden und zu kontrollieren (Luhmann
1968). Vertrauen lisst Situationen miiheloser erscheinen, da es Risiken iiberschaubarer und

vor allen Dingen berechenbarer werden lisst (Hillmann 2007: 940).

Mit anderen Worten ist ,,Vertrauen die Zuversicht, nicht das zu erhalten, was man
befiirchtet, sondern jenes, was man sich wiinscht (Deutsch 1973). Daraus ergibt sich in
Situationen, in denen Vertrauen erforderlich ist, immer ein Gefiihl von Verwundbarkeit,
begleitet von einer positiven Erwartungshaltung an den Vertrauten (Simpson 2007).
Interessant ist auch, dass Vertrauen sich zwar in unserer Vergangenheit, also in erlebten
Erfahrungen begriindet, es sich jedoch im Gegensatz zur Zufriedenheit in die Zukunft
ausrichtet (Safran et al. 1998, Rotter 1980). Indem wir einem anderen Menschen Vertrauen
schenken, beurteilen wir, inwieweit er fiir uns in Zukunft verldsslich, kooperativ oder

hilfreich sein kann (Rotter 1971).

In dem Moment, in dem der Mensch eine Vertrauensbeziehung eingeht, begibt er sich
zugleich in ein Abhidngigkeitsverhdltnis (Simpson 2007). Diese Tatsache gewinnt
insbesondere bei dem untersuchten Studienkollektiv von Pflegebediirftigen an Bedeutung.
Ihre Pflegebediirftigkeit fiihrt dazu, dass sie hdufig nicht in der Lage sind, ihre eigenen
Bediirfnisse selbststandig zu decken und somit verstirkt auf den guten Willen anderer

angewiesen sind (Din¢ & Gastmans 2012).

Des Weiteren hat Vertrauen generell eine besondere Bedeutung in der Gesundheitsbranche.
Ohne Vertrauen wird kein/e Patient/in vom Gesundheitssystem bereitgestellte Leistungen
wahrnehmen (Rowe & Calnan 2006), sich gegeniiber den einzelnen Mitarbeitern/innen des
Gesundheitssystems offen dulern (Gilson 2006) und sich auch nicht an Therapiemallnahmen

halten, um nur einige Beispiele zu nennen (Thom 2004). Das Gesundheitssystem in




Osterreich wird korporatistisch gesteuert, das hei3t durch ein Zusammenspiel verschiedener
Akteure (BMASGK 2019). Die Aufgaben werden zwischen dem Bund, den Léndern und
den Gemeinden aufgeteilt (BMASGK 2019). Zugrunde liegt eine Pflichtversicherung; der
soziale Aspekt wird im Solidarititsprinzip — z. B. der Ausgleich zwischen
einkommensstarken und -schwachen Gruppen — ersichtlich (BMASGK 2019). Die einzelnen
Versicherungstriager stehen zudem nicht in einem Wettbewerb (BMASGK 2019).

Um die Aktualitit des Studienkollektivs , Altere Pflegegeldempfinger/innen (50+) in
Osterreich zu betonen, soll an dieser Stelle auf die aktuelle soziodemographische
Entwicklung Osterreichs hingewiesen werden. Der Anteil an Osterreicher/innen im Alter
von 65 Jahren und mehr hat von 2000 (15,4%) auf 2018 (18,8%) um 22 % zugenommen und
eine weitere Zunahme auf insgesamt 23,1 % bis 2030 wird angenommen (STATISTIK
AUSTRIA 2019). Aber nicht nur das Alter der Bevolkerung nimmt zu, damit einher geht
auch eine Zunahme der Lebensjahre mit funktioneller Beeintrachtigung. Die Anzahl an
Lebensjahren mit funktioneller Beeintrachtigung ist zwischen 2003 und 2017 bei Frauen um
5,3 Jahre (auf 26,3 Jahre) und bei Minnern um 3,4 Jahre (auf 21,3 Jahre) gestiegen
(STATISTIK AUSTRIA 2019). Zu dieser Erhéhung kommt noch eine Zunahme der
Pflegegeldempfinger/innen, diese wuchsen von 285.500 im Jahr 2000 auf 458.783 im Jahr
2017 um 173.283 Menschen (BMASGK 2017).

Aus den oben angefiihrten Zahlen kann man die Bedeutung des Studienkollektivs fiir die
kiinftige Entwicklung des Gesundheitswesens in Osterreich ablesen. Eine verinderte
Rahmenbedingung findet sich auch in der 6ffentlichen Haltung der Bevolkerung gegentiber
Autorititen, Experten/innen und Institutionen (Beck 1992). Man hat die Beschrianktheit der
medizinischen Expertise erkannt, es herrscht kein blindes Vertrauen mehr in der Gesellschaft
der Industrieldnder, in denen der Kunde Konig ist, und man sorgt sich um die Effektivitit
etablierter Systeme (Rowe & Calnan 2006). Als Anzeichen fiir das schwindende Vertrauen
in die medizinische Profession und das Gesundheitssystem kann man die Zunahme von
Klagen durch Patienten/innen werten (Fugelli 2001).

Dennoch ist die Beziehung zwischen Arzt/Arztin und Patient/in eine hierarchische (Klemper
2015: 145). Die Arzteschaft nimmt aufgrund ihrer Expertise eine Machtposition gegeniiber
dem/der Patienten/in ein (Klemper 2015: 145).

Zu der ungleichmiBigen Wissensverteilung besitzen Arzte/innen die Definitionsmacht, sie

bestimmen die Krankenrolle des/der Patienten/in und steuern die Interaktion (Siegrist 2005:




20). Um nichtsdestotrotz eine funktionierende Beziehung zu schaffen, muss sich der/die
Patient/in auf die moralische Integritdt und medizinische Kompetenz verlassen konnen
(Fugelli 2001). Dahingehend zeigt sich hier die Bedeutung von ,,Vertrauen* als Uberwinder
der Asymmetrie (Brien 1998).




2 Stand der Literatur

In der Einleitung wurden bereits die gidngigen Definitionen von ,,Vertrauen ndher erlautert.
Es gibt es jedoch nicht nur das Vertrauen im gidngigen Sinn, sondern dariiberhinausgehende
Ansitze, die sich hinsichtlich des/der Empfangers/in des entgegengebrachten Vertrauens
ergeben.

Nachfolgend werden drei unterschiedliche Arten von Vertrauen genauer beleuchtet -
,soziales Vertrauen“, ,Vertrauen in Arzte/innen“ und ,Vertrauen in das
Gesundheitssystem®. Sie entsprechen den drei Kriteriumsvariablen dieser Diplomarbeit und
werden vor allem hinsichtlich ihrer Bedeutung, Entwicklung, Determinanten und

MaBnahmen untersucht.

2.1 Soziales Vertrauen

Im Folgenden geht es um den Aspekt des Vertrauens in andere Menschen allgemein, das
sogenannte ,,Generalisierte” oder ,,Soziale Vertrauen®, welches definiert wird als: ,,How
much one believes a target group, or other people in general, to be honest, reliable, and

dependable.” (Li & Fung 2013, S. 347).

2.1.1 Bedeutung von ,,Sozialem Vertrauen*

Die Bedeutung von generalisiertem Vertrauen fiir die Gesellschaft kann man anhand vieler
verschiedener Auswirkungen aufzeigen. Zum einen haben Untersuchungen ergeben, dass
Lénder, deren Einwohner/innen ein grofles generalisiertes Vertrauen haben, sich durch
effektivere Offentliche Einrichtungen als andere auszeichnen (Puntnam 1993, Tabellini
2008). Es fiihrt weiterhin dazu, dass vertrauensvollere Menschen eher ehrenamtliche
Tatigkeiten ausfithren (Bekkers 2012). Ein weiterer positiver Effekt ist die - wie
anschlieBend ausgefiihrt - bessere Gesundheit, der sich Menschen mit groferem
generalisiertem Vertrauen erfreuen (Giordano et al. 2012). Auch der positive Einfluss auf
die Lebenszufriedenheit zeigt den Mehrwert von generalisiertem Vertrauen (Helliwell &
Wang 2011). Anhand dieser positiven Auswirkungen ist es leicht zu verstehen, warum
generalisiertes Vertrauen von gesellschaftlicher Relevanz ist und es erfolgversprechend ist,

die bisherigen Forschungen dazu auszubauen und zu erweitern.




In der Betrachtungsweise der Okonomie ist das generalisierte Vertrauen die Summe der
verschiedensten Erfahrungen, die ein Individuum in seinem Leben macht: also kein
statisches Konstrukt, sondern eines, das im Laufe des Lebens wachsen oder schrumpfen
kann (Glaeser et al. 2000).

In der Sozialmedizin werden zur moglichen Dynamik von generalisiertem Vertrauen
unterschiedliche Aussagen getroffen: Beispielsweise gibt es die Auffassung, dass das
generalisierte Vertrauen in frithen Jahren festgelegt wird, unabhéngig von den Erfahrungen,
die im spiteren Laufe des Lebens gemacht werden (Putnam 2000, Uslaner 2002). Aber auch
die gegenteilige Meinung existiert in der Sozialmedizin: In einer Studie von Giordano et al.
wurde erhoben, dass das Vertrauen von 45 Prozent der Probanden in dem untersuchten
Zeitrahmen (von 2000 bis 2007) variiert hat, womit diese Studie die dynamische Auffassung

von generalisiertem Vertrauen stiitzt (Giordano et al. 2012).

2.1.2 Determinanten von ,,sozialem Vertrauen

Umstritten ist auch die Triebkraft, welche das generalisierte Vertrauen innerhalb einer
Bevolkerung verstirkt oder vermindert. Aus institutionellem Blickwinkel existiert die
Annahme, dass das generalisierte Vertrauen das Ergebnis wirkungsvoller staatlicher
Institutionen ist (Levi 1998). Dem gegeniiber steht die Aussage, dass es die Politik ist, die
Ungleichheiten minimiert, und nicht die Institutionen an sich, die die positiven
Auswirkungen auf das generalisierte Vertrauen haben (Rothstein & Stolle 2008). Je weiter
ein Land sozial, politisch und wirtschaftlich entwickelt ist und je geringer die
Einkommensunterschiede der Bevolkerung sind, umso gréfBer ist das generalisierte

Vertrauen (Alesina & La Ferrara 2002, Kawachi et al. 1997).

Bei einer Untersuchung der Vererbbarkeit von generalisiertem Vertrauen wurde dessen
Einfluss als sehr gering eingestuft und stattdessen auf die Kultur einer Bevolkerung als
grofiten Einflussfaktor verwiesen (Bjernskov 2006). Dies spiegelt sich in der Aussage wider,
dass nicht nur abhingig von der eigenen individuellen Veranlagung das Niveau an
generalisiertem Vertrauen beeinflusst wird, sondern auch durch das durchschnittliche
Niveau an generalisiertem Vertrauen in einem Land (Poortinga 2006).

Aber nicht nur Einflussfaktoren auf gesellschaftlicher Ebene wurde als Determinanten des
generalisierten Vertrauens identifiziert, auch individuelle Charakteristika korrelieren mit

dem generalisierten Vertrauen eines Menschen.




Eine sehr hdufig evaluierte Determinante ist der Gesundheitszustand der Person, basierend
auf deren eigenen Einschétzung. So korreliert beispielsweise in einer vergleichenden Studie
zwischen den USA und Deutschland geringeres generalisiertes Vertrauen mit einem
schlechteren selbstbewerteten Gesundheitszustand (Pollack & von dem Knesebeck 2004).
Dieses Ergebnis steht im Konsens mit der Untersuchung von Andrew, die ebenfalls zu dem
Ergebnis kam, dass ein groferes generalisiertes Vertrauen mit einer besseren subjektiven
Gesundheit korreliert (Andrew 2005). Auch viele weitere Publikationen beschreiben diesen
Zusammenhang (Barefoot et al. 1998, Giordano et al. 2012, Rose 2000, Snelgrove et al.
2009). Des Weiteren wird ein negativer Zusammenhang zwischen Vertrauen und Mortalitét
in der Studie von Giordano beschrieben. (vgl Giordano et al. 2018). Inwieweit man bei dieser
Korrelation von einem kausalen Zusammenhang ausgehen kann, wird diskutiert.

Dazu gibt es verschiedene Theorien, wie ein groleres Mall an generalisiertem Vertrauen die
subjektive Gesundheit positiv beeinflussen kann. Es wird angefiihrt, dass der chronische
Stresslevel eines Menschen durch ein hohes generalisiertes Vertrauen vermindert werden
kann (Jen et al. 2010, Kawachi & Berkman 2000) und so das generalisierte Vertrauen in der
Lage ist, direkt gesundheitsfordernd zu wirken.

Zudem soll generalisiertes Vertrauen auch gesellschaftlich Angste mindern und damit die
Einbindung in soziale Netzwerke erleichtern (Jen et al. 2010, Nyqvist et al. 2012). Dem
gegeniiber steht die Hypothese, dass die Gesundheit an sich dafiir verantwortlich sein
konnte, wie grofl das Mall an generalisiertem Vertrauen ist (Nummela et al. 2008). Als
Beispiel wird angefiihrt, dass ein schlechter Gesundheitszustand die Isolation eines
Menschen und daraus entstehend ein geringeres generalisiertes Vertrauen verursachen kann
(Poortinga 2006).

Zusitzlich zu dem subjektiven Gesundheitszustand existiert auch eine positive Korrelation
zwischen groferem  generalisiertem  Vertrauen und  geringerer  funktioneller
Beeintrachtigung eines Menschen. Ferner wurde eine geringere Wahrscheinlichkeit fiir

psychische Erkrankungen ermittelt (Andrew 2005, Pollack & von dem Knesebeck 2004).

Als eine weitere Determinante wird die subjektive Lebenszufriedenheit beziehungsweise die
Lebensqualitit angefiihrt: Es wird eine positive Verbindung zu generalisiertem Vertrauen
in vielen Publikationen postuliert (Barefoot et al. 1998, Calvo et al. 2012, Giordano et al.
2012, Nieminen et al. 2010), auch nach Abgleichen mit soziodemographischen Faktoren.

Fiir diesen Zusammenhang existieren mehrere mogliche Erklarungen: Es konnen sich engere

soziale Verbindungen durch das gréfere generalisierte Vertrauen in Mitmenschen generell




ausbilden und durch das weitere soziale Netzwerk kann eine subjektiv groBere
Lebenszufriedenheit entstehen (Diener & Seligman 2002, Hibbard 1985, Iwasaki et al.
2002). Aber auch iiber die Gemeinde-Ebene anhand der besseren sozialen Unterstiitzung der
Gemeindemitglieder untereinander, sowie durch den groBeren gegenseitigen Respekt kann
sich der positive Effekt von generalisiertem Vertrauen auf die Lebensqualitét erkldren lassen

(Berkman & Kawachi 2000).

Im Weiteren wird auch die Frage des Glaubens und dessen Einfluss auf das soziale Vertrauen
der Menschen in der Literatur erortert. Eine Reihe von Studien (Berggren & Bjernskov 2011,
Schoenfeld 1978, Traunmiiller 2011, Welch et al. 2004) ist sich einig, dass die alleinige
Zugehorigkeit zu einer Religion nicht ausreichend ist, um das soziale Vertrauen zu
beeinflussen. Je regelméBiger jedoch befragte Personen ihre Kirche bzw. Gottesdienste
besuchen, desto grofer ist ihr generalisiertes Vertrauen (Berggren & Bjernskov 2011,
Schoenfeld 1978, Traunmiiller 2011, Welch et al. 2004). Ein weiterer Faktor, der die
Wirkung der Religion auf Vertrauen beeinflussen kann, ist die Art der Religion (Traunmiiller
2011, Welch et al. 2004). Konservative Religionen schneiden schlechter ab als liberale
(Schoenfeld 1978). Theoretisch kann Glaube das Vertrauen stirken, indem er ermutigt,
Néchstenliebe und Vertrauen zu leben; er kann jedoch praktisch durch Ausgrenzung
Intoleranz und Vorurteile gegentiber Nicht-Gldubigen/Anders-Glaubigen schiiren (Berggren
& Bjernskov 2011, Welch et al. 2004). Um diese Aspekte zusammenzufassen, kann man
sagen, dass der individuell gelebte Glaube einen Einfluss auf das soziale Vertrauen hat
(Traunmiiller 2011), aber dass die tragende Rolle bei diesem Zusammenhang die soziale

Funktion der Religion bildet (Lundasen & Tragardh 2013).

Eine objektiv erhebbare Determinante ist das Alter der Probanden/innen. Dieser Parameter
korreliert ebenfalls mit generalisiertem Vertrauen, aber nicht immer in dieselbe Richtung:
Auf der einen Seite steht die Aussage, dass jlingere Menschen ein groBeres Niveau an
generalisiertem Vertrauen haben (Hibbard 1985), auf der anderen Seite besagen aktuellere
Studien, dass es eher die dlteren Menschen sind, die ein groBeres generalisiertes Vertrauen
in ithre Mitmenschen hegen (Li & Fung 2013, Subramanian et al. 2003, Putnam 2000).

Es existiert parallel dazu der Ansatz des statischen Konstrukts von generalisiertem
Vertrauen, der besagt, dass sich das generalisierte Vertrauen im Leben eines Erwachsenen
nicht verdndert. Diese Studie bezog sich jedoch nur auf das Vertrauen gegeniiber etwa

gleichaltrigen Fremden (Sutter & Koch 2007).




Die Bildung eines Menschen wird in verschiedenen Abhandlungen mit dem generalisierten
Vertrauen in Zusammenhang gebracht. Eine statistisch relevante und positive Korrelation
wurde mehrfach publiziert (Hooghe et al. 2012, Nieminen et al. 2010, Snelgrove et al. 2009,
Subramanian et al. 2003). Als Erklarung fiir diese Korrelation wird angefiihrt, dass es dem
Menschen durch besser ausgepridgte kognitive Fihigkeiten leichter fillt, Vertrauen
aufzubauen (Hooghe et al. 2012). Es gibt aber auch Studien ohne statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen generalisiertem Vertrauen und Bildung, zum Beispiel die von von

Pollack & von dem Knesebeck (2004).

Dariiber hinaus wurde die Verbindung zwischen generalisiertem Vertrauen und der
Intelligenz eines Menschen untersucht. Auch hier wurde eine unbestreitbare Korrelation
beschrieben (Hooghe et al. 2012, Sturgis et al. 2010). Eine Interpretation dieser Ergebnisse
besagt, dass eine hohe Intelligenz es der Person erleichtert, die Vertrauenswiirdigkeit anderer
Menschen einzuschitzen und diese Person somit seltener Beziechungen eingeht, in denen sie

Gefahr lauft, dass das eigene Vertrauen missbraucht wird (Carl et al. 2014).

Auch das Einkommen beziehungsweise der soziookonomische Status scheint mit der
Variable Vertrauen zusammenzuhdngen. Bei Personen mit geringerem generalisiertem
Vertrauen lag gleichzeitig auch ein niedrigerer soziodkonomischer Status vor (Alesina & La
Ferrara 2002, Subramanian et al. 2003). Dieser Effekt verringerte sich mit zunehmendem
Alter (Nummela et al. 2008). Vor allem in Bezug auf Deutschland konnte in einer anderen
Studie jedoch keine statistisch signifikante Korrelation nachgewiesen werden (Pollack &

von dem Knesebeck 2004).

Eine weiter diskutierte Verbindung ist die zwischen gesellschaftlicher Teilnahme und
generalisiertem Vertrauen. Beide werden verwendet, um das Konzept ,,social capital* zu
definieren. Umstritten ist, inwiefern die beiden Determinanten sich gegenseitig beeinflussen.
Es wurde eine enge Korrelation zwischen gesellschaftlicher Teilnahme und generalisiertem
Vertrauen festgestellt (Nummela et al. 2008). Diese Studie besagt dennoch, dass - trotz der
Korrelation - generalisiertes Vertrauen keine Pflicht-Voraussetzung fiir eine soziale
Teilnahme ist und umgekehrt. Dies geschieht in Anlehnung an Lindstroms Konzept von der

Miniaturisierung der Gesellschaft (Lindstrom 2004).
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Der Trend hin zur Miniaturisierung der Gesellschaft wird im wachsenden Individualismus
begriindet: Gleichgesinnte im Hinblick auf Wertevorstellungen werden in kleineren
spezifischeren Gruppen gefunden, daher verringert sich auch der Kreis an Menschen, denen
man vertrauen kann, auf eine kleinere Anzahl (Nummela et al. 2008).

Andere Autoren identifizieren den Individualismus einer Gesellschaft jedoch ganz im
Gegenteil als wichtigen Einflussfaktor, der das generalisierte Vertrauen stirkt (Yamagishi et
al. 1998, Li & Fung 2013). Erklart wird dieser Zusammenhang, indem den
individualistischen Werten einer Gesellschaft eine Gleichstellung aller Mitglieder
zugesprochen wird und somit die Mitglieder einer solchen Gesellschaft AuBlenstehenden
gegeniiber offener sind und dadurch ein Klima fordern, in dem ein grof3eres generalisiertes

Vertrauen aufgebaut werden kann (Li & Fung 2013).

Dem Geschlecht kommt als Determinante flir das generalisierte Vertrauen keine eindeutige
Rolle zu. Es gibt die Aussage, dass Frauen generell vertrauensvoller sind (Hibbard 1985),
ebenso die gegenteilige Meinung (Alesina & La Ferrara 2002, Putnam 2000, Subramanian
2003) und auch, dass keine signifikante Korrelation zu beobachten ist (Pollack & von dem

Knesebeck 2004).

Auch die Wohnsituation zeigt keinen eindeutigen Trend. In ldndlicheren Bezirken der
Vereinigten Staaten herrschte ein geringeres generalisiertes Vertrauen (Greiner et al. 2004),
in einer anderen Studie ist jedoch keine statistische Signifikanz der beiden Parameter

nachzuweisen (Pollack & von dem Knesebeck 2004).

Der Beziehungsstatus ist fiir das generalisierte Vertrauen dahingehend relevant, als dass das
Vertrauen bei getrennten oder geschiedenen Personen geringer sein kann als bei jenen, die

mit einem Partner/ einer Partnerin zusammenleben (Subramanian et al. 2003).

2.1.3 ,,Soziales Vertrauen‘ im Alter

Es scheint so, als gebe es einen bestimmten Abschnitt im Leben eines Menschen, in dem
generalisiertes Vertrauen an Relevanz sogar noch zunimmt (Cannuscio et al. 2003). Ab
einem gewissen Alter beginnt der Gesundheitszustand des Menschen kontinuierlich oder
plotzlich abzunehmen, in physischer wie auch in kognitiver Hinsicht (Giffin 1969). In die

selbe Richtung kann sich gleichzeitig das Selbstwertgefiihl entwickeln, da viele Téatigkeiten,
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die ehemals selbstverstindlich waren, nicht mehr selbststindig bewdéltigt werden kdnnen
(Giffin 1969). Um jedoch mit diesen neuen Anforderungen Schritt zu halten, wird die Person
frither oder spéter auf die Hilfe anderer angewiesen sein. Durch ein grof3eres generalisiertes
Vertrauen ist es moglich, die Hemmschwelle der Hilfeannahme zu senken und somit eine
ausreichende eigene Unterstiitzung sicherzustellen (Bookwala 2011, Li & Fung 2013).
Auch im Hinblick auf die limitierte Lebenszeit, die dlteren Menschen hdufig bewusster ist
als jiingeren und der daraus folgenden intensivierten Bedeutung von Beziehungen mit ihren
Mitmenschen, wére das vermehrte Vertrauen eine Strategie, um emotionale Sicherheit zu
bewahren (Li & Fung 2013).

Ein hoheres Mal} an Vertrauen kann also in diesem Fall eine wichtige Ressource darstellen,
um den zukiinftigen Herausforderungen entgegenzutreten und ein erfolgreiches Alterwerden

zu ermdglichen (Pollack & von dem Knesebeck 2004).

2.1.4 MaBnahmen zur Starkung von ,,Sozialem Vertrauen*

Aufgrund des aufgezeigten positiven Einflusses von einem groflen Mal} an generalisiertem
Vertrauen ist es nicht ungewdhnlich, dass bereits verschiedene Ideen existieren, um
generalisiertes Vertrauen zu fordern. Zu den vorgeschlagenen Moglichkeiten gehdren unter
anderem, die Teilnahme an gesellschaftlichen Organisationen zu erleichtern, Mdglichkeiten
zu schaffen, die eigene Sozialkompetenz auszubauen und solche Menschen zu honorieren,
die sich darin besonders hervorgetan haben. Weitere Ideen sind, mehr 6ffentliche Rdume fiir
kommunikative Zusammentreffen zu gestalten, in der Offentlichkeit durch die Medien
vertrauenswiirdige Personen hervorzuheben und dafiir Sorgen zu tragen, dass auch éltere
Menschen in einer Gemeinde ausreichend soziale Kontakte pflegen konnen (Nieminen et al.
2010, Tokuda et al. 2008).

Gerade Mediziner/innen konnen diesen Ablauf unterstiitzen, indem sie bei der
Patienten/innen-Anamnese auch die Wohnsituation des FEinzelnen innerhalb der Gemeinde
erheben und als gesundheitsfordernde Maflnahmen soziale Aktivititen empfehlen, wie zum

Beispiel die Teilnahme am Gemeindeleben (Cannuscio et al. 2003).
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2.2 Vertrauen in Arzte/innen

2.2.1 Bedeutung von ,Vertrauen in Arztel/innen“

,Vertrauen in Arzte/innen® ist ein Aspekt der Arzt-Patienten-Beziehung, dessen Relevanz
man bereits an der groBen Aufmerksamkeit erkennt, die diesem Thema in der Literatur
zukommt. In den meisten Abhandlungen wird entweder das Vertrauen in Arzte/innen im
Allgemeinen oder das Vertrauen in den eigenen persdnlichen Arzt/persdnliche Arztin
beschrieben. Beide Arten von Vertrauen bauen auf einer unterschiedlichen Grundlage auf
(Hall et al. 2001). Das Vertrauen beginnt auf der allgemeinen Ebene und verfeinert sich
durch den personlichen Kontakt (Goold & Klipp 2002). Jedoch kann man beide kaum klar
voneinander trennen, da das Vertrauen in den persdnlichen Arzt/persénliche Arztin auch das

Vertrauen in Arzte/innen allgemein beeinflussen kann und umgekehrt (Gray 1997).

Warum ist also das Vertrauen in Arzte/innen und dessen Erfassung von Bedeutung fiir die
Gesellschaft? Man kann das Vertrauen der Patienten/innen in ihren Arzt/ihre Arztin,
angebunden an das Konzept von ,,social capital®, als eine Art kollektives Gut sehen, was von
Noten ist, um ein nicht nur effektives, sondern ein wohlbringendes Gesundheitssystem zu
erhalten (Thom et al. 2004).

Im Hinblick auf die Effizienz der Versorgung gibt es zwei Uberlegungen, die sie
veranschaulichen: Zum einen ist es dem Patienten/der Patientin in einer vertrauensvollen
Beziehung mdglich, sensible Informationen dem Arzt/der Arztin anzuvertrauen, die eine
Behandlung verbessern, die jedoch ohne Vertrauen verschwiegen werden konnten; zum
anderen wird sich in einer Arzt/Arztin-Patienten/innen-Beziehung mit starker
Vertrauensbasis eher auf die Aussagen des Arztes/der Arztin verlassen; somit kdnnen
weitere tiberfliissige Konsultationen und Tests zu vermieden werden (Thom et al. 2004).
Zusammengefasst kann man sagen, dass sich die positiven Attribute einer Stirkung des
Vertrauens nicht nur in einer Senkung der Kosten fiir das Gesundheitssystem widerspiegeln,
sondern auch in einer besseren Gesundheit der Gesellschaft durch eine bessere Einhaltung
der TherapiemafBnahmen, einer verstarkten Nutzung von Vorsorgeangeboten und einem
besseren subjektiven Gesundheitszustand.

Das Erfassen des Aspekts ,,Vertrauen in Arzte/innen bietet zudem eine Alternative, um
Anbieter des Gesundheitssystems zu bewerten und Verdnderungen in der

Gesundheitsversorgung zu evaluieren (Hall et al. 2002).

13



2.2.2 Arzt/Arztin-Patienten/innen-Beziehung

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, das Ungleichgewicht der Machtverteilung
zwischen Arzt/Arztin und Patient/in hervorzuheben. Der Patient/die Patientin ist,
hinsichtlich des medizinischen Fachwissens und der Handlungskompetenz, dem Arzt/der
Arztin grundsitzlich unterlegen. Aber nicht nur diese asymmetrischen Aspekte der
Beziehung macht den Patienten/die Patientin verletzlich, auch seine Krankheit an sich ldsst
ihn bewusst oder unbewusst auf den guten Willen des Arztes/der Arztin angewiesen sein
(Baier 1986).

In dieser Abhéingigkeitsbeziehung baut der Patient/die Patientin auf Vertrauen, um die mit
der Erkrankung verbundene Unsicherheit so weit wie moglich zu minimieren (Mascarenhas
et al. 2006).

Allgemeingiiltig formuliert bedeutet das, dass Patienten/innen ihrem Arzt/ihrer Arztin ihr
Leben und ihre Gesundheit anvertrauen und das auch gerechtfertigt tun konnen sollten
(General Medical Council 2016).

Dieses klassische Bild der Arzt/Arztin-Patienten/innen-Beziehung unterliegt jedoch einem
Wandel: Es wird unter anderem herausgefordert durch die Umverteilung des Wissens, zum
Beispiel durch das Massenmedium Internet (Skirbekk et al. 2011). Aber nicht nur die
Experte/innen-Laien-Beziehung verdndert sich, auch die Erwartungshaltung der
Patienten/innen an den behandelnden Arzt/die behandelnde Arztin hat sich verindert. Der
moderne Patient/die moderne Patientin nimmt beinahe die Haltung eines/einer
Konsumenten/in ein, er/sie stellt seine/ihre Forderungen und Anspriiche und mdchte diese
zu seiner/ihrer Zufriedenheit umgesetzt sehen (Calnan & Rowe 2008).

Auch wenn sich die Arzt/Arztin-Patienten/innen-Beziehung verindert, bleibt Vertrauen die
weithin anerkannte Basis fiir eine effektive Behandlung des Patienten/der Patientin (Calnan
& Rowe 2006, Croker et al. 2013). In welchem Ausmal3 das Vertrauen die Produktivitit
einer Arzt/Arztin-Patienten/innen-Beziehung beeinflusst, erkennt man daran, dass
Patienten/innen, die ihrem Arzt/ihrer Arztin mehr vertrauten, ein besseres
Gesundheitsverhalten an den Tag legen, weniger gravierende Symptome zeigen, eine
bessere Lebensqualitit haben und generell mit ihrer Behandlung zufriedener waren als
solche, die Arzten/innen weniger vertrauen (Birkhiuer et al. 2017).

Ebenso wichtig ist der Aspekt ,Vertrauen in Arzte/innen fiir die Zufriedenheit der
Patienten/innen, fiir die Compliance - also Ratschliige und Vorgaben des Arztes/der Arztin

anzunehmen und auch umzusetzen - sowie fiir den Aufbau einer partnerschaftlichen
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Beziehung zwischen Arzt/Arztin und Patient/in im Sinne eines erfolgreichen Alterwerdens
und einem besseren Handling von Krankheiten (Mascarenhas et al. 2006, Safran et al. 1998,

Thom et al. 1999).

2.2.3 Entwicklung von ,Vertrauen in Arzte/innen*

Besonders bedeutsam ist die positive Korrelation von Vertrauen in Arzte/innen und dem
selbsteingeschitzten Gesundheitszustand (Croker 2013). Dabei geht man davon aus, dass
die Vertrauensbeziechung nicht etwas Statisches, sondern eine Entwicklung darstellt
(Lewicki et al. 2006, Mechanic 1996). Wenn nun die positive Wirkung von Vertrauen in
Arzte/innen auf den Gesundheitszustand zeitversetzt auftritt, ist dies unter Umstdnden
schwierig nachzuweisen (Birkhduer et al. 2017).

Aber nicht nur die Auswirkungen von Vertrauen auf die Arzt/Arztin-Patienten/innen-
Beziehung sind interessant, sondern auch der aktuelle Stand, inwieweit dieses Vertrauen der

Patienten/innen in ihren Arzt/ihre Arztin derzeit gegeben ist.

Es wird beispielsweise ein Verlust an Vertrauen beschrieben, das durch neue Formen von
Informationsverbreitung in der breiten Offentlichkeit ausgeldst wird. Hier geht es
beispielsweise um die Berichterstattung {iber schlechte Behandlungsqualitit und Versagen
der Gesundheitsbranche, festgelegte evidenz-basierte Standards einzuhalten (Jacobs &
Shapiro 2000).

Dennoch haben Patienten/innen in Arzte/innen im Allgemeinen weiterhin bemerkenswert
viel Vertrauen, wie zwei Studien aus Deutschland und Osterreich zeigen: In Osterreich
vertrauten 85 Prozent der Befragten den Arzten/innen (MAKAM Research GmbH 2015). In
Deutschland wurde 2018 bei der Versichertenbefragung der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung den Arzten/innen von den Patienten/innen zu 91 Prozent ein gutes

beziehungsweise sehr gutes Vertrauensverhiltnis attestiert (FGW Telefonfeld GmbH 2018).

2.2.4 Determinanten von ,Vertrauen in Arzte/innen“

Worauf fuBt nun dieses Vertrauen, das Patienten/innen ihren Arzten/innen entgegenbringen?

Manche Patienten/innen haben Schwierigkeiten zu benennen, was sie dazu bringt, einem
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Arzt/einer Arztin zu vertrauen und nehmen wenig quantifizierbare Begriffe wie das

»Bauchgefiihl*“ zu Hilfe (Mechanic & Meyer 2000).

Verschiedenen Studien ist es gelungen, einige quantifizierbare institutionelle Faktoren zu
erfassen, welche fiir die Patienten/innen ursichlich sind, ihrem Arzt/ihrer Arztin zu
vertrauen. Dazu gehdrt die Dauer der Arzt/Arztin-Patienten/innen-Beziehung, die
Moglichkeit, den Arzt/die Arztin frei und aktiv selbst auswihlen zu kénnen oder
Rahmenbedingungen wie die selbstbestimmte Dauer eines Arzttermins. Auch oder gerade
die interpersonellen Kompetenzen des Arztes/der Arztin wie Anteilnahme, Mitgefiihl und
Fiirsorge sind fiir eine auf Vertrauen begriindete Beziehung wichtig (Mainous et al. 2001,

Thom et al. 1999, Kao et al. 1998, Keating et al. 2004, Skirbekk et al. 2011).

Wie anfangs erwihnt, ist es hdufig nicht moglich, fiir den Patienten/die Patientin die
tatsiichliche fachliche Kompetenz eines Arztes/einer Arztin zu beurteilen. Somit verlisst
er/sie sich generell auf Zertifikate und die Qualifikationen, die Arzte/innen im Zuge ihrer
Ausbildung erlangen oder bewertet die Befihigung des Arztes/der Arztin einfach anhand
des Ergebnisses der Behandlung und dem Verlauf seiner/ihrer Erkrankung (Mechanic 2004).
Zum anderen ist es auch moglich, dass Patienten/innen die Kompetenz ihres Arztes/ihrer
Arztin anhand zwischenmenschlicher Anhaltspunkte beurteilen. Dazu gehdrt nicht nur, wie
der Arzt/die Arztin die Beschwerden des Patienten/der Patientin erhebt, sondern auch
seine/ihre  Fahigkeit, die Erkrankung dem Patienten/der Patientin verstdndlich
ndherzubringen sowie gestellte Fragen nachvollziehbar zu beantworten (Mechanic 2004).
Zudem legen Patienten/innen oftmals Wert darauf, ein ausreichendes Mal3 an Information
zu erhalten, in die Entscheidungsfindung mit einbezogen zu werden, soweit es ihnen
angenehm ist, und auch, ob der Arzt/die Arztin in der Lage ist zuzuhdren (Keating et al.
2004, Trachtenberg et al. 2005). Aber genauso das Gefiihl, den Arzt/die Arztin auf ihrer
Seite zu wissen und sich dessen/deren Engagement fiir ihre Belange sicher zu sein, liegt den
Patienten/innen am Herzen (Mechanic 2004).

Alle diese Gegebenheiten konnen die Vertrauensbasis zwischen Arzt/Arztin und Patient/in
starken und somit dem Prozess der medizinischen Versorgung einen Raum geben, in dem
die Vorsorge und Behandlung einer Erkrankung ihr grofftmogliches Potenzial entfalten

kann.
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2.2.5 Faktoren seitens der Patienten/innen

Vertrauen beruht auf einer gegenseitigen Beziehung. Daher ist es genauso von Bedeutung,
Charakteristika zu identifizieren, welche auf ein stdrkeres Vertrauen scitens der
Patienten/innen hinweisen konnen. Zu diesen Charakteristika gehort zum einen das Alter
des Patienten/der Patientin, welches in verschiedenen Studien positiv mit Vertrauen
korreliert (Tarrant et al.2003, Mascarenhas et al. 2006, Thom et al. 1999). Sie besagen, je
alter der Patient/die Patientin ist, desto groBer ist auch sein/ihr Vertrauen in seinen Arzt/ihre
Arztin.

Da die konzeptuelle Basis fiir Adhérenz und Vertrauen laut experimenteller Psychologie mit
einer erhohten Bereitschaft, Risiken einzugehen, verbunden ist (Gambetta 1988, Deutsch
1962) und éltere Patienten/innen eher passiv sind und eine gréoflere Compliance zeigen als
jingere (Trachtenberg et al. 2005), wére es mdglich, dass diese beiden Aspekte einander

bedingen.

Zu den weiteren Faktoren, die mit Vertrauen korrelieren, gehort auch die Ethnie des
Patienten/der Patientin (Tarrant et al. 2003, Keating et al. 2004, Doescher et al. 2000).
Patienten/innen, die ethnischen Minderheiten angehdrten, hatten geringeres Vertrauen in
ihre Arzte/innen. Ein Erklirungsversuch dazu lautet, dass wenn Arzt/Arztin und Patient/in
derselben ethnischen Gruppe angehdren, per se eine stirkere Vertrauensbasis vorhanden ist

(Keating et al 2004); dies ist bei Minderheiten generell seltener der Fall.

Ebenfalls positiv korreliert Vertrauen mit dem Gesundheitszustand des Patienten/der
Patientin (Keating et al. 2004). Je besser der Patient/die Patientin seinen Gesundheitszustand
einschitzte, zum Beispiel sehr gut oder exzellent, desto grofler war vergleichsweise sein/ihr
Vertrauen in den Arzt/die Arztin (Keating et al. 2004). Diese Korrelation wurde schon in der
Studie von Kao et al. 1998 erhoben. Auch die bessere Nutzung von Vorsorgeangeboten tragt
zur Stirkung der Gesundheit von der den Arzten/innen vertrauenden Patientengruppe bei

(Thom et al. 2004).

Die Religion scheint ein weiterer Einflussfaktor fiir das Vertrauen in Arzte/innen im
Allgemeinen zu sein. In einer Abhandlung wird beispielsweise beschrieben, dass Menschen,
die regelmiBig einen Gottesdienst besuchen, ein signifikant hoheres Vertrauen in Arzte

haben (Benjamins 2006). Die reine Zughdrigkeit zu einer Glaubensrichtung beschert den
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Mitgliedern allerdings nur in manchen Fillen ein gréferes Vertrauen, zum Beispiel bei
Mitgliedern der ,,Mainline“-Protestanten (Benjamins 2006). Als Begriindung fiir diesen
Zusammenhang wird angefiihrt, dass verschiedenste Religionsgemeinschaften Ansichten
wie den Respekt vor Autoritétspersonen stirken und generell ein positiveres Weltbild

vermitteln (Ellison & Levin 1998).

Ein weiterer Aspekt, ist die Art und Hohe der Vergiitung, die ein Arzt/eine Arztin erfihrt.
Wobei in der entsprechenden Studie drei Viertel der Patienten/innen der Meinung waren,
dass die Art und Hohe der Vergilitung keinen Einfluss auf die Qualitdt ihrer Behandlung habe
(Kao et al. 1998). In der Studie wird auch die Entwicklung der Medizin hin zu einer
kostenorientierten Wissenschaft thematisiert und der Konflikt, in den Arzte/innen gebracht
werden, wenn sie sich zwischen ihren Verpflichtungen gegeniiber den Patienten/innen und

den Interessen der Versicherung entscheiden miissen (Kao et al. 1998).

Ferner ist die Lebensqualitit ecine beschriebene Determinante fiir das Vertrauen in
Arzte/innen. In den meisten Fillen wird das Vertrauen umso geringer ausfallen, je schlechter
die Lebensqualitit ist (Ernstmann et al. 2017, Simon et al. 2014, Waters et al. 2010). Durch
eine gute Arzt/Arztin-Patienten/innen-Beziehung erhilt der Arzt/die Arztin die Méglichkeit,
positiven Einfluss auf den Patienten/die Patientin zu nehmen, ihn/sie zu befdhigen mit der
Lebenssituation besser umzugehen und so die Lebensqualitdt psychisch oder physisch zu

starken (Birkhduer et al. 2017, Ernstmann et al. 2017).

Auch das durchschnittliche Haushaltseinkommen einer Person kann das Vertrauen in den
behandelnden Arzt/behandelnde Arztin positiv beeinflussen (Doescher et al. 2000). Dieser

Zusammenhang war jedoch in einer anderen Studie nicht nachweisbar (Kao et al. 1998).

Aber auch Faktoren, die nur teilweise oder nicht positiv mit Vertrauen korrelieren, sollen
hier erwidhnt werden. Das Geschlecht des Patienten/der Patientin zeigt keine positive
Korrelation (Thom et al. 1999) oder wenn, eine geringe hinsichtlich der Fakten, dass Frauen
ein geringeres Vertrauen hatten (Keating et al. 2004). Auch die Bildung der Patienten/innen
zeigt keine signifikante Korrelation (Thom et al. 1999), genauso wie die Art der
Versicherung (Keating et al. 2004). Ebenso zeigte sich keine Auswirkung auf das Vertrauen
in Arzte/innen, egal ob die befragten Patienten/innen auf dem Land oder in der Stadt leben

(Doescher et al. 2000).
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2.2.6 MaBRnahmen zur Stirkung von ,,Vertrauen in Arzte/innen*

Um Verdnderungen im Gesundheitssystem zu bewirken, die eine positive und
vertrauensvolle Arzt/Arztin-Patienten/innen-Beziehung verstirken, ist es wichtig, das
Vertrauen der Patienten/innen weiterhin zu erforschen (Thom et al. 1999).

Eine praktische Relevanz fiir die Berufsgruppe der Arzte/innen liegt im Erlernen bestimmter
kommunikativer Fahigkeiten, welche bei Patienten/innen das Vertrauen stirken (Keating et
al. 2004). Dazu gehort das Uberpriifen, ob der Patient/die Patientin das Gesagte verstanden
hat, Selbstauskiinfte des Patienten/der Patientin zu unterstiitzen und nicht zu bewerten,
gemeinsame Interessen hervorzuheben und durch Teilen der Informationen das
Machtgefille hinsichtlich des Expertenwissens zu verringern (Thom et al. 2004).

Aber nicht nur durch Interventionen seitens der Arzte/innen sind Verinderungen moglich,
auch Rahmenbedingungen in organisatorischer Hinsicht sollten sich in Richtung

vertrauensbildender Maflnahmen verdndern (Thom et al. 2004).

2.3 Vertrauen in das Gesundheitssystem

2.3.1 Bedeutung von ,Vertrauen in das Gesundheitssystem*

Abgesehen von dem Vertrauen eines Menschen in einen anderen oder auch eine Gruppe von
Menschen, dem so genannten interpersonellen Vertrauen, existiert noch eine zweite Art von
Vertrauen, das in Institutionen, wie zum Beispiel dem Gesundheitssystem; die Art von
,institutionelle Vertrauen®.

Es wird definiert als das Vertrauen, das ein Mensch Institutionen wie einem Krankenhaus,
einer Versicherung oder dem jeweiligen Gesundheitssystem entgegenbringt (Hall et al.
2001, Rowe & Calnan 2006). Das Besondere an dieser Art des Vertrauens sind die beiden
Partner/innen in einer solchen Beziehung. Auf der einen Seite der Mensch mit Emotionen
und Empfindungen und auf der anderen Seite eine oftmals eher ungreifbare Institution
(Fugelli 2001). Mit der Abstraktheit einer Institution wie dem Gesundheitssystem geht der
Mensch um, indem er ihr ein Gesicht verleiht. Ein Bespiel dafiir ist das Bild von
Arzten/innen als Tor zum Gesundheitssystem (Mechanic 2004). Dem entspricht auch das
Ergebnis einer Abhandlung, dass das institutionelle Vertrauen, wenn es im
Gesundheitswesen erfasst wird, sich eher auf das Mikro-Level der Versorgung bezieht, also

auf die Menschen, die das Gesundheitssystem verkorpern (Calnan & Sanford 2004).
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Woher stammt nun das Interesse der Forschung an dem Faktor Vertrauen der Bevdlkerung
in das Gesundheitssystem? Es begriindet sich zu einem groflen Teil in dem materiellen und
immateriellen Gewinn fiir die Gesellschaft, welchen sie durch ein starkes institutionelles
Vertrauen erfédhrt.

Dieser Gewinn verdeutlicht sich an folgenden positiven Auswirkungen, die ein grof3es Mal}
an Vertrauen in das jeweilige Gesundheitssystem bewirken. Vertrauen in das
Gesundheitssystem ist Voraussetzung fiir vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen den
einzelnen Parteien, damit ein produktives und wirtschaftlich tragbares System zustande
kommen kann (Gilson 2003). Ein grofes institutionelles Vertrauen ist verbunden mit einem
besseren Zugang zu dem Gesundheitssystem und in Folge dessen auch mit einem besseren
Einsatz (Russel 2005). Dieser zeigt sich beispielsweise in einer besseren Nutzung von
Vorsorgeangeboten (Musa et al. 2009).

In gleichem Mafe profitieren auch andere Bereiche des Gesundheitssystems von groflerem
Vertrauen. Menschen mit groBerem Vertrauen sind eher dazu geneigt, sich als
Organspender/innen registrieren zu lassen, des Weiteren verzichten sie auf iiberfliissige
Besuche der Notaufnahme (Boulware et al. 2003, Whetten et al. 2006). Aber auch die
Behandlung eines Patienten/einer Patientin an sich wird effektiver. Der Patient/die Patientin
ist eher zu einer gesundheitsforderlichen Verhaltensdnderung bereit, er/sie stellt dem
Behandelnden/der Behandelnden alle nétigen Informationen zur Verfiigung und verhélt sich
compliant einer Therapiemafinahme gegeniiber (Gilson 2006). Dies zeigte sich zum Beispiel
an der Einnahme antiretroviraler Medikamente (Altice et al. 2001) und der Akzeptanz von

HPV-Impfungen (Marlow et al. 2007).

2.3.2 Entwicklung von ,Vertrauen in das Gesundheitssystem*

Generell scheint die Geschichte des Vertrauens in Gesundheitssysteme keine zu sein, die
von Erfolg gekronte ist. Eine Abnahme von Vertrauen in das jeweilige Gesundheitssystem
wird in vielen Studien verzeichnet - hdufig bezogen auf die USA und Europa (Mechanic
1996, Taylor 2008, Wendt 2003). Fiir diesen voranschreitenden ,,Verschlei}* von Vertrauen
gibt es verschiedene Erkldrungsversuche: Die einen machen das Gesundheitssystem an sich
fiir den Vertrauensabfall verantwortlich, hier ist als Beispiel eine Studie aus Grof3britannien
zu nennen (Taylor-Gooby & Hastie 2003). Die anderen vertreten die Meinung, dass die
Entwicklung des Vertrauens in das Gesundheitssystem mit einer verdnderten Haltung der

Offentlichkeit zusammenhiingt. Im Detail geht es dabei um ein vermindertes Vertrauen in
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Experten/innen und Institutionen generell, eine eher ablehnende Haltung gegeniiber
Autorititen und damit einhergehend eine stirkere Gewichtung der eigenen

Risikobeurteilung (Davies 1999).

2.3.3 Determinanten von ,Vertrauen in das Gesundheitssystem*

Auf organisatorischer Ebene wurde einige Faktoren identifiziert, die mit dem Level an
institutionellem Vertrauen in das Gesundheitssystem korrelieren. Den grof3ten Einfluss auf
das Vertrauen hatten, laut einer Studie aus Grofbritannien, Faktoren auf der Ebene des
sogenannten Mikro-Levels (Calnan & Sanford 2004). Dazu gehorte, in welchem Ausmal
der Arzt/die Arztin auf eine am Patienten orientierte Behandlung fokussiert ist; dabei waren
insbesondere von Bedeutung die Arzt-/Arztin-Patienten/innen-Beziehung und das
Fachwissen des Arztes/der Arztin.

Auch Faktoren auf der Makro-Ebene konnten identifiziert werden, die das Vertrauen, wenn
auch in geringerem Umfang, beeinflussten, zum Beispiel die Wartezeiten in einem
Krankenhaus oder in welchem Male die Patienten/innen den Einfluss von Sparmafinahmen
auf ihre Behandlung beurteilten (Calnan & Sanford 2004). Diese organisatorischen
Determinanten deuten darauf hin, dass die Wahrnehmung des Gesundheitssystems in der
Offentlichkeit durch eine Art Benutzer/in-Denken bestimmt wird (Calnan 1998).

Ein anderer Aspekt der Forschung auf diesem Gebiet sind die Merkmale der vertrauenden
Personen und inwieweit diese mit dem Vertrauen in das jeweilige Gesundheitssystem

korrelieren.

Der Gesundheitszustand des Menschen - meist subjektiv bewertet - ist bei diesem Thema
ein oftmals untersuchter Faktor. Verschiedene Studien zeigen eine positive Korrelation des
Gesundheitszustands mit dem Vertrauen in das jeweilige Gesundheitssystem (Benjamins
2006, Calnan & Sanford 2004, Mohensi & Lindstrom 2007, Wang et al. 2009). Man kann
diese Korrelation anhand der engen Verbindung zwischen Vertrauen in das
Gesundheitssystem und dem Verhalten einer Person, bezogen auf die Gesundheit, erklédren.
Durch mangelndes Vertrauen in das Gesundheitssystem werden moglicherweise
gesundheitsforderliche Verhaltensweisen, wie das rechtzeitige Aufsuchen eines Arztes/einer
Arztin bei entsprechenden Beschwerden oder eine fiir die Behandlung einer Erkrankung
notwendige Bereitstellung von Informationen, verhindert oder verringert (Ahnquist et al.

2010). Andererseits existieren auch Belege fiir verbesserte gesundheitliche Resultate durch
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hoheres Vertrauen. Dies belegt unter anderem eine friithzeitige Erkennung und Diagnose,

zum Beispiel bei Krebserkrankungen (Mainous 2004).

Des Weiteren scheint die Ethnie einen Einfluss auf das Vertrauen in das Gesundheitssystem
zu haben (Jacobs et al. 2011). Studien bescheinigen ethnischen Minderheiten, insbesondere
im Vergleich zur mehrheitlich weilen Bevolkerung, ein geringeres Vertrauen in das
Gesundheitssystem (Guerrero et al. 2015, Schwei et al. 2014). Dieses unterschiedliche Level
an institutionellem Vertrauen in Bezug auf die Ethnie wird teilweise begriindet in der
Gegebenheit, dass Menschen, die einen schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung
und ein geringeres Einkommen haben sowie einen schwécheren Bildungsstand vorweisen,

generell ein geringeres Vertrauen in das Gesundheitssystem haben (Guerrero et al. 2015).

Diese Begriindung fiihrt zu dem néchsten Einflussfaktor, dem Bildungsgrad einer Person.
Die nachgewiesene Korrelation ist auch in diesem Fall positiv: Je hoher die Bildung einer
Person ist, umso grofer ist ihr Level an institutionellem Vertrauen in das Gesundheitssystem

(Benjamins 2006, Guerrero et al. 2015).

Auch das Einkommen eciner Person scheint mit dem Vertrauen in das jeweilige
Gesundheitssystem zusammenzuhédngen. Eine Publikation beschreibt, dass Personen mit
geringerem Einkommen weniger vertrauensvoll gegeniiber dem Gesundheitssystem sind
(Guerrero et al. 2015). Im Einklang dazu steht eine weitere Studie, die Personen mit einem
jahrlichen Haushaltseinkommen {iber 75.000 $ ein grofleres Vertrauen bescheinigt (Schwei
et al. 2014).

Die signifikante Korrelation dieser Studie verschwand jedoch nach Adjustieren der
Ergebnisse fiir weitere Faktoren. Dieses Resultat zeigt, dass mit dem hohen Einkommen
weitere Aspekte einhergehen, wie zum Beispiel ein guter Versicherungsstatus, durch den der
Zugang zum Gesundheitssystem erleichtert wird (Schwei et al. 2014). Somit beeinflussen
diese einzelnen Faktoren einander gegenseitig. Im Allgemeinen wird von manchen
Autoren/innen die Ansicht vertreten, dass ein gewisser finanzieller Reichtum es dem
Menschen erleichtert, anderen sein Vertrauen zu schenken, da er optimistisch ein gro3eres
Risiko eingehen kann, da er durch seine bessere finanzielle Stellung eine Art Sicherheitsnetz

hat (Ingelhart 1999, Uslaner 1999).
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Ein weiterer Faktor, der mit dem Vertrauen in das Gesundheitssystem korreliert, ist das Alter
der befragten Person. Die Verbindung ist positiv; dltere Menschen haben ein groBeres

institutionelles Vertrauen (Benjamins 2006, Calnan & Sanford 2004).

Ferner existiert eine Korrelation von Vertrauen in das Gesundheitssystem mit der Art und
Weise, wie der/die Einzelne versichert ist. Schon der Umstand, eine Krankenversicherung
zu besitzen, korreliert positiv mit dem institutionellen Vertrauen (Benjamins 2006). Eine
andere Studie geht noch weiter auf die Art der Versicherung ein, und zeigt, dass privat
versicherte Personen ein geringeres Vertrauen in das Gesundheitssystem haben (Calnan &

Sanford 2004).

Eine Untersuchung des Einflusses der Religion auf das institutionelle Vertrauen ergab, dass
anders als das allgemeine Vertrauen und das Vertrauen in Arzte/innen, keine signifikante

Korrelation nachweisbar ist (Benjamins 2006).

Ebenso wenig zeigt das Geschlecht der Probanden/innen einen klaren Zusammenhang mit

dem Vertrauen in das Gesundheitssystem (Benjamins 2006, Calnan & Sanford 2004).

Hier soll noch eine Personengruppe mit besonderen Einsichten in die einzelnen Teilaspekte
des Gesundheitssystems erwdhnt werden. Patienten/innen mit chronischen
Erkrankungen, die sie auf lange Sicht korperlich und psychisch einschrianken, werden
haufig als sogenannte Laien-Experten bezeichnet (Calnan & Sanford 2004). Durch ihren
stetigen Kontakt mit verschiedensten Mitarbeitern/innen des Gesundheitssystems fallt es
ihnen leichter, Missstdnde zu erkennen. Dennoch gab es in der entsprechenden Abhandlung
keinen Hinweis auf ein geringeres Vertrauen bei dieser Personengruppe (Calnan & Sanford

2004).

2.3.4 Wechselseitigkeit der Determinanten

Wie zu Beginn bereits beschrieben, ist das Vertrauen in das Gesundheitssystem etwas
Besonderes, da die Menschen in diesem Fall einer Institution vertrauen. Um sich von dieser
Abstraktheit zu 16sen, nimmt der Mensch nicht primér das System in seiner Struktur wahr,
sondern die Personen, die es verkorpern. Somit haben Angestellte im Gesundheitssektor die

Moglichkeit, das Mal} an Vertrauen in das jeweilige Gesundheitssystem zu beeinflussen.
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Dies fiihrt zu der folgenden Frage: Beruht diese Einflussnahme-Beziehung auf
Gegenseitigkeit? Um diese Frage zu beantworten, ldsst sich die relativ allgemeingiiltige
Auffassung heranziehen, dass man entsprechend der Art und Weise, mit der man selbst
behandelt wird, andere behandelt (Gilson 2006). Daraus kann man ableiten, dass die
Arbeitsvoraussetzungen und das Klima am Arbeitsplatz das oOffentliche Ansehen des
Gesundheitssystems indirekt beeinflussen (Gilson 2006).

Anhand des aufgezeigten Wertes von Vertrauen fiir die Gesundheitsversorgung ist
zusammenfassend zu betonen, dass, um die 6ffentliche Gesundheit zu verbessern, eine
Starkung des Vertrauens in das Gesundheitssystem unabdingbar ist (Blendon et al. 2014,

Schwei et al. 2014, Yang et al. 2011).
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3 Forschungsfragen

Anhand der Zusammenfassung der bisherigen Literatur zum Thema soziales Vertrauen,
Vertrauen in Arzte/innen und Vertrauen in das Gesundheitssystem lassen sich im Hinblick
auf den Fragebogen der im Folgenden behandelten Studie einige Hypothesen formulieren.

Vielversprechend ist die Untersuchung der Determinanten fiir Vertrauen bezogen auf alle
drei Aspekte. Hervorzuheben ist bei der betreffenden Studie, inwieweit sich die
Determinanten, die in vielen anderen Fillen an einem sehr breiten Personenkollektiv
erhoben wurden, sich mit denen einer weitaus weniger erforschten Personengruppe decken,
nidmlich dsterreichischen Pflegegeldempfangern/innen mit einem Alter von 50 Jahren und
alter. Es soll des Weiteren nicht nur untersucht werden, wie sehr dieses Personenkollektiv
anderen Menschen im Allgemeinen, Arzten/innen und dem Gesundheitssystem im

Speziellen vertrauten, sondern auch welche Determinanten das Vertrauen beeinflussten.

3.1 Hypothese 1

Als mit am héufigsten evaluierte Determinante kristallisierte sich der Gesundheitszustand
einer Person heraus. Durch verschiedenste Mechanismen, wie einer Verminderung des
Stresslevels oder einer Stirkung von gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen (Kawachi
& Berkman 2000, Ahnquist et al. 2010), kann Vertrauen die Gesundheit beeinflussen. Die
Annahme stiitzend, dass ein grofles Vertrauen filir die Gesundheit forderlich ist, nehmen wir
an:

Hypothese 1: Je groBer das soziale Vertrauen, das Vertrauen in Arzte/innen oder das
Vertrauen in das Gesundheitssystem ist, desto besser ist die Gesundheit der befragten

Person.

3.2 Hypothese 2

Ebenso wurde das Alter der Probanden/innen standardméfig miterfasst und ergab in vielen
Féllen einen signifikanten Zusammenhang mit Vertrauen (Benjamins 2006, Li & Fung 2013,

Mascarenhas et al. 2006). Daher stellen wir die Hypothese auf:
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Hypothese 2: Je dlter der Proband/die Probandin ist, umso stirker ist sein/ihr soziales
Vertrauen, sein/ihr Vertrauen in Arzte/innen und sein/ihr Vertrauen in das

Gesundheitssystem.

3.3 Hypothese 3

Ferner von Interesse ist der Bildungsgrad und sein Zusammenhang mit dem Vertrauen. Hier
ist die Korrelation nicht so eindeutig, verglichen mit den vorherigen Determinanten. Es 14sst
sich jedoch ein klarer Trend in Richtung eines positiven Zusammenhangs ablesen (Guerrero
et al. 2015, Hooghe et al. 2012). Aufgrund dessen nehmen wir an:

Hypothese 3: Ein hoherer Bildungsgrad des Probanden/der Probandin geht mit einem
groBeren sozialen Vertrauen, Vertrauen in Arzte/innen und Vertrauen in das

Gesundheitssystem einher.

3.4 Hypothese 4

Um an dieser Stelle auf das besondere Personenkollektiv der Studie zuriickzukommen,
stellen wir in Konformitit mit Hypothese 1 zu der Variable Gesundheitszustand die
Annahme auf:

Hypothese 4: Je hoher die Pflegestufe des Probanden/der Probandin aktuell ist, umso
geringer ist sein/ihr soziales Vertrauen, sein/ihr Vertrauen in Arzte/innen und sein/ihr
Vertrauen in das Gesundheitssystem.

Da eine hohere Pflegestufe definitionsgemdll mit einem hoheren Pflegebedarf und einer
groBeren funktionellen Beeintrdchtigung einhergeht, kann man in diesem Fall auch von
einem schlechteren Gesundheitszustand ausgehen (Andrew 2005, Pollack & von dem

Knesebeck 2004).
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4 Material und Methoden

Im ersten Teil der Diplomarbeit wurde eine ausfiihrliche Literaturrecherche zu den Themen
Soziales Vertrauen, Vertrauen in Arzte/innen und Vertrauen in das Gesundheitssystem mit
dem Fokus auf éltere Menschen durchgefiihrt. Das besondere Merkmal der
Studienteilnehmer/innen, ihre Pflegebediirftigkeit, wurde in der bisherigen Literatur kaum
behandelt. Anhand der bereits publizierten Literatur wurden die im vorherigen Teil

beschriebenen Forschungsfragen dieser Arbeit abgeleitet.

4.1 Allgemeines Studiendesign

Die Querschnittsanalyse unter den Osterreichern/innen, die pflegebediirftig und iiber 50
Jahre alt waren, wurde von dem Markt- und Meinungsforschungsunternehmen IFES (Institut
fiir empirische Sozialforschung GmbH) in Wien durchgefiihrt und vom Institut fiir
Sozialmedizin und Epidemiologie der Medizinischen Universitit Graz in Auftrag gegeben.

Pflegebediirftigkeit wird in Osterreich definiert als stindiger Betreuungs- und Hilfebedarf
auf Grund einer korperlichen, geistigen oder psychischen Behinderung oder einer
Sinnesbehinderung, der voraussichtlich mindestens sechs Monate andauern wird oder
wiirde. (§4(1) Bundespflegegeldgesetz). Dieser Pflegebedarf wird unterteilt in sieben Stufen,
von Stufe 1 mit mehr als 65 Stunden Pflegebedarf pro Monat bis Stufe 7 mit mehr als 180
Stunden Pflegebedarf pro Monat, in welcher ,.keine zielgerichteten Bewegungen der vier
Extremitédten mit funktioneller Umsetzung moglich sind oder ein gleichzuachtender Zustand
vorliegt* (§4(2) Bundespflegegeldgesetz).

Da weder Wissenschaftler/innen noch Markt- und Meinungsforschungsunternehmen in
Osterreich eine Zugangsberechtigung fiir administrative Informationen wie der Pflegestufe
einer Person oder deren Pflegegeld besitzen, war es nicht moglich, diese
Bevolkerungsgruppe direkt zu kontaktieren, um Informationen zu erhalten. Um diese Hiirde
zu umgehen, wurde bei mehreren IFES Zufallsstichproben aus der allgemeinen Bevolkerung
folgende Screening-Frage gestellt: ,,Darf ich Sie fragen: Gibt es in diesem Haushalt
jemanden, der in einer Pflegestufe ist?“. So konnten Personen identifiziert werden, die
pflegebediirftig und tiber 50 Jahre alt waren (Stolz et al. 2017).

Anhand der Screening-Frage konnten 588 pflegebediirftige Osterreicher/innen, 50 Jahre alt
oder dlter, ermittelt werden. Von diesen 588 Personen gaben 501 ihre miindliche

Zustimmung zur Teilnahme an der Studie.
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Mit den 501 Teilnehmern/innen fiihrte IFES personliche, computergestiitzte Befragungen
(CAPI) von Juni bis September 2016 durch. Die Teilnehmer/innen wurden vorab aufgeklart,
dass sie die Gespréche jederzeit abbrechen konnen und die Anonymitét ihrer personlichen
Daten allzeit gewdhrleistet sei. Die absolute Anzahl von vollstindig durchgefiihrten
Befragungen betrug schlussendlich 493, da acht Gespriche abgebrochen wurden
beziehungsweise nicht abgeschlossen werden konnten.

Als Mitglied der ESOMAR (European Society for Opinion and Market Research) ist die
Agentur IFES, welche die Befragungen durchgefiihrt hat, deren Standard und
Verhaltenskodex verpflichtet.

Die Durchfiihrung dieser Studie wurde durch die Ethikkomission der Universitit Graz
genehmigt (EK-Nummer 26-425 ex 13/14).

4.2 Zielvariablen

In der beschriebenen Studie wurden unter anderem die drei Zielvariablen: Vertrauen in
andere Menschen im Allgemeinen, Vertrauen in Arzte/innen und Vertrauen in das
osterreichische Gesundheitssystem erhoben.

Das soziale Vertrauen wurde angelehnt an die Kurzskala fiir Interpersonales Vertrauen
(KUSIV3) erhoben. Dem/der jeweiligen Probanden/in wurden fiinf Aussagen vorgelesen,
dann wurde er/sie aufgefordert anzugeben, inwieweit er/sie der jeweiligen Aussage zustimmt
oder auch nicht. Um den Grad der Zustimmung zu ermitteln, stand eine Ratingskala mit vier
moglichen Stufen: ,,stimme vollig zu“ (1), ,,stimme eher schon zu* (2), ,,stimme eher nicht
zu“ (3), ,,stimme iiberhaupt nicht zu* (4), sowie ,,weil} nicht, kann ich nicht sagen* (5) zur
Verfiigung. Die flinf Aussagen entsprechend der vorgelesenen Reihenfolge lauten: ,,Die
meisten Menschen sind hilfsbereit.”, ,,Ich bin iiberzeugt, dass die meisten Menschen gute
Absichten haben.®, , Heutzutage kann man sich auf niemanden mehr verlassen.”, ,,Im
Allgemeinen kann man Menschen vertrauen.” und ,,.Die meisten Menschen versuchen
einander auszunutzen.”. Die Zustimmung der Probanden/innen zu diesen fiinf Aussagen
ergab hinsichtlich des interpersonalen Vertrauens eine mogliche Bandbreite von minimal 5
Punkten (geringes soziales Vertrauen) bis maximal 20 Punkten (groBes soziales Vertrauen).
Die Zielvariable ,,Vertrauen in Arzte/innen” wurde ebenfalls anhand der Zustimmung zu
fiinf verschiedenen Aussagen erhoben. Die Aussagen wurden durch den Satz ,,Bei den
folgenden Aussagen geht es um Arzte und Arztinnen im Allgemeinen. Bitte geben Sie an,

wie Sie diese einschitzen® eingeleitet. Fiir die Antworten stand dieselbe vierstufige
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Ratingskala, wie oben bereits beschrieben, zur Verfiigung. Gemill der durchgefragten
Reihenfolge lauteten diese fiinf Aussagen: ,,Alles in allem: Arzten kann man vertrauen.®,
,Arzte besprechen alle Behandlungsmdglichkeiten mit ihren Patienten., ,Die
medizinischen Fihigkeiten und Kenntnisse von Arzten sind nicht so gut, wie sie sein
sollten.”, ,,Arzte interessieren sich mehr fiirs Geldverdienen als fiir ihre Patienten. und
,Arzte wiirden es ihren Patienten sagen, wenn sie einen Behandlungsfehler gemacht
hitten.”“. Auch in diesem Fall reichte das Spektrum der Antworten auf der Skala von 5
Punkten (geringes Vertrauen) bis 20 Punkten (groB3es Vertrauen).

Das Vertrauen der Probanden/innen in das 6sterreichische Gesundheitssystem wurde mittels
einer einzigen Frage erhoben: ,,Sagen Sie mir bitte, wie gro3 das Vertrauen ist, dass Sie dem
osterreichischen Gesundheitssystem entgegenbringen?“. Zur Erhebung des Mafes an
Vertrauen standen fiinf Antwortkategorien zur Verfiigung: ,,iiberhaupt kein Vertrauen* (1),
»wenig Vertrauen“ (2), ,.etwas Vertrauen“ (3), ,,groles Vertrauen“ (4), sehr groBes

Vertrauen (5), daher reicht diese Skala von 1 bis 5.

4.3 Pradikatorvariablen

Als soziodemographische Variablen wurden in der Studie jeweils das Alter in Jahren, das
Geschlecht, der Bildungsstand, das gesamte Netto-Haushaltseinkommen ohne Pflegegeld,
der Wohnort der Probanden/innen inklusive ihrer aktuellen Wohnsituation und deren
Pflegestufe erfasst.

Das Alter wurde unterteilt in drei Gruppen: 50 bis 64 Jahre, 65 bis 80 Jahre und 80 Jahre
und ilter. Auch der Bildungsstand der Probanden/innen wurde in drei Gruppen untergliedert:
Zu der Gruppe 1 wurden alle Probanden/innen mit Pflichtschulabschluss gezéhlt, in der
Gruppe 2 waren alle Probanden/innen mit Lehrabschluss/Fachschule und in der dritten
Gruppe waren alle Probanden/innen mit Matura, Universitits- oder Hochschulausbildung
vertreten. Das Netto-Haushaltseinkommen wurde anhand von fiinf Stufen erfasst: ,,bis 1.000
Euro®, ,,bis 1.500 Euro®, ,,bis 2.000 Euro®, ,,bis 3.000 Euro®, ,,iiber 3.000 Euro* und ,,weil}
nicht, keine Angabe®. Des Weiteren wurden der erfragte Parameter des Wohnorts, bezogen
auf die Gemeindegrofle, unterteilt in ldndlich (alle GemeindegroBen kleiner 5.000
Einwohner), Kleinstadt (5.001 bis 50.000 Einwohner), Grofistadt (50.001 bis 300.000) und
Wien (300.001 Einwohner und mehr). Die aktuelle Wohnsituation wurde in zwei Gruppen
unterteilt, ndmlich in die, die allein wohnen und in die, die nicht alleine wohnen. Die

derzeitige Pflegestufe der Studienteilnehmer/innen wurde von der Stufe 1 (mehr als 65

29



Stunden Pflegebedarf/Monat) bis zur Stufe 7 (mit mehr als 180 Stunden Pflegebedarf/Monat,
siche (§4(2) Bundespflegegeldgesetz) erhoben.

Zum einen wurde der subjektive Gesundheitszustand durch die Frage ,,Wie beurteilen Sie
Ihren Gesundheitszustand?* auf einer flinfstufigen Ratingskala (,,sehr gut” (1), ,,gut (2),
H»mittelméBig™ (3), ,,schlecht™ (4), ,,sehr schlecht* (5)) erhoben. Um die Gesundheit auch
stirker objektiviert beurteilen zu konnen, wurde als weiteres Instrument die Aktivitdten des
taglichen Lebens (ADLs) verwendet. Dies geschah anhand der Frage ,,Haben Sie
normalerweise Schwierigkeiten, eine der folgenden Tétigkeiten ohne Hilfe auszufiihren?*
bezogen auf die fiinf Aktivititen ,,Essen oder Trinken®, ,,Sich von einem Bett oder Sessel
erheben oder sich darauf niederzulassen®, ,,An- und Ausziehen®, ,, Toilettenbeniitzung® und
»Baden oder Duschen®. Zu jeder Aktivitit waren fiinf Antwortmdglichkeiten gegeben:
»keine Schwierigkeiten® (1), ,,einige Schwierigkeiten™ (2), ,,groe Schwierigkeiten™ (3),
,bin nicht dazu in der Lage* (4) sowie ,,weil} nicht, kann ich nicht sagen®. Somit reichte die
Spanne von minimal 5 (entspricht keine Schwierigkeiten bei den oben genannten
Tatigkeiten) bis maximal 20 (entspricht zu keiner der oben genannten Tétigkeiten ohne Hilfe

in der Lage zu sein) erreichbaren Punkten.

Auch die Religiositit der Studienteilnehmer/innen wurde von den Probanden/innen selbst
eingeschitzt (,,Wie religids wiirden Sie sich selbst bezeichnen®). In diesem Fall standen vier
Antwortkategorien von ,,gar nicht religios* (4) bis ,,sehr religios® (1) zur Verfiigung. Die
Kategorien ,,sehr religios* und ,,eher religios* wurden in einer Gruppe zusammengefasst (1),

ebenso wie die Kategorien ,,eher nicht religios und ,,gar nicht religids* eine Gruppe bilden

2).

Die Lebensqualitit wurde anhand des Instrumentarium WHOQOL-OLD-SHORT (Fang
2012), einer Fragebatterie zur interkulturellen Erfassung der Lebensqualitit im Alter,
erhoben. Sie setzt sich in diesem Fall aus folgenden sechs Fragen zusammen: Zunéchst
wurde gefragt ,,Wie sehr trifft das Folgende auf Sie zu oder nicht* bezogen auf die Aussagen
,Ich mache mir Sorgen, wie ich einmal sterben werde.* und ,,Ich erfahre in meinem Leben
ein Gefiihl der Gemeinschaft.” mit Antwortmdglichkeiten von ,,liberhaupt nicht* (1) bis
»sehr (5). Des Weiteren wurden folgende Fragen gestellt: ,,Inwieweit, sind Sie mit Thren
Moglichkeiten zufrieden, weiterhin im Leben etwas zu erreichen?* und ,,Wie zufrieden sind

Sie mit der Art und Weise, wie sie [hre Zeit nutzen?* - mit denselben Antwortmdglichkeiten

30



wie zuvor. Dann folgte die Frage ,,In welchem Umfang sind Sie in der Lage, die Dinge zu
tun, die Sie gerne wollen?* mit einer flinfstufigen Antwortskala von ,,liberhaupt nicht* (1)
bis ,,vOllig* (5). Die letzte Frage betraf die eigene Beurteilung der Sinnesfunktionen Horen,
Sehen, Schmecken, Riechen und Tasten. Wiederum waren die Antwortmoglichkeiten
fiinfstufig von ,,sehr schlecht* (1) bis ,,sehr gut™ (5). Zusammengenommen reichte die Skala

der Fragebatterie von 6 (geringe Lebensqualitét) bis 30 (hohe Lebensqualitit).

Abschlieend ist zu erwdhnen, dass bei dieser Stichprobe auch die Art der Pflege, die die
Studienteilnehmer/innen erfahren, erfasst wurde. Im Anschluss an die Fragebatterie iiber die
Aktivititen des téglichen Lebens (ADLs) wurde gefragt, von wem die Probanden/innen,
wenn sie Schwierigkeiten bei den aufgezdhlten Tétigkeiten (siehe Gesundheitszustand)
haben, regelmiBig Hilfe erhalten und als Antwortmoéglichkeiten waren gegeben: 24-
Stunden-Pflege, mobile Hauskrankenpflege, Partner/Partnerin, Tochter, Schwiegertochter,
Sohn, Schwiegersohn, Enkelkinder, Nachbarn/Freunde/Bekannte und andere. Die
Moglichkeiten wurden mit ,,ja“ (1), ,,nein* (2) oder ,trifft nicht zu, habe ich nicht®
beantwortet. Diese alternativen Pflegearten wurden in drei Gruppe zusammengefasst: Die
erste Gruppe der ausschlieBlich informellen Pflege (1), dazu zdhlt die Pflege durch
Partner/Partnerin, Tochter, Schwiegertochter, Sohn, Schwiegersohn, Enkelkinder,
Nachbarn/Freunde/Bekannte, die zweite Gruppe der ausschlieBlich professionellen Pflege
(2), dazu z&hlt die 24-Stunden-Pflege und die mobile Hauskrankenpflege und die dritte
Gruppe, bei denen beides zutraf (3).

Bei den drei Zielvariablen kam es zu Ausfallraten von 1,8% bei ,,Vertrauen in das
Gesundheitssystem* (entspricht einer Anzahl von 9 Teilnehmern/innen), von 7,7% bei
»soziales Vertrauen* (entspricht einer Anzahl von 38) und von 20,5% bei ,,Vertrauen in
Arzte/innen® (entspricht einer Anzahl von 101).

Bei den zuvor aufgezihlten Priadikatorvariablen kam es zum Teil zu fehlenden Werten,
welche im Folgenden prozentual aufgelistet werden. Keine fehlenden Angaben gab es bei
dem Alter, dem Geschlecht, der Bildung, der Pflegestufe, dem Wohnort und der
Wohnsituation.

Die Fragebatterie der Aktivititen des tdglichen Lebens (ADLs) ergab bei zwei
Teilnehmern/innen einen fehlenden Wert (entspricht 0,4% des Gesamtkollektivs). Die Frage
nach dem subjektiv bewerteten Gesundheitszustand beantworteten drei der Probanden/innen

nicht (entspricht 0,6%) und die Frage nach der Religiositit fiinf (entspricht 1,0%). Die
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Lebensqualitdt wiederum konnte bei 41 der Studienteilnehmer/innen nicht erfasst werden
(entspricht 8,3%). Die Frage nach der Art der Pflege ergab 65 fehlende Werte (entspricht
13,2%). Die meisten fehlenden Angaben waren bei der Frage nach dem Netto-
Haushaltseinkommen. Dort machten 94 Probanden/innen keine Angabe, dies entspricht

19,1% des Studienkollektivs.
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5 Ergebnisse — Resultate

5.1 Stichprobenmerkmale

Die Stichprobe hat folgenden Charakteristika: das Durchschnittsalter der Teilnehmer/innen
betrug 74,2 Jahre; 58,2 % der Probanden/innen waren weiblich und 41,8% maénnlich; 22,9
% lebten in ldndlichen Gebieten, 18,7 % in einer Kleinstadt, 14,4 % in einer Grof3stadt und

44,0% waren in Wien zu Hause. Alle weiteren Details werden in der Tabelle 1 erldutert:

Tabelle 1: Stichprobenmerkmale

Variable n (%) n (Mittelwert,
Standartabweichung), Spannweite

Alter
493 (74.2, 11.0, 50-98)

50-64 91 (18.5%)

65-80 225 (45.6%)

80+ 177 (35.9%)

Geschlecht

Mainner 206 (41.8%)

Frauen 287 (58.2%)

Bildung

Pflichtschule 138 (28.0%)

Lehre/Fachschule 267 (54.1%)

Matura/Universitdt/Hochschule | 88 (17.9%)

Netto-Haushaltseinkommen
Bis 1.000 €

Bis 1.500 €

Bis 2.000 €

Bis 3.000 €

Uber 3.000 €

Weil nicht, keine Angabe

75 (15.2%)
94 (19.1%)
65 (13.2%)
87 (17.6%)
78 (15.8%)
94 (19.1%)

Wohnort

Schlecht/sehr schlecht

Landlich 113 (22.9%)
Kleinstadt 92 (18.7%)
Grof3stadt 71 (14.4%)
Wien 217 (44.0%)
Gesundheitszustand

Sehr gut bis mittelmaBig 379 (76.9%)

111 (22.5%)

ADL

491 (9.2, 2.95, 5-20)

Religion
Sehr/eher religios
Eher nicht/ gar nicht religios

377 (76.5%)
111 (22.5%)

Lebensqualitét

452 (19.3, 3.7, 6-30)
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Pflegetyp

Nur informell 225 (45.6%)
Nur professionell 34 (6.9%)
Gemischt 169 (34.3%)
Pflegestufe 493 (2.2, 1.26, 1-7)
1 164 (33.3%)
2 172 (34.9%)
3 92 (18.7%)
4 35 (7.1%)

5 17 (3.5%)

6 8 (1.6%)

7 5 (1.0%)
Wohnsituation

Nicht-allein 352 (71.4%)
Allein 141 (28.6%)

5.2 Deskriptive Analyse

Die Ausprigungen der drei Zielvariablen unter den befragten pflegebediirftigen &lteren
Osterreichern/innen werden im Anschluss beschrieben.

Die Fragenbatterie zu der Zielvariablen ,,Soziales Vertrauen* wurde von 455 Probanden
beantwortet und ergab einen Mittelwert von 14,0, einem Median von 14, (Minimum 5,

Maximum 20) mit einer Standardabweichung von 2,84.
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Abbildung 1:Hdufigkeitsverteilung "Soziales Vertrauen"
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Bei der Variablen ,,allgemeines Vertrauen in Arzte/innen® betriigt der Mittelwert 13,4 und
der Median 13 (Minimum 5, Maximum 20) und die Standardabweichung 2,62. Diese Frage

beantworteten 392 der 493 Studienteilnehmer/innen.
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Abbildung 2: Hiufigkeitsverteilung "Vertrauen in Arzte/innen”
Die letzte der drei Zielvariablen ,,Vertrauen in das Osterreichische Gesundheitssystem*
konnte von 484 Teilnehmern/innen erfasst werden und ergab einen Mittelwert von 3,7 und

einen Median von 4 (Minimum 1, Maximum 5) und eine Standardabweichung von 0,91.
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Abbildung 3: Hdufigkeitsverteilung "Vertrauen in das Gesundheitssystem"
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Anhand einer Korrelationsmatrix der drei Zielvariablen mit dem Pearson Koeffizienten
(siche Tabelle 2) zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen allen drei Variablen
(Signifikanzgrenze bei 0,05). Das Vertrauen in das dsterreichische Gesundheitssystem und
das Vertrauen in Arzte/innen ergab einen moderat positiv linearen Zusammenhang (Pearson
Koeffizient 0,45, n=390, Signifikanz: 0,000). Das besagt, dass Probanden/innen, die dem
Gesundheitssystem vertrauen, auch den Arzten/innen im Allgemeinen eher vertrauen. Ein
schwach positiv linearer Zusammenhang zeigte sich zwischen dem sozialen Vertrauen und
dem Vertrauen in Arzte/innen (Person Koeffizient 0,32, n=388, Signifikanz: 0,000) und dem
sozialen Vertrauen und dem Vertrauen in das Gesundheitssystem (Pearson Koeffizient 0,28,
n=451, Signifikanz 0,000). Das besagt, dass Menschen, die ein groferes soziales Vertrauen
haben, auch in Arzte/innen und das Gesundheitssystem ein groBeres Vertrauen haben.

Im folgenden Schritt wurden bivariate Korrelationen zwischen den Ziel- und den
Pradiaktorvariablen berechnet fiir die kontinuierlichen Variablen (Lebensqualitit,
Gesundheitszustand (ADLs) und Pflegestufe) sowie Mittelwertvergleiche mit den
kategorialen Variablen durchgefiihrt.

Im Bezug auf ,,soziales Vertrauen® existierte eine signifikante Korrelation mit den Variablen
,Lebensqualitit™, ndmlich ein schwach positiver linearer Zusammenhang (s. Tabelle 2) und
»Gesundheitszustand (ADLs)“, hier ein gering negativer linearer Zusammenhang (s. Tabelle
2). Der lineare Zusammenhang besagt in beiden Féllen, dass das soziale Vertrauen jeweils
grofler ist, wenn der/die Proband/in eine bessere Lebensqualitit hat und sich besserer
Gesundheit erfreut.

Die zweite Zielvariable ,,Vertrauen in Arzte/innen®, besaB ebenfalls mit der Lebensqualitit
einen schwach positiven linearen Zusammenhang und mit dem Gesundheitszustand einen
gering negativen linearen Zusammenhang (s. Tabelle 2). Dieser Zusammenhang lésst sich
entsprechend dem oben beschriebenen veranschaulichen.

Wohingegen die Variable ,,Vertrauen in das Gesundheitssystem® mit allen drei
kontinuierlichen Priadikatorvariablen eine signifikante Korrelation aufzuweisen hatte. Zum
einen existierte mit der Variablen ,,Lebensqualitédt™ ein schwach positiver Zusammenhang,
zum anderen besall sie einen gering negativen Zusammenhang mit den Variablen
,Pflegestufe und ,,Gesundheitszustand®. Auch hier entspricht die Bedeutung dem oben
Beschriebenen, zusétzlich zur Pflegestufe, hier bedeutet der Zusammenhang, je hoher die

Pflegestufe, desto geringer das Vertrauen.
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Tabelle 2: Korrelationsmatrix
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Anhand eines Mittelwertvergleichs (einfaktorielle ANOVA) wurde der Zusammenhang

zwischen den Zielvariablen und den kategorialen Priadikatorvariablen berechnet. Alle Daten

werden zur Ubersicht in der Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Mittelwertvergleich (einfaktorielle ANOVA)

Zielvariable Soziales Vertrauen | Vertrauen in Vertrauen in das
Arzte/innen Gesundheitssystem

Mittelwert (SD), Mittelwert (SD), p- | Mittelwert (SD), p-
p-Wert Wert Wert

Alter

50-64 14,04 (2,47) 13,17 (2,58) 3,22 (0,93)

65-80 13,94 (2,86) 13,63 (2,56) 3,84 (0,86)

80+ 19,94 (2,99) 13,23 (2,74) 3,79 (0,89)

Gesamt 13,96 (2,84), 0,962 | 13,42 (2,62), 0,289 | 3,71 (0,91), <0,001

Geschlecht

Minnlich 13,67 (2,83) 13,46 (2,45) 3,67 (0,86)

Weiblich 14,16 (2,83) 13,38 (2,76) 3,73 (0,95)

Gesamt 13,96 (2,84), 0,069 | 13,42 (2,62), 0,789 | 3,71 (0,91), 0,489

Bildung

Pflichtschule 14,39 (2,74) 13,69 (2,88) 3,64 (0,96)

Lehre/Fachschule 13,68 (2,77) 13,23 (2,55) 3,70 (0,88)

Matura/Hochschule/Uni | 14,19 (3,08) 13,63 (2,62) 3,84 (0,93)

Gesamt 13,96 (2,84), 0,057 | 13,42 (2,62), 0,257 | 3,71 (0,91), 0,284

Haushaltseinkommen

Bis 1.000€ 13,90 (3,49) 13,46 (3,00) 3,64 (0,96)

Bis 1.500€ 14,01 (2,69) 13,53 (3,06) 3,58 (0,98)

Bis 2.000€ 14,05 (2,51) 12,88 (2,74) 3,32 (0,90)

Bis 3.000€ 14,06 (2,59) 13,79 (2,33) 3,94 (0,83)

>3.000€ 14,53 (2,74) 13,71 (2,30) 4,08 (0,77)

Gesamt 14,11 (2,82), 0,695 | 13,51 (2,70), 0,417 | 3,73 (0,93), <0,001

Wohnort

Landlich 14,47 (2,77) 13,14 (2,88) 3,70 (0,79)

Kleinstadt 14,02 (3,07) 14,16 (3,06) 3,75 (0,94)

Grof3stadt 14,35 (3,15) 13,65 (2,97) 3,76 (0,89)

Wien 13,58 (2,62) 13,21 (2,21) 3,68 (0,97)

Gesamt 13,96 (2,84), 0,044 | 13,42 (2,62), 0,047 | 3,71 (0,91), 0,897

Wohnsituation

Nicht allein 13,93 (2,69) 13,52 (2,44) 3,71 (0,91)

Allein 14,03 (3,17) 13,11 (3,09) 3,71 (0,91)

Gesamt 13,96 (2,84), 0,730 | 13,42 (2,62), 0,182 | 3,71 (0,91), 0,956

Gesundheitszustand (s.)

Sehr gut - mittelméaBig
Schlecht/sehr schlecht
Gesamt

14,12 (2,64)

13,53 (2,49)

3,78 (0,89)

13,29 (3,38)

13,05 (3,01)

3,43 (0,95)

13,94 (2,83), 0,011

13,43 (2,62),0,134

3,71 (0,91), <0,001
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Religion

Sehr religios/religios 14,16 (2,62) 13,68 (2,51) 3,77 (0,92)

Eher nicht — gar nicht 13,26 (3,40) 12,47 (2,81) 3,51 (0,84)

Gesamt 13,96 (2,84), 0,005 | 13,41 (2,62), 3,71 (0,91), 0,008
<0,001

Art der Pflege

Informell 13,82 (2,79) 13,45 (2,54) 3,78 (0,95)

Professionell 13,59 (3,13) 12,87 (2,94) 3,64 (0,99)

Beides 14,02 (2,67) 13,45 (2,43) 3,64 (0,88)

Gesamt 13,96 (2,78), 0,323 | 13,41 (2,52), 0,563 | 3,71 (0,92), 0,312

Statistisch signifikante Unterschiede im Mittelwert zwischen den jeweiligen Gruppen
zeigten sich, bezogen auf die Zielvariable ,,Soziales Vertrauen®, beim Wohnort (Werte siche
Posthoc-Test), dem selbstbewerteten Gesundheitszustand (mittlere Differenz 0,83,
Standardabweichung 2,83) und der Religiositdt der Studienteilnehmer/innen (mittlere
Differenz 0,90, Standardabweichung 2,84).

Genauso signifikant verhalten sich die Mittelwertsunterschiede der einzelnen Gruppen des
Wohnorts (Werte siehe Posthoc-Test) und der Religiositit der Probanden/innen (mittlere
Differenz 1,21, Standartabweichung 2,62) mit der Variable ,,Vertrauen in Arzte/innen®.
Bezogen auf die dritte Zielvariable ,,Vertrauen in das Gesundheitssystem* zeigte sich bei
vier der kategorialen Priddikatorvariablen ein signifikanter Unterschied im Mittelwert der
Gruppen, ndmlich bei dem Alter (Werte siehe Posthoc-Test), dem Netto-
Haushaltseinkommen ~ (Werte  siehe = Posthoc-Test), = dem  selbstbewerteten
Gesundheitszustand (mittlere Differenz 0,35, Standartabweichung 0,91) und der Religiositét
(mittlere Differenz 0,26, Standartabweichung 0,91).

5.3 Posthoc Test (Bonferroni)

Um festzustellen, zwischen welchen Gruppen die Unterschiede der Mittelwerte exakt liegen,
wurde bei allen Pridikatorvariablen mit signifikanten Ergebnissen und mehr als 2
Untergruppen (Wohnort, Alter und Haushaltseinkommen) ein Posthoc-Test nach Bonferroni
durchgefiihrt.

Der Mittelwertsunterschied der Variable ,,Wohnort* im Bezug auf die Zielvariable ,,Soziales
Vertrauen® verlor im Bonferroni Test seine Signifikanz. Gleichermaf3en verhilt es sich mit
dem ,,Wohnort“ und der Zielvariablen ,,Vertrauen in Arzte/innen‘.

Bei der Zielvariablen ,,Vertrauen in das Gesundheitssystem™ hatten sich bei der

einfaktoriellen ANOVA bei den verschiedenen Altersgruppen und den unterschiedlichen
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Stufen des Haushaltseinkommens ein signifikantes Ergebnis gezeigt. Mittels dem
Bonferroni Test zeigte sich, dass der Mittelwertsunterschied der Altersgruppen zwischen der
Gruppe 50-64 und 65-80 Jahre (mittlere Differenz = -0,62, Standardfehler 0,11), sowie der
Gruppe 50-64 und der Gruppe 80 Jahre und élter(mittlere Differenz = -0,57, Standardfehler
0,12) liegt. Das bedeutet, verglichen mit der Gruppe 50-64 Jahren, zeigte die Gruppe 65-80
Jahre und die Gruppe 80 Jahre und élter ein groBeres Vertrauen in das Gesundheitssystem
im Mittelwert. Hinsichtlich des Haushaltseinkommens liegen die Unterschiede im
Mittelwert zwischen den Stufen bis 1.000 € (mittlere Differenz = -0,43, Standartfehler 0,15),
bis 1.500 € (mittlere Differenz = -0,50, Standartfehler 0,14) und bis 2.000 € (mittlere
Differenz = -0,75, Standartfehler 0,15) im Vergleich mit der Stufe tiber 3.000 €.

Das bedeutet, verglichen mit der Gruppe Haushaltseinkommen von iiber 3.000 €, hatten die
Gruppen bis 1.000 €, bis 1.500 €, bis 2.000 € und bis 3.000 € im Mittelwert, ein geringeres
Vertrauen in das Gesundheitssystem.

Ein weiterer Mittelwertunterschied liegt zwischen der Stufe bis 2.000 € und bis 3.000 €
(mittlere Differenz -0,62, Standardfehler 0,15). Das bedeutet, dass die Gruppe mit einem
Haushaltseinkommen von bis 3.000 € im Vergleich zur Gruppe mit bis 2.000 €, ein groBeres

Vertrauen in das Gesundheitssystem im Mittelwert zeigte.

5.4 Multiple Regressionsanalyse

Um den Einfluss der relevanten unabhingigen Variablen auf die jeweilige abhédngige
Variable wunter Beriicksichtigung der Wirkung der anderen eingeschlossenen
Priadikatorvariablen zu untersuchen, wurde eine multiple lineare Regressionsanalyse
durchgefithrt. Zu den eingeschlossenen unabhéngigen Variablen gehoren die
soziodemographischen Variablen , Alter, Geschlecht, Bildung, Wohnort“ und die
»Pflegestufe. Des Weiteren wurde der ,,Subjektive Gesundheitszustand® sowie der
Parameter ,,Aktivititen des tdglichen Lebens, die Religiositit, die Lebensqualitit* und die
»Art der Pflege” miteinbezogen. Die soziodemographische Variable des
Haushaltsnettoeinkommens wurde aus dem Modell ausgeschlossen, da sie die Fallzahl im
Schnitt um 20 Prozent verringerte (Modell ,,Soziales Vertrauen“ 80 Fille weniger, Modell
,Vertrauen in Arzte* 73 Fille weniger, Modell ,,Vertrauen in das Gesundheitssystem* 84
Félle weniger).

Des Weiteren wurde die Multikollinearitit zwischen den unabhéngigen Variablen mittels

des Variance Inflation Factors (VIF) untersucht. Die berechneten VIF-Werte sind generell
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<1,2 mit Ausnahme von ADL und Pflegestufe (jeweils VIF=1,4). Leicht erhohte Werte
(VIF~2,2) zeigten sich bei der Dummy-Variable Alter, was auf die Dummy-Kodierung
zuriickzufiihren ist. Diese Werte deuten nicht auf ein Multikollinearitdts-Problem in den
Regressionsanalysen hin.

Die Tabellen 4-6 zeigen die vollstandigen Ergebnisse der Regressionsanalysen.

Tabelle 4: Modell ,,soziales Vertrauen *

Variable B Beta Signifikanz | Konfidenzintervall
Alter 65-79 0,08 0,01 0,842 [-0,73; 0,90]
Alter 80+ -0,16 -0,03 0,709 [-1,02;0,70]
Geschlecht 0,30 0,05 2,93 [-0,26; 0,87]
Bildung mittel -0,40 -0,07 0,261 [-1,09; 0,30]
Bildung hoch 0,14 0,02 0,755 [-0,75; 1,03]
Kleinstadt -0,16 -0,02 0,714 [-1,04;0,71]
Grof3stadt -0,63 -0,07 0,220 [-1,63; 0,38]
Wien -0,64 -0,11 0,096 [-1,39;0,11]
Allein leben 0,12 0,02 0,740 [-0,60; 0,85]
Pflegestufe 0,28 0,12 0,033 [0,02; 0,53]
Gesundheitszustand | -0,29 -0,04 0,440 [-1,04; 0,45]
ADLs -0,10 -0,10 0,102 [-0,22; 0,02]
Religiositét -1,34 -0,19 0,000 [-2,03-; -0,66]
Lebensqualitét 0,15 0,18 0,001 [0,06; 0,23]
Keine Pflege -1,03 -0,09 0,64 [-2,12; 0,06]
Profesionelle Pflege | -0,26 -0,02 0,656 [-1,41;0,89]
Gemischte Pflege 0,53 0,09 0,088 [-0,08; 1,14]
Modellinformation Fallzahl Korrigiertes R-Quadrat
404 0,09

Das Modell zur abhidngigen Variablen ,,Soziales Vertrauen* umfasst eine Fallzahl von 404
Probanden/innen und ergibt ein korrigiertes R-Quadrat von 0,09 und erklért somit 9 Prozent
der Varianz. Es zeigen sich bei folgenden unabhingigen Variablen ein signifikante
Assoziation mit der abhédngigen Variablen: Mit jeder Pflegestufe dndert sich der Faktor
»So0ziales Vertrauen™ um 0,28 (unstandardisierter Regressionskoeffizient B = 0,28) und der
standardisierte Regressionskoeffizient betrdgt 0,12. Das bedeutet, je hoher die Pflegestufe
eines/einer Probanden/in, desto gréfer sein/ihr soziales Vertrauen. Die Religiositdt der
Probanden beeinflusst das soziale Vertrauen dahingehend, dass mit jeder Einheit sich der
Faktor des sozialen Vertrauens um -1,34 dndert (unstandardisierter Regressionskoeffizient
B = -1,34). Hier betrdgt der standardisierte Regressionskoeffizient -0,19. Dies besagt, je
religidser der/die Studienteilnehmer/in, desto groBer ihr soziales Vertrauen. Die letzte

Pradikatorvariable mit signifikantem Einfluss ist die ,Lebensqualitit“. Das soziale
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Vertrauen dndert sich mit jeder Einheit der Lebensqualitit um 0,15 (unstandardisierter
Regressionskoeffizient B = 0,15) und der standardisierte Regressionskoeffizient betragt
0,18. In diesem Fall bedeutet eine bessere Lebensqualitit ein groBeres soziales Vertrauen.

Die standardisierten Regressionskoeffizienten beriicksichtigen die unterschiedliche
Skalierung der einzelnen Variablen und standardisieren sie. Somit ist anhand dieser Werte
moglich den Einfluss der Faktoren miteinander zu vergleichen. Im Fall des Modells
»Soziales Vertrauen* kann man also die Aussage treffen, dass die ,,Religiositdt™ die

Zielvariable am stirksten beeinflusst, gefolgt von der ,,Lebensqualitit.

Tabelle 5: Modell ,, Vertrauen in Arzte/innen

Variable B Beta Signifikanz | Konfidenzintervall
Alter 65-79 0,13 0,03 0,734 [-0,65; 0,92]
Alter 80+ -0,28 -0,05 0,516 [-1,11;0,56]
Geschlecht 0,00 0,00 0,999 [-0,54; 0,54]
Bildung medium -0,19 -0,04 0,594 [-0,88; 0,50]
Bildung hoch 0,34 0,05 0,436 [-0,51; 1,19]
Kleinstadt 1,41 0,20 0,001 [0,55-;2,27]
Grof3stadt -0,19 -0,02 0,725 [-1,22; 0,85]
Wien 0,06 0,01 0,876 [-0,67; 0,78]
Allein leben -0,23 -0,04 0,536 [-0,96; 0,50]
Pflegestufe -0,04 -0,02 0,730 [-0,29; 0,20]
Gesundheitszustand | 0,24 0,04 0,510 [-0,48; 0,97]
ADLs 0,02 0,02 0,774 [-0,10; 0,14]
Religiositét -1,45 -0,23 0,000 [-2,12;-0,78]
Lebensqualitét 0,19 0,25 0,000 [0,11;0,27]
Keine Pflege -0,66 -0,07 0,211 [-1,69; 0,37]
Profesionelle Pflege | -0,07 -0,01 0914 [-1,28; 1,15]
Gemischte Pflege 0,26 0,05 0,394 [-033; 0,84]
Modellinformation Fallzahl Korrigiertes R-Quadrat
353 0,12

Das Modell zur abhiingigen Variablen ,,Vertrauen in Arzte/innen* schlieBt 353 Fille mit ein
und erklért 12 Prozent der Varianz (korrigiertes R-Quadrat = 0,12). In diesem Modell zeigt
sich bei der Dummy-Variablen ,Kleinstadt“ ein signifikanter Einfluss, der
Regressionskoeffizient B betrdgt 1,41 und der standardisierte Regressionskoeffizient 0,20.
Das heifit, dass im Vergleich zur Referenzgruppe derjenigen, die auf dem Land leben,
Personen, die in einer Kleinstadt leben, im Durchschnitt mehr Vertrauen in Arzte haben.
Auch die Variablen ,,Religiositit (Regressionskoeffizient B = -1,45, standardisierter
Regressionskoeffizient = -0,23) und ,,Lebensqualitit (Regressionskoeffizient B = 0,19,

standardisierter Regressionskoeffizient = 0,25) weisen einen signifikanten Einfluss auf. Das
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bedeutet je groBer die Religiositit, bezichungsweise je besser die Lebensqualitit, umso
grofer war das Vertrauen in Arzte/innen. Somit wird das Vertrauen in Arzte/innen am

stiarksten durch die Variable ,,Lebensqualitit™ beeinflusst, gefolgt von der ,,Religiositat™.

Tabelle 6: Modell ,, Vertrauen in das Gesundheitssystem *

Variable B Beta Signifikanz | Konfidenzintervall
Alter 65-79 0,59 0,31 0,000 [0,33; 0,84]
Alter 80+ 0,54 0,27 0,000 [0,27; 0,81]
Geschlecht -0,02 -0,01 0,837 [-0,19; 0,16]
Bildung medium 0,01 0,00 0,962 [-0,21; 0,22]
Bildung hoch 0,12 0,05 0,397 [-0,16; 0,40]
Kleinstadt 0,10 0,04 0,463 [-0,17;0,37]
Grof3stadt -0,03 -0,01 0,866 [-0,33; 0,28]
Wien 0,03 0,01 0,812 [-0,20; 0,26]
Allein leben -0,19 -0,09 0,102 [-0,41; 0,04]
Pflegestufe -0,02 -0,02 0,702 [-0,09; 0,06]
Gesundheitszustand | -0,08 -0,03 0,500 [-0,31; 0,15]
ADLs -0,03 -0,03 0,148 [-0,06; 0,01]
Religiositét -0,26 -0,11 0,017 [-0,47; -0,05]
Lebensqualitét 0,08 0,32 0,000 [0,06; 0,11]
Keine Pflege -0,27 -0,08 0,102 [-0,60; 0,05]
Profesionelle Pflege | 0,09 0,03 0,611 [-0,26; 0,45]
Gemischte Pflege -0,03 -0,01 0,763 [-0,22; 0,16]
Modellinformation Fallzahl Korrigiertes R-Quadrat
418 0,18

Dieses Modell zur Zielvariablen ,,Vertrauen in das Gesundheitssystem* umfasst eine
Fallzahl von 418 Fillen. Das korrigierte R-Quadrat betrdgt 0,18 und dementsprechend
erklart es 18 Prozent der Varianz. Zwei Untergruppen der Variable Alter zeigen einen
signifikanten Einfluss auf das Vertrauen in das Gesundheitssystem: Zum einen die Gruppe
65-79 Jahre (Regressionskoeffizient B = 0,59, standardisierter Regressionskoeffizient =
0,31) und zum anderen die Gruppe 80 Jahre und ilter (Regressionskoeffizient B = 0,54,
standardisierter Regressionskoeffizient = 0,27). Das bedeutet, im Vergleich zur Referenz-
Gruppe der 50-64-Jdhrigen haben iltere Pflegegeldempfanger mehr Vertrauen in das
Gesundheitssystem. Wie in den beiden vorherigen Modellen weisen auch hier die beiden
Variablen ,Religiositidt® (Regressionskoeffizient B = -0,26, standardisierter
Regressionskoeffizient = -0,11) und ,,.Lebensqualitit™ (Regressionskoeffizient B = 0,08,
standardisierter Regressionskoeffizient = 0,32) einen signifikanten Einfluss auf. Somit gilt
auch in diesem Modell, je stirker die Religiositdt oder je besser die Lebensqualitit, desto

groBBer das Vertrauen in das Gesundheitssystem. Demgemil iiben das Alter und die
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,Lebensqualitit“ den groBten Einfluss auf das ,,Vertrauen der Probanden/innen in das

Gesundheitssystem* aus.
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6 Diskussion

In diesem Kapitel sollen die formulierten Hypothesen, die auf dem aktuellen Stand der
Literatur fullen, bezogen auf die drei Zielvariablen ,,soziales Vertrauen®, ,,Vertrauen in
Arzte/innen und ,,Vertrauen in das Gesundheitssystem* und die Ergebnisse der statistischen

Analyse interpretiert werden.

Die erste Hypothese stellte die Behauptung auf, dass mit einem groBeren sozialen
Vertrauen, Vertrauen in Arzte/innen oder Vertrauen in das Gesundheitssystem eine bessere
Gesundheit des/der Probanden/in einhergeht. Der Pearson-Korrelations-Koeffizient zeigte
fiir alle drei Pradikatorvariablen eine signifikante Korrelation mit dem Gesundheitszustand,
erthoben durch das Instrument , Aktivititen des tdglichen Lebens“ entsprechend der
aufgestellten Hypothese. Auch der subjektive Gesundheitszustand zeigte in der
einfaktoriellen ANOVA signifikante Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen ,,sehr
gut bis mittelmidBiger Gesundheitszustand“ und ,schlecht bis sehr schlechter
Gesundheitszustand“ bezogen auf alle drei Zielvariablen, welche mit der aufgestellten
Hypothese konform sind.

Im Regressionsmodell bestétigte sich dieses Ergebnis jedoch nicht, was auf eine
Wechselwirkung mit einer der anderen eingeschlossenen Préddikatorvariablen hindeuten
kann. Dieses Ergebnis steht im Kontrast zu der aktuellen Studienlage betreffend der
Determinante Gesundheitszustand. Verschiedenste Publikationen beschreiben den
Zusammenhang zwischen dem Gesundheitszustand und den drei Kategorien von Vertrauen
(Giordano et al. 2012, Keating et al. 2004 und Wang et al. 2009). Eine der angefiihrten
Begriindungen fiir diesen Zusammenhang bezieht sich auf den Benefit eines regelméBigen
und rechtzeitigen Kontaktes der Patienten/innen mit dem Gesundheitssystem (Ahnquist et
al. 2010, Thom et al. 2004). Da sich unser behandeltes Patientenkollektiv von den
untersuchten Studienkollektiven durch das Merkmal der Pflegebediirftigkeit der
Probanden/innen abhebt, wire es moglich, dass dieses Merkmal ursédchlich fiir diesen
Gegensatz zur aktuellen Studienlage ist. Durch die Pflegebediirftigkeit unseres
Patienten/innen-kollektivs ist ein regelméBiger Kontakt mit dem Gesundheitssystem
generell gegeben und somit ist dieser Benefit fiir den Gesundheitszustand moglicherweise

von dem Maf an Vertrauen abhingig.
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In der zweiten Hypothese wurde ein positiver Zusammenhang zwischen dem Alter der
Patienten/innen und den drei Vertrauenskategorien vermutet. Dieser vermutete
Zusammenhang zeigte sich jedoch nur bezogen auf das Vertrauen in das Gesundheitssystem.
Der signifikante Unterschied der Mittelwerte zeigte sich im Posthoc Test bei der Gruppe ,,80
Jahre und dlter*, welche verglichen mit den Gruppen ,,50-64 Jahre* und ,,65-80 Jahre®, ein
grofBeres Vertrauen in das Gesundheitssystem hatte. Auch unter Beriicksichtigung der
Wirkung der anderen eingeschlossenen Priadikatorvariablen, bleibt im Regressionsmodell
ein signifikanter Einfluss des Alters auf das Vertrauen in das Gesundheitssystem erhalten.
Dieses Ergebnis steht im Konsens mit dem Ergebnis anderer Studien, welche &lteren
Menschen ein groBeres institutionelles Vertrauen zusprechen (Benjamins 2006, Calnan &

Sanford 2004).

In der dritten Hypothese haben wir angenommen, dass ein hoherer Bildungsgrad des
Probanden/der Probandin mit einem gréBeren Vertrauen in allen drei Pradikatorvariablen
einhergeht. Dieser Zusammenhang ldsst sich anhand der Ergebnisse unserer Stichprobe nicht

bestdtigen.

Die vierte Hypothese bezieht direkt das besondere Charakteristikum unseres
Studienkollektivs mit ein und besagt, dass je hoher die Pflegestufe des Probanden/der
Probandin desto geringer sein/ihr soziales Vertrauen, sein/ihr Vertrauen in Arzte/innen und
sein/ihr Vertrauen in das Gesundheitssystem ist. Die statistisch signifikante Korrelation mit
einem gering negativen Zusammenhang zwischen der Pflegestufe und dem Vertrauen in das
Gesundheitssystem stiitzt diese Hypothese. Dieses Resultat bestétigt sich jedoch nicht im
multiplen Regressionsmodell. Dafiir zeigte sich ein statistisch signifikanter Einfluss der
Pflegestufe beziiglich sozialen Vertrauens. Jedoch ist die Richtung entgegengesetzt der
Hypothese, da je hoher die Pflegestufe der Befragten desto grofler deren soziales Vertrauen.
Dies erscheint plausibel, da aus der Literatur hervorgeht, dass ein hoheres MalBl an
generalisiertem Vertrauen, eine wichtige Ressource des alternden Menschen darstellt
(Pollack & von dem Knesebeck 2004). Unser Ergebnis konnte darauf hindeuten, dass, um
mit den zunehmenden Herausforderungen des Alltags Schritt zu halten, ein hoheres

Vertrauen in unsere Mitmenschen eine Art von Copingstrategie darstellt (Li & Fung 2013).

Ein weiteres interessantes Resultat ldsst sich in allen Modellen beobachten. Die

Pradikatorvariablen ,Religiositit“ und ,Lebensqualitit“ zeigen durchgehend eine
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signifikante Assoziation mit den Zielvariablen. Das bedeutet, je besser die Lebensqualitit,
beziehungsweise je stirker die Religiositit, ist, desto stirker ausgeprégt ist das soziale
Vertrauen, das Vertrauen in Arzte/innen oder das Vertrauen in das Gesundheitssystem
des/der Studienteilnehmer/in.

Der positive Zusammenhang zwischen den drei Vertrauenskategorien und der Religiositét
des Einzelnen steht zusammengefasst im Einklang mit dem aktuellen Stand der Literatur
(Benjamins 2006, Traunmiiller 2011). Fiir diesen Zusammenhang existieren verschiedenste
Erkladrungen, welche von der durch den Glauben vermittelten Akzeptanz und Néchstenliebe
bis zu dem besonderen Respekt glaubiger Menschen gegeniiber Autoritdtspersonen reichen
(Ellison & Levin 1998).

Auch die positive Verbindung zwischen der Lebensqualitdt und den Vertrauenskategorien
wurden vielfach in Publikationen nachgewiesen (Birkhduer et al. 2017, Ernstmann et al.
2017, Nieminen et al. 2010). Moglicherweise kann diese Verbindung auf ein besseres
soziales Umfeld zuriickzufiihren sein, was durch die durch ein gréBeres Mal} an Vertrauen
ermoglichten Beziehungen mit den Mitmenschen entsteht (Diener & Seligman 2002).
Zudem scheint es plausibel, dass durch ein groBeres Vertrauen in Arzte/innen, der/die
Patient/in eher von der Arzt/Arztin-Patient/in-Beziehung profitiert. Somit ist der/die
Patient/in besser in der Lage, mit seiner/ihrer Lebenssituation umzugehen und seine/ihre
Lebensqualitit anhand dieses Benefits zu steigern (Ernstmann et al. 2017).

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass unter den befragten Personen die Auspriagungen
von Vertrauen, also das Ausmal} an entgegengebrachtem Vertrauen, in keinem Bereich unter
die Fiinfzig-Prozent-Marke der jeweiligen Skala fiel.

Hervorzuheben ist, dass, bezogen auf die Pflegebediirftigkeit des Patientenkollektivs und der
damit einhergehenden Herausforderungen im Alltag eines chronisch kranken Menschen,
sowie dem vermehrten Kontakts zu den verschiedenen Ebenen des Osterreichischen
Gesundheitssystems, der Grofteil der Patienten/innen sowohl ihren Mitmenschen, als auch
den Arzten/innen und dem Gesundheitssystem eher Vertrauen schenken, als dass sie ihnen

misstrauen (Calnan & Sanford 2004).
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7 Starken und Limitationen

Zu den besonderen Stirken dieser Studie gehort, dass es sich um eine Osterreichweite
Umfrage handelt. Zudem wurden ausschlieBlich validierte Instrumente fiir den Fragebogen
verwendet. Weiterhin positiv hervorzuheben ist, dass drei unterschiedliche Kategorien von
Vertrauen untersucht wurden und somit das Vertrauen in seinen verschiedenen Facetten
adressiert werden konnte.

Aufgrund der Art der Stichprobensammlung mittels der Frage ,,Gibt es in diesem Haushalt
jemanden, der in einer Pflegestufe ist?, wurde ausschlieBlich das Kollektiv der
Pflegebediirftigen, welches zu Hause wohnt, erfasst. Die Pflegebediirftigen mit einem
Heimplatz sind nicht reprédsentiert. Aus dieser Limitation folgt auch die Annahme, dass in
unserem Patientenkollektiv Patienten/innen mit hoheren Pflegestufen und schlechterem
Gesundheitszustand  unterreprdsentiert sind, da diese Gruppe eher in einer
Langzeitpflegeeinrichtung versorgt wird. Zudem iiberwiegen Personen, die in einer urbanen
Umgebung leben. Auch dieser Aspekt kann die Ergebnisse dieser Arbeit beeinflusst haben.
Da jedoch weder Wissenschaftler/innen noch Markt- und Meinungsforscher/innen Zugang
zu den administrativen Informationen wie der Pflegestufe oder den Charakteristika der
Pflegegeldempfinger/innen in Osterreich haben, besteht leider keine Moglichkeit zu
tiberpriifen, inwiefern unser Studienkollektiv tatsachlich reprisentativ fiir die Gruppe der
alteren Osterreichischen Pflegebediirftigen (50+) ist.

Da es sich bei dieser Studie lediglich um eine Querschnittsstudie handelt, ist es weiterhin
nicht moglich, kausale Zusammenhénge aus den Daten abzuleiten.

Zu guter Letzt ist noch zu erwidhnen, dass aufgrund zu groBer fehlender Werte die
soziodemographische Variable des Nettohaushaltseinkommens aus allen drei Modellen

ausgeschlossen wurde. Auch dies konnte zu einer Verzerrung der Ergebnisse gefiihrt haben.
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8 Conclusio

Schlussendlich kann man zusammenfassend ableiten, dass es so scheint, als zeichneten sich
einige durchgingige Assoziationen mit den drei Vertrauenskategorien, wie beispielsweise
die Religiositdt und die Lebensqualitit, ab. Das institutionelle Vertrauen, hier das Vertrauen
in das Gesundheitssystem, scheint bei dlteren Menschen, auch unter den Pflegebediirftigen,
grofler zu sein als bei jiingeren.

Insbesondere von Interesse ist in dieser Studie die Beobachtung einer Steigerung des
generalisierten Vertrauens in Mitmenschen mit der Hohe der Pflegestufe. Inwieweit diese
Beobachtung einen Einzelaspekt darstellt oder ob man moglicherweise auf dem Weg ist,
einen neuen Aspekt des Alterwerdens zu verstehen, erfordert weitere Forschung in diesem
Bereich.

Generell zeigte die Literaturrecherche einen groflen Nachholbedarf in Bezug auf Studien,
welche sich auf das Personenkollektiv ,,Pflegebediirftige* konzentrieren. Ein Kollektiv,
welches nicht nur in Osterreich zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Insbesondere hinsichtlich des immensen Benefits fiir die Bevolkerung, aber auch fiir das
Gesundheitssystem im Allgemeinen, ist das Vertrauen ein wertvolles Gut, das es nicht nur
zu schiitzen, sondern im besten Fall zu vergroBern gilt (Rowe & Calnan 2006, Schwei et al.
2014). Dahingehend ist es von groBer Dringlichkeit, das Augenmerk des politischen und
offentlichen Interesses zum einen auf das Schaffen von Rahmenbedingungen fiir eine
vertrauensvollen Atmosphdre zu legen, zum anderen verantwortliche Berufsgruppen in
vertrauensstirkenden MafBnahmen zu schulen und den Effekt der getétigten Interventionen

kontinuierlich zu evaluieren (Thom et al. 2004).
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Anhang — Fragebogen

Fragebogen zur Pflege — Finale Version vom 6.6.16 ( Projekt: 26.604.005)

NUR PERSONEN AB 50 JAHREN BEFRAGEN

0. Screening-Frage:
Darf ich Sie fragen: Gibt es in Ihrem Haushalt jemanden, der in einer Pflegestufe ist?

ja, Befragte/r Selbst .......cccvvvvveviiiiienie e 1 *1
ja, ein Haushaltsmitglied (Zielpersonenwechsel) ............... 2*PAPI machen/FB iibergeben
10 1S3 1 1 DO PRRSRPSRRR 3*Ende dieses Teiles

1. In welcher Pflegestufe befinden Sie sich derzeit?

STULE oo 1
STULE 2 .o 2
STULE 3. 3
STULE 4 .o 4
STULE 5o 5
STULE 61 6
STULE 7 e 7

2. Wie viele Monate befinden Sie sich bereits in dieser Pflegestufe? [Anzahl der Monate]

]

3. Wie beurteilen Sie Ihren Gesundheitszustand? (Vorlesen)

SN GUL....ieiieiieee e 1
UL oottt eteeeetee et e et e e st e et e e et e e e e e e b e e etreeanreeenteeeanraeanneean 2
MIEIMABIZ ...eecvviiiciiciceecee e 3
SCHIECHT ... 4
SENT SChIECHL......oiiieeiiiiiiii e 5

4. Haben Sie normalerweise Schwierigkeiten eine der folgenden Tatigkeiten ohne Hilfe auszufiihren?

(Durchfragen)
keine einige grolRe bin nicht weif3 nicht,
Schwierig- Schwierig- Schwierig- dazuin kann ich
keiten keiten keiten der Lage nicht sagen
Essen oder trinken 1 2 3 4
Sich von einem Bett oder Sessel erheben oder
. . 1 2 3 4 5
sich darauf niederzulassen
An- und ausziehen 1 2 3 4 5
Toilettenbenltzung 1 2 3 4 5
Baden oder duschen 1 2 3 4 5

5. Erhalten Sie im Zusammenhang mit diesen Tatigkeiten normalerweise Hilfe vonanderen?

ja, in ausreichendem Mafie ...........cccoovevievieciicciiereeieeee, 1
ja, aber nicht in ausreichendem MaBe...........cccooeevvvvveeeenn. 2
DML eeeeeeeeeee ettt e e e e e e eee e eeeeeseseeanneeeeeesaenanes 3 *7
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6. Wenn ja, von wem erhalten Sie regelmaRig Hilfe bei den genannten Tatigkeiten? (Durchfragen)

J n

(1)

n

trifft nicht zu, habe ich nicht

24-Stunden Pflege

mobile Hauskrankenpflege

Partner/Partnerin

Tochter

Schwiegertochter

Sohn

Schwiegersohn

Enkelkinder

Nachbarn/Freunde/Bekannte

andere

e e e L )

NININININININININN

WlWwlwlwlw w wwlwlw

7. Ichlese Ihnen nun einige Aussagen vor. Sagen Sie bitte jeweils, wie sehr Sie dem zustimmen oder nicht

zustimmen. (Durchfragen)

stimme stimme stimme stimme weif3 nicht,
o eher eher Uberhaupt kann ich
vollig zu . . .
schon zu nicht zu nicht zu nicht sagen
Die meisten Menschen sind hilfsbereit. 1 2 3 4 5
Ich bin davon Uberzeugt, dass die meisten Menschen 1 ) 3 4 5
gute Absichten haben.
Heutzutage kann man sich auf niemanden mehr 1 ) 3
verlassen.
Im Allgemeinen kann man den Menschen vertrauen. 1 2 3 4 5
Die meisten Menschen versuchen andere auszunutzen. 1 2 3 4 5
8. Nun geht es um Gefiihle: (Durchfragen)
sehr selten weif3 nicht, kann
. selten manchmal oft sehr oft nicht sagen
oder nie
Wie oft haben Sie das Geflihl, in einer
ungewohnten Situation zu sein und nicht 1 2 3 4 5 6
Zu wissen, was Sie tun sollen?
Wie oft smd'lhre Gefihle und Gedanken 1 ) 3 4 5 6
ganz durcheinander?

9. Wenn Sie iiber Ihr Leben nachdenken — was davon trifft da am ehesten zu? (Vorlesen)

Sie spiren, wie schon es ist, zu leben

Sie fragen sich, wieso Sie
Uberhaupt leben

weif8 nicht, kann

nicht sagen

1 2

5

6

10. Jetzt mochte ich Ihnen einige Satze vorlesen, bei denen es um lhr Befinden in letzter Zeit geht. Bitte sagen

Sie jeweils, wie sehr das Folgende zutraf. (Durchfragen)

. . meistens weif nicht,
Uberhaupt nicht . ) .
manchmal ofter bzw. die kann ich
bzw. kaum . .
ganze Zeit nicht sagen
Ich war deprimiert/niedergeschlagen 1 2 3 4 5
Ich fiihlte mich einsam 1 2 3 4 5
Ich war traurig 1 2 3 4 5
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11. Nun geht es um ihre allgemeine Lebenszufriedenheit. Wie zufrieden sind Sie gegenwartig, alles in allem, mit

ihrem Leben? 0 = liberhaupt nicht zufrieden, 10 = véllig zufrieden

Uberhaupt kann ich nicht
nicht sagen
volli
g
o [1] 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7| 8| 9| 10 98
12. Wie viel Freiraum haben Sie, um lhre eigenen Entscheidungen zu treffen?
tiberhaupt Keinen..........cccevveveevcreiciieiieiesie e 1
WWEIIIE .ottt ettt ettt ettt et et et e s et e st e enteebeesbeesaeeenes 2
MIEIMEABIZ ..o 3
Z1IEMIICH VI€L....ooiiiiiiiieeeeeeeee e 4
SENT VICL...oviiiiieii e 5
13. Wie sehr trifft das Folgende auf Sie zu oder nicht zu? (Durchfragen)
iberh weif3 nicht,
u. ehr aupt ein wenig | mittelmaRig | ziemlich sehr kann nicht
nicht sagen
Ich mache mir dariber Sorgen, wie ich
einmal sterben werde 1 2 3 4 5 6
Ich furchte mich davor, keinen Einfluss 1 ) 3 5
darauf zu haben, wie ich sterben werden
Ich habe Angst vor dem Sterben 1 2 3 5
Ich flirchte mich davor, dass mein Tod von
. o 1 2 3 4 5 6
Schmerzen begleitet sein kdnnte
Ich erfahre in meinem Leben ein Gefiihl
von Gemeinschaft 1 2 3 4 3 6
14. Im Folgenden geht es um lhre Zufriedenheit: (Durchfragen)
iberh weif3 nicht,
u. ir aupt ein wenig | mittelmaRig | ziemlich sehr kann nicht
nicht sagen
Inwieweit sind Sie mit lhren Moglichkeiten
zufrieden, weiterhin im Leben etwas zu 1 2 3 4 5 6
erreichen?
Wie zufrieden sind Sie mit der Art und
Weise, wie Sie lhre Zeit nutzen? 1 2 3 4 > 6

15. In welchem Umfang sind Sie in der Lage, die Dinge zu tun, die Sie gerne tunwollen?

tiberhaupt NiCht.........cccvevieriiiiieie e 1
€her MICHE.. ..o 2
NAIDWEES ..vvevvviiiiciiectieeeee e 3
Uberwie@end.........coovevveeiiieiiiciiereeeeee e 4
VOIIIE i 5
kann ich nicht SAZeN............cc.cccoecvevieiienieiieeieee e, 6
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16. Wie beurteilen Sie lhre Sinnesfunktionen, also Héren, Sehen, Schmecken, Riechen, Tasten?
(Bei der Einstufung im Zweifelsfall das jeweils schlechteste eintragen — z.B. schlecht sehen)

sehr schlecht.........cooviiiiiiiiiie e 1
eher SChIECh .......cocvieiieiieeeece e 2
MILEIMABIZ ...eeeviiieiieicee e 3
CRET UL c..veeiieie et 4
SN GUL....viiiieciie ettt st s eereenne e 5
kann ich nicht SAen...............ccccceiviiioeenciiiieiese e, 6

17. Jetzt mochte ich lhnen einige Fragen vorlesen, bei denen es um lhr Befinden in den letzten sechs Monaten

geht. Sagen Sie bitte jeweils, ob dies auf lhr Befinden in den letzten sechs Monaten zutraf oder nicht zutraf.

(Durchfragen)
ja nein | weig nicht
Haben Sie das Gefiihl gehabt, dass lhr Leben nicht wert ist, gelebt zu werden? 1 2 3
Haben Sie sich gewiinscht, tot zu sein, z.B. zu Bett zu gehen und nicht mehr 1 )
aufzuwachen?
Haben Sie daran gedacht, sich das Leben zu nehmen? 1 2

18. Bei den folgenden Aussagen sollen Sie iiber sich und andere Menschen nachdenken. Bitte beantworten Sie
jede Frage mit lhren eigenen Einstellungen und Erfahrungen und NICHT mit dem, was generell oder fiir
andere Menschen zutreffend sein kdnnte. Bitte denken Sie dabei daran, wie Sie sich in letzter Zeit gefiihlit

haben. (Durchfragen)

trifft trifft voll kann ich
Uberhaupt und ganz nicht
nicht auf auf mich sagen
mich zu zu

Zurzeit ginge es den Menschen in

A | meinem Leben besser, wenn ich nicht 1 2 3 4 7 8
mehr da wire.
Zurzeit habe ich das Gliick, viele

B | fiuirsorgliche und unterstiitzende 1 2 3 4 7 8
Freunde zu haben.
Zurzeit waren die Menschen in meinem

¢ Leben gliicklicher ohne mich. ! 2 3 4 / 8

D Zurzeit f[.].hle ich mich, als wirde ich 1 ) 3 4 7 P
dazugehoren.
Zurzeit denke ich dass, dass mein Tod

E | eine Erleichterung fir die Menschen in 1 2 3 4 7 8
meinem Leben wire.

F | Zurzeit bin ich anderen Menschen nahe. 1 2 3 4 7 8
Zurzeit denke ich, dass die Menschen in

G | meinem Leben wiinschen, sie kénnten 1 2 3 4 7 8
mich los sein.

H Zurzeit fuhle ich mich abgeschnitten von 1 ) 3 4 7 3
anderen Menschen.
Zurzeit denke ich, dass ich die Dinge fir

| | die Menschen in meinem Leben 1 2 3 4 7 8
schlimmer mache.
Zurzeit fuhle ich mich bei sozialen

J | Zusammenkdinften oft wie ein 1 2 3 4 7 8
AuBenseiter.
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19. Bei den folgenden Aussagen geht es um Arzte und Arztinnen im Allgemeinen. Bitte geben Sie an, wie Sie

diese einschatzen. (Durchfragen)

stimme i stimme stimme weif3 nicht,
stimme .. .
voll und eher Uberhaupt kann ich
eher zu . . .
ganz zu nicht zu nicht zu nicht sagen
Alles in allem: Arzten kann man vertrauen 1 2 3 4 5
Arzte besprechen alle Behandlungsméglichkeiten mit
. ) 1 2 3 4 5
ihren Patienten
Die medizinischen Fahigkeiten und Kenntnisse von
» . . . . 1 2 3 4 5
Arzten sind nicht so gut wie sie sein sollten
Arzte interessieren sich mehr fiirs Geldverdienen als fiir 1 ) 3 4 5
ihre Patienten
Arzte wiirden es ihren Patienten sagen, wenn sie einen 1 ) 3 4 5
Behandlungsfehler gemacht hatten

20. Sagen Sie mir bitte, wie grof3 das Vertrauen ist, dass Sie dem osterreichischen Gesundheitssystem

21.

22.

23.

entgegenbringen? (Vorlesen)

iiberhaupt kein Vertrauen............ccecceeveeveereienieenieenieeeee 1
WENIZ VEItTAUCTL. ....ecvvieeiieiieriiesireeereereeieesreseneereesreesseeeeas 2
EtWas VEItraUeN ........eevuiriieiieiieniienie et 3
SroBEs VEItralen.........ceevveeriierierieeieeieesieesieeseesnesveeneens 4
sehr groBBes Vertrauen ...........cocceeeeeeieeieenieenieenie e 5

Haben Sie personlich adltere Angehdérige bzw. einen Partner gepflegt?

Stellen Sie sich folgende Situation vor: Eine betagte, dltere Person wohnt alleine und ist seit langerem
pflegebediirftig, d.h. sie benotigt mehrmals taglich die Unterstiitzung anderer bei folgenden Tatigkeiten:
Essen zu sich nehmen, auf die Toilette gehen, Kérperpflege (Waschen/Duschen), Anziehen von Kleidung
und aus dem Bett aufstehen. Falls diese dltere, pflegebediirftige Person nicht mehr weiterleben mochte,
was davon wiirden Sie befiirworten oder ablehnen? (Durchfragen)

. . weifd
Ja nemn nicht
Bei dieser Person sollte auf deren Wunsch auf mogliche lebensverlangernde
. . 1 2 3
medizinische Behandlungen verzichtet werden.
Es sollte dieser Person der Wunsch zum Sterben erfillt werden, indem ihr ein Mittel
N . . 1 2 3
zur Selbsttotung zur Verfligung gestellt wird.
Es sollte dieser Person der Wunsch zum Sterben erfillt werden, indem ihr vom Arzt 1 ) 3
ein Mittel verabreicht wird, das ihren Tod herbeifihrt.




24. Und was wiirden Sie, vorausgesetzt Sie wiirden nicht mehr weiterleben wollen, fiir sich selbst in Betracht

ziehen? (Durchfragen)

. . weifs

Ja nein nicht
Auf mogliche lebensverlangernde medizinische Behandlungen verzichten. 1 2 3
Ein zur Verfligung gestelltes Mittel zur Selbstotung einnehmen. 1 2 3
Vom Arzt ein Mittel verabreichen lassen, das den Tod herbeifiihrt. 1 2 3

25. Wie religios wiirden Sie sich selbst bezeichnen? (Vorlesen)

SEIT TEIIZIOS .eeuvieeieeieeeie ettt 1
ChET TEIIZIOS. ..evveieieeie ettt s eere e ens 2
eher nicht TeligiOS......ccvvieriierieriesie ettt 3
gar Nicht religios ......ceeveeiieniiiiie e, 4

26. Welcher Religionsgemeinschaft gehéren Sie an? (Zuordnen)

der romisch-katholischen Kirche .........ccccoooveieiiiiinnneine, 1
der evangelischen Kirche...........coccoeviiiieiiinnniiiiiiees 2
einer anderen christlichen Religionsgemeinschaft.............. 3
einer moslemischen Glaubensgemeinschatft ...................... 4
einer anderen nicht-christlichen Religionsgemeinschaft.....5
keiner Religionsgemeinschaft...........ccccceeveieeciinciienieenieennen. 6

27. Wie wiirden Sie sich selbst einschdtzen? (Vorlesen)

SEhr LIberal.........cooovvviiiiiicice e 1
eher Iberal ......ooovveeieiiiiieeeeee e 2
€her KONSEIVALIV .....vvviiiiiiiiiiieieeee e 3
SENT KONSEIVALIV ....vvvviiiieiiiee e 4

28. Wenn Sie an das gesamte Haushaltseinkommen im Monat denken — was wiirden Sie dann sagen, wie ihr

Haushalt finanziell iiber die Runden kommt? (Vorlesen)

mit grolen Schwierigkeiten ..........cccocvvevveviencieeciieieeieenen, 1
mit gewissen Schwierigkeiten.........coccevvevereenienennienennenne, 2
einigermalien problemlos...........cocveeveiieiienienieneeie e 3
VOLIILE Problemlos ........cceevveerieireeieereerieecre e 4
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Statistikfragen:

29. GESCHLECHT

F00E:0 0101 K (o] o TR 1
WEIDLICH .o 2

30. ALTER IN JAHREN (Eintragen)

31. ABGESCHLOSSENE SCHULBILDUNG

Pflichtschulabschluss............oocvveviieiiiiiieiieeeeeee e, 1
Lehrabschluss/Fachschule ..........cccccoovvvviiiiviiieiiieeeeene. 2
1Y £ 001 RN 3
Universitit, Hochschule .......ccccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiieeee 4

32. Wie viele Personen leben in lhrem Haushalt (samt lhnen)?

Eine Person (nur Befragte/r selbst)..........ccceceevienieniennnne 1
ZWEL PEISONEI ... 2
Drei PersONEN .....ccuvvveiieeeiiiiieieee et 3
Vier oder mehr Personen.........cccceeeveevveviveeeeeeeiiiiciiieeeeenn. 4

33. Wie hoch ca. ist das gesamte Netto-Haushaltseinkommen — ohne Pflegegeld

Bis 1.000 BUIO ....evviiiiiiiiiieeeeeee e 1
Bis 1.500 BUIO ....cvvviiiiiiiieceeeeeee e 2
Bis 2.000 BUIO ....cuvviiiiiiiiiiieee e 3
Bis 3.000 BUIO....cuvviiiiiiiiiiiee e 4
UDEr 3.000 FULO «vvveeeeee e 5
Weif3 nicht, keine Angabe ..............c.ccoccveeiivianianieinann 6

34. GemeindegrolRle

bis 2.000 Einwohner

bis 5.000 EINWORNNET .......c..oocovviiiiiiiieieeeceeee e 1
bis 10.000 EINWORNNET ..........covvuviiiiiiiiiiiiiie e 2
bis 20.000 EINWORNNET ..........covvuviiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 3
bis 50.000 EINWORNNET ..........covvuviiiiiiiiiiiiieeceeee e 4
bis 300.000 EINWORNET .......ooeoeeeieieeeeeeeeeeeeeee e 5
iiber 300.000 Einwohner (Wien) ..........ccceevvevvereennennennnnn 6

35. BUNDESLAND

VOrarlberg .....covvevveeiiieiiicie ettt e 1
THEOL et 2
SAIZDUIZ...cuviiiieiiecie e 3
ODberOStEITEICh ... 4
) 31 4 1115 TR 5
SEEIEIMATK ..o 6
Burgenland ..ot 7
NiederosterreiCh .....ocuvvevivuiiiiiiiiie e 8
A AT+ USROS 9
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