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Zusammenfassung

Ein wesentliches Ziel einer onkologischen Patientenbehandlung ist die Erreichung
eines physischen und psychischen Wohlbefindens. Ein Hauptmerkmal welches das psychi-
sche Wohlbefinden beeinflusst, ist die Zufriedenheit der PatientInnen.

Wie vorherige Untersuchungen zeigen, ist die Zufriedenheit der Patientlnnen ein multidi-
mensionales Konstrukt, welches auch bei der Krankheitsbewéltigung eine wesentliche Rol-
le spielt.

In der onkologischen Versorgung wird angestrebt, dass die Patientlnnen eine

hochstmogliche Zufriedenheit empfinden. Es kommt jedoch immer wieder in den alltigli-
chen Behandlungen vor, dass Unterschiede zwischen den Sichtweisen der Behandler und
der Patienten auftreten.
Eine onkologische Behandlung enthilt viele Bereiche, in denen die Patienten eine Zufrie-
denheitsbewertung der Versorgung abgeben konnen, wie z.B.: Zufriedenheit beziiglich:
Leistungsangebot, Behandlung oder Therapie, Ausstattung im Krankenhaus, Organisation
und Abldufe, erhaltene Informationen iiber die Erkrankung, Umgang der Behandler, Erfiil-
lung der Wiinsche und Bediirfnisse, Fdhigkeiten der Behandler, Einbindung in die Ent-
scheidungsfindung in der Behandlung, sowie Verstdndnis seitens der Behandler.

Ein Ziel der folgenden Dissertationsarbeit ist es, einen Fragebogen zu erstellen,
welcher die Zufriedenheit der Patientlnnen mit den oben erwéhnten Bereichen der
Versorgung erfasst, sowie die Fremdeinschdtzung derselben durch die Behandler. Durch
den Fragebogen sollten eventuelle Unterschiede in der Versorgung identifiziert werden.

Die Items wurden anhand von Literaturrecherchen und durch ein Team, bestehend
aus Behandlern und Psychologen ausgearbeitet. Es wurden somit seitens der PatientInnen
14 Items in den Fragebogen aufgenommen und seitens der Behandlerlnnen 11 Items. Die
zusdtzlichen drei Items des Patientlnnenfragebogens wurden verwendet, um ausschliess-
lich deskriptive Daten zu erhalten.

Die Itembeantwortung wurde vierstufig aufgebaut, wodurch eine Tendenz zur Mitte
verhindert werden sollte.

Die Befragung wurde im Landeskrankenhaus Fiirstenfeld durchgefiihrt. Innerhalb
einer Zeitspanne von zwei Tagen haben 40 Patientlnnen an der Untersuchung freiwillig
teilgenommen.
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Seitens der BehandlerInnen haben insgesamt drei Arzte bzw. Arztinnen der inneren
Medizin des Landeskrankenhauses Fiirstenfeld teilgenommen.

Als Hauptfragestellung sollte tiberpriift werden, ob es bei der Beurteilung der Ver-
sorgung seitens der Patientlnnen (Selbsteinschédtzung) und seitens der BehandlerInnen
(Fremdeinschitzung) signifikante Unterschiede gibt. Dariiber hinaus sollte noch tiberpriift
werden, ob sich die Tendenz bestitigt, dass Patientinnen negativere Bewertungen abgeben
als Patienten.

Die Hauptauswertung erfolgte mit einem nonparametrischen Signifikanztest fiir
gebundene Stichproben der Wilcoxon-Testung.

Die Ergebnisse zeigen, dass es sehr signifikante Unterschiede zwischen den Beur-
teilungen der PatientInnen und Behandlerlnnen in allen Bereichen, ausgenommen des Be-
reiches der Lebensqualitét, gibt. Somit zeigte die Untersuchung, dass die Bewertung der
Zufriedenheit der Patientlnnen der Versorgungsbereiche: Kommunikation, Organisation,
Ausstattung, Behandlung, Umgang der Behandlerlnnen, Fdhigkeiten der BehandlerInnen,
Entscheidungsfindung, Verstindnis durch den BehandlerInnen, sowie psychische und kér-
perliche Befindlichkeit signifikant unterschiedlich seitens der Patientlnnen und Behandle-
rInnen bewertet wurden.

Eine faktorenanalytische Uberpriifung hat unterschiedliche Bewertungsdimensio-
nen dieser Versorgungsbereiche seitens der PatientInnen und der Behandlerlnnen gefun-
den. Es wird angenommen, dass Behandlerlnnen und Patientlnnen verschiedene Dimensi-
onen der Bewertung der Versorgung heranziehen bzw. durch unterschiedliche "innere
Konstrukte* die Bewertungen abgeben.

Unterschiede zwischen der Bewertungen der Zufriedenheit zwischen weiblichen
und méannlichen Patientlnnen, konnten nicht gefunden werden.

Es zeigte sich die Tendenz, wie auch in anderen Untersuchungen bestétigt wurde,
dass Patientlnnen generell ,,sehr zufrieden‘ oder ,,zufrieden* mit der Versorgung im All-
gemeinen sind und, dass BehandlerInnen eher weniger zufriedene Bewertungen abgeben

als Patientenlnnen bzw. die Zufriedenheit der Patientlnnen schlechter einschéitzen.
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I. Einleitung

1.1. Definition des Tumors

Unter einem Tumor wird eine Schwellung bzw. ein Geschwiilst verstanden, die auf-
grund von Defekten im menschlichen Korper wachsen kann.

Ein Tumor kann Schmerz, Stress, Miidigkeit, Schwiche und sonstige Symptome aus-
16sen, die sich negativ auf das Wohlbefinden der Patientlnnen auswirken konnen.

Es ist demgemil bedeutsam durch eine multimodale Versorgung, interindividuelle
Konzepte fiir die Genesung der PatientInnen zu entwickeln und bereitzustellen.

In eine medizinischen Versorgung flieBen strategische, physiologische und psycholo-
gische Aspekte hinein, die bei der Feststellung der Qualitétssicherung mitberiicksichtigt wer-
den miissen.

Ein wesentlicher Punkt bei der Behandlung der PatientInnen sind Unterschiede in den
Versorgungssichtweisen zwischen BehandlerInnen und Patientlnnen. Diese konnen sich bei-
spielsweise beziiglich der ausgewéhlten Behandlung, Versorgung im Allgemeinen, Kommu-
nikation oder in der Mitentscheidungsfdhigkeit zeigen. Diese Unterschiede konnen sich auf
einer psychologischen Ebene belastend auf den Patientlnnen auswirken und die Krankheits-
bewiltigung bzw. —verarbeitung negativ beeinflussen.

Ein ausschlaggebendes Ziel ist es, zu erforschen und festzustellen, wo diese unter-
schiedlichen Sichtweisen liegen und ein 6konomisches, reliables und valides Instrument zu
entwickeln, um eventuelle Unterschiede in der Versorgung zu ermitteln sowie Ideen fiir die

Veringerung eventueller Unterschiede zu erarbeiten.

Wie sich bei Untersuchungen gezeigt hat, mochten Patientlnnen gut iiber die Erkran-
kung informiert werden, brauchen aber Unterstiitzung bei der Behandlungsentscheidung (En-
de et al., 1989). PatientInnen mochten auch mehr in die Kommunikation involviert werden,
wo es mehrere Auswahlmoglichkeiten fiir die Behandlung gibt (Gerteis et al., 1993). Auswahl

des Leistungsangebotes und der Behandlung sind auch von den damit verbundenen Neben-
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wirkungen abhéingig (Keeney et al., 1982). Eine gemeinsame Entscheidungsfindung trigt zum
Angstabbau bei und erhoht die Compliance der Patientlnnen. Die momentane Zufriedenheit
der Patientlnnen kann auch vom momentanen Gesundheitsszustand beeinflusst werden (Kane
etal., 1997).

Eine Untersuchung von Ehnfors M. et al., 1993 zeigt, dass die Zufriedenheit der Pati-
entlnnen auch von deren Alter abhiingig ist. Altere PatientInnen geben grundsitzlich positive-
re Beurteilungen ab, als jiingere Patientlnnen. Auch das Geschlecht der Behandlerlnnen kann
einen Einfluss auf die Zufriedenheit der PatientInnen haben (Hall et al., 1994).

Diese und weitere Untersuchungen zeigen, dass die allgemeine Versorgung von Fakto-
ren der Zufriedenheit der PatientInnen, des Wohlbefindens und generell von der Lebensquali-
tdt abhangt und sehr interindividuell und krankheitsbezogen ist.

Die folgende Dissertationsarbeit beschéftigt sich mit dem Thema ,,Onkologische Ver-
sorgung aus der Sicht der Patientlnnen und deren Behandlerlnnen®. Ein Hauptmerkmal der
Dissertationsarbeit ist, die Entwicklung eines Fragebogens fiir die Patientlnnen (Selbstein-
schitzung) und ein Parallelfragebogen fiir die BehandlerInnen (Fremdeinschédtzung), welche
Unterschiede in den Bewertungen verschiedener Aspekte der Versorgung zwischen PatientIn-

nen und BehandlerInnen identifizieren soll.

1.2. Lebensqualitat und Tumorerkrankung

Die Weltgesundheitsorganisation WHO definiert die Lebensqualitét, als eine subjekti-
ve Wahrnehmung einer Person liber ihre Stellung im Leben im Bezug zur Kultur und den
Wertsystemen, bezogen auf Ziele, Erwartungen, Standards und Bediirfnisse' (Renneberg &
Lippke, 20006).

Die subjektive Wahrnehmung hingegen ist die Evaluierung des eigenen Lebens einer
Person sowohl bezogen auf die Vergangenheit, als auch auf die momentane Situation des Le-
bens. Die Evaluierungen beinhalten den emotionalen Bezug zum eigenen Leben, Launen und
die Lebenszufriedenheit (Diener., 2003).

Bereits diese Definition ldsst darauf schlieBen, dass die Lebensqualitit ein vielschich-
tiges Konstrukt ist. Sie kann aus sozialen, physischen sowie psychischen Dimensionen beste-

hen.

' WHO 1997
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In der Vergangenheit war die Lebensqualitidt der Menschen aus wirtschaftlichen und
gesundheitlichen Griinden méBiger. Durch die Weiterentwicklung der Technologien, durch
die Forschung und die Wissenschaft wurden neue Standards entwickelt und Verbesserungen
der Lebensqualitdt angestrebt. Die Lebensqualititsforschung hat daher als Ziel, die Qualitét
des Lebens auf einem hohen Niveau aufrecht zu erhalten. Hierbei zentriert man sich immer

starker auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (Daig & Lehmann, 2007).

1.3. Beeintrichtigungen der Lebensqualitit durch die Er-

krankung

Die Lebensqualitit kann aufgrund der Belastungen, die eine Tumorerkrankung mit
sich bringt, auf vielen Ebenen negativ beeintrachtigt werden. Sie ist eine mehrdimensionale
GroBe, die sowohl objektiv erfassbare, als auch subjektiv empfundene Bereiche enthilt
(Deutschinoff, Friedrich, Thiem, Voigtmann, & Pientka, 2005).

Die EinflussgroBen auf die Lebenszufriedenheit, die sich bei tibermaBiger Einwirkung auf den
Menschen in psychischen Stérungen manifestieren konnen, sind funktionelle, emotionale und
familidre Faktoren. Zum Beispiel emotionale Storungen, die daraus entstehen kdnnen wéren:
depressive Verstimmungen, Anpassungsstorungen, Angststorungen, posttraumatische Belas-

tungsstorungen, Selbstwertprobleme und Identititsstorungen (Pfeifer, Preil3, & Unger, 2006).

Als Strategien fiir die Bewiltigung solcher Belastungen konnen Ressourcenaktivie-
rung, Verbesserung von Coping—Strategien, sowie soziale Unterstiitzung in Frage kommen
(Schuth, 1998).

Um die subjektiven Empfindungen der PatientInnen, welche auch die Lebensqualitét
beeinflussen, zu erfassen, wurden unterschiedliche Interviewmethoden erarbeitet. Dabei wer-
den Inhalte wie Angst, sozialer Status, Nebenwirkungen von Behandlungen, Kommunikation

oder physiologische Nebenwirkungen erfasst (sieche Kapitel 2.1).

1.4. Einsatz und Sichtweisen der BehandlerInnen

Viele Behandlerlnnen erleben Unzufriedenheit aufgrund von Zeitméngeln oder auf-

grund der zunehmenden Anzahl von biirokratischen Abldufen. Dariiber hinaus gibt es eine
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Steigerung der Erwartung der PatientInnen, die ebenfalls einen Einfluss auf den Arbeitspro-
zess der BehandlerInnen haben (Morisson., 2000).

Die Arbeitszufriedenheit ist ein Schwerpunkt, der sich im weiteren Sinne auf die Be-
handlung auswirken kann. Dieser wird stark von der Arbeitszeit, Anerkennung fiir die Arbeit,
Bezahlung, Arbeitsfreiheit und Verantwortung bestimmt. All diese Faktoren kdnnen sich in
unterschiedlichen MafBlen auf die Versorgung und im weiteren Sinne auf die generelle Zufrie-
denheit auswirken (Appleton,1998).

Die folgende Untersuchung fokussiert sich auf die Erfassung der Sichtweisen der Pati-
entlnnen und wie die BehandlerInnen aus ihrer Sichtweise die Bewertungen der PatientInnen-

zufriedenheit beurteilen.

1.5. Einflussfaktoren der Zufriedenheit der Versorgung

1.5.1. Schmerzen und korperliche Beschwerden

Eine starke Beeintrachtigung der Lebensqualitit und Schwierigkeiten mit der Ausfiih-
rung alltiglicher Gegebenheiten haben Patientlnnen die aufgrund ihrer Erkrankung, Schmer-
zen oder korperliches Unwohlsein erleben (W.Pipam, et al., 2002).

Eine Figenschaft von der Schmerzsymptomatik stellt die Informationsfunktion bzw.
die Warnfunktion bei korpereinwirkenden Schéden dar. Abhédngig vom Ort, von der Art des
Tumors und von der individuellen Schmerzempfindung ist die Schmerzwahrnehmung unter-
schiedlich.

Wihrend einer Tumorerkrankung konnen die Schmerzen akut oder chronisch erlebt
werden. Akute Schmerzen treten meist nach Operationen auf und klingen nach einer bestimm-
ten Zeit wieder ab. Chronische Schmerzen haben eine zeitlich langere Ausdauer und konnen

zu einer Abschwichung des Immunsystems fiihren.

1.5.2. Psychisches Befinden

Eine Tumordiagnose bewirkt einen emotionalen Schockzustand, der auch ein psychi-

sches Trauma auslosen kann.
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Die Tumorerkrankung ist in unserer Gesellschaft stigmatisiert und mobilisiert die
emotionale Befindlichkeit des Betroffenen in eine negativen Richtung. Das Thema Tumor ist
verbunden mit Tod, Angst und Leiden. Auf der emotionalen Ebene reagiert der Betroffene mit
Selbstzweifel, Selbstmitleid und Schuldzuweisungen.

Das psychische Erleben der Erkrankung wird ebenso vom sozialen Umfeld, der Reli-
gion sowie der Auspridgung der Personlichkeitseigenschaften wie Extraversion, Offenheit fiir
Erfahrungen, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit beeinflusst.

Fiir die Betroffenen ist eine individuell angepasste psychologische Unterstiitzung rele-
vant. Dies kann sich durch die Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld bis hin zu Einzelge-
sprachen mit einem Psychologen erstrecken.

Ein interdisziplindrer Bereich, der sich als Stiitze bei der Bewiltigung psychologischer
Belastungsprozesse einsetzt, ist die Psychoonkologie.

Um die Befindlichkeit sowie die Lebensqualitdt der Patientlnnen zu verbessern bzw.
zu erhohen, stellt sich die Frage, ob alle PatientInnen eine klinisch psychologische Betreuung
benotigen oder nicht. Laut P. Herschach (2006) gibt es verschiedene Faktoren, die als Anker
fiir die Erkennung einer Notwendigkeit psychoonkologischer Betreuung fungieren kénnen.

Einige dieser Kriterien sind das eigene Bediirfnis der PatientInnen eine psychologische
Betreuung anzunehmen, Merkmale der Erkrankung und die Bewertung des psychischen Zu-

standes durch die Behandlerlnnen.

1.5.3. Kommunikation

Eine angenehme, freundliche und verstidndliche Kommunikation zwischen Behandle-
rlnnen und Patient stellt eine Vorrausetzung fiir einen guten Behandlungsprozess dar. Die
Kommunikation kann sowohl beziehungsbezogen, als auch inhaltsbezogen sein. Im Mittel-
punkt der Kommunikation, die inhaltsbezogen ist, spielen die Symptome, die Anamnese und
die Erkundung der Erkrankung eine wesentliche Rolle. Hier erfragt der Arzt den Erkran-
kungsablauf, versucht neue Informationen zu gewinnen, und priift die gesundheitsbezogenen
Problemen und Belastungen, die durch die Erkrankung entstanden sind.

Die Beziehungskomponente der Kommunikation und Interaktion hingegen spiegelt das
sozialisationsbezoge Interesse der BehandlerInnen wider. Hier sind auch nonverbale Faktoren

von Bedeutung, die durch Missinterpretation zur Minderung der Zusammenarbeit fiihren kon-
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nen. Zu den nonverbalen Kommunikationsarten gehoren Augenkontakt, Stimmlage, Ton, so-

wie Freundlichkeit (Gallagher, 2001).

1.54. Gemeinsame Entscheidungsfindung

In der Vergangenheit wurden die Behandlungsentscheidungen paternal durchgefiihrt,
somit waren die Beschliisse einseitig und nur vom BehandlerIn bestimmt. Dies fiihrte zur Un-
tergrabung der Autoritdt des PatientIn. Der Patient hat die Rolle eines ,,Kindes* eingenommen
und der Arzt die Rolle des Elternteils. Alle Entscheidungen wurden daher vom ,,Elternteil*

durchgefiihrt (Charles, Amiram, & Tim, 1999).

Um eine optimale Versorgung zu gewdhrleisten, ist es relevant, eine paternale Ent-
scheidungsmethode auszuschlieen und eine gemeinsame Entscheidungsfindung anzustreben.

Solche Entscheidungsschritte beinhalten Informationsaustauschprozesse zwischen
Patient und Arzt. Sowohl der Patient als auch der Arzt geben Behandlungspréferenzen an und
mit gegenseitigem Einverstindnis arbeiten sie gemeinsam einen Behandlungsplan aus
(Charles, Amiram, & Tim, 1999). Diese Methode der Entscheidungsfindung ist die partizipa-
tive Entscheidungsfindung. Hierbei wird der Patient als Partner in allen Entscheidungsprozes-
sen angesehen und die Durchfiihrung und Auswahl der Behandlung erfolgt auf einer zweisei-
tigen gemeinsamen Ebene.

Eine weitere Variante der Entscheidungsfindung ist die informative Entscheidungsfin-
dung, wo der Arzt nur die sachspezifischen Informationen dem Patientln mitteilt, und alle

anderen Entscheidungen wie die Auswahl der Therapie dem PatientIn iiberldsst.

1.5.5. Weitere Einflussfaktoren der Zufriedenheit der Versorgung

In einer Studie der Zufriedenheit schwerverletzter Patientlnnen im Krankenhaus
(Ommen, Janfen, Neugebauer, Rehm, Bouillon, & Pfaff, 2006) wurden Einflussfaktoren der
Zufriedenheit untersucht und Faktoren beschrieben, die mit der Patientlnnenzufriedenheit
zusammenhédngen. Solche Faktoren waren, auf der soziodemographische Ebene Alfer, Ge-

schlecht und soziale Schicht der PatientInnen; auf der kommunikativen Ebene gemeinsame
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Entscheidungsfindung; auf der Ebene der Organisation Organisation und Ablauf;, auf der Ebe-
ne des Wohlbefindens korperliche Befindlichkeit.

Es zeigte sich, dass die Patientlnnen zufrieden waren, wenn diese Bereiche positiv
beurteilt wurden.

Dariiberhinaus war es feststellbar, dass weibliche Patientinnen niedriegere Zufrieden-
heitsratings abgaben als ménnliche Patienten.

Eine Studie des freien drztlichen Verbandes Nav—Vichwo—Bund untersuchte die Zu-
friedenheit der Patientlnnen mit den Arzten. Es wurden als Kriterien der Zufriedenheit gutes
Einfiihlungsvermogen, Zuspruch durch den Arzt, Interesse an der Person, gemeinsame Ent-
scheidungsfindung, Zuhorfihigkeiten der Arzte und Verstindnis ausgewihlt.

Die vorldufigen Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Patientlnnen generell eine hohe

Zufriedenheit mit den arztlichen BehandlerInnen haben.

II.Messinstrumente der Lebensqualitit und Zufriedenheit

der PatientInnen

2.1. Messinstrumente der Lebensqualitat

Fiir Erforschung und Erfassung der Lebensqualitit wurden verschiedene Messinstru-
mente entwickelt wie: Spitzer Quality of Life Index; WHO Quality of Life Questionnaire
(WHOQOL); SF-36 Health Survey; Notthingham Health Profile’; EORTC Quality of Lilfe’.

Spitzer Quality of Life Index erfasst folgende grundlegende Dimensionen der Lebens-
qualitit: die soziale Aktivitdt, Bewdltigung im Alltagsleben, Gesundheitsbezug / Wohlbefin-
den, Umweltbezug und die Stimmungslage.

Das Instrument wurde fiir Tumorpatientlnnen entwickelt. Der Test ist sehr 6kono-
misch und die Bewertung der einzelnen Items kann mit einer Punktenanzahl von 0-2 durchge-
filhrt werden. Die Summe der angegebenen Antworten wird zu einem Index zusammenge-
fasst. Spitzer Quality of Life kann sowohl als Fremdbeurteilungsinstrument, als auch als

Selbstbeurteilungsinstrument angewendet werden. Die Antworten bilden einen Gesamtindex

2 Daig, I., & Lehmann, A. (2007). Verfahren zur Messung der Lebensqualitat
3 Kamolz, T., & Pointner, R. (1998) ,Lebensqualitdt” ein Beurteilungsinstrument der Chirurgie
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zwischen 0 und 10. Der Wert 10 deutet auf eine sehr gute Lebensqualitit hin, der Wert 0 hin-

gegen bezieht sich auf eine sehr schlechte Lebensqualitét.

WHO Quality of Life Questionnaire (WHOQOL) ist ein von der Weltgesundheitsorga-
nisation entwickeltes Verfahren fiir die Erfassung der subjektiv empfundenen Lebensqualitét.
Die ldangere Fassung des WHOQOL-100, welches aus 100 Items besteht, erfasst fiinf Kon-
strukte wie: Religiositdt, Umwelt, Unabhéingigkeit, psychische Lebensqualitit und physische
Lebensqualitidt. Die WHOQOL wurde fiir mehrere internationale Regionen entwickelt somit

besitzt das Instrument auch eine breite Kulturspezifitit.

SF-36 Health Survey erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitéit. Das Instrument
besteht aus 36 Items und fokussiert sich auf Dimensionen der korperlichen Funktionalitit,
korperlichen Rollenfunktionalitdt, soziale Funktionalitit, Schmerz, psychisches Wohlbefin-
den, emotionale Rollenfunktionalitit und allgemeine Gesundheitswahrnehmung. * SF-36 kann
sowohl durch die Methode einer Selbstbeurteilung oder durch eine Fremdbeurteilung durch-

gefiihrt werden.’

Das Notthingham Health Profile enthilt 36 Items® und erfasst sechs Dimensionen wie
Energieverlust, Schmerz, emotionale Reaktion, Schlaf, soziale Funktion und physische Mobi-
litat. Die Ergebnisse der Items werden zu einem Gesamtindex zusammengefasst. Ein hoher
Index deutet auf geringere Lebensqualitét hin, hingegen ein niedriger Index ist mit einer ho-

hen Lebensqualitit verkniipft.

Das EORTC — QLQ — 30 Fragebogen besteht aus 30 Items und erfasst folgende flinf
Dimensionen: korperliche Funktionen, Rollenfunktionen, kognitive Funktionen, emotionale
Funktionen und soziale Funktionen. Zum EORTC - QLQ konnen zusitzliche Module hinzu-
gefiigt werden, wodurch Zusatzfaktoren wie die Einwirkung von Miidigkeit oder Schmerz,

erfasst werden konnen.

4 Lebensqualitat ein Beurteilungsinstrument der Chirurgie
> Daig, I., & Lehmann, A. (2007). Verfahren zur Messung der Lebensqualitat
6 Daig, I., & Lehmann, A. (2007). Verfahren zur Messung der Lebensqualitat
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2.2. Messinstrumente der Versorgung und Zufriedenheit von Patien-

tInnen

EORTC —QLQ- Modul PATSAT32 (Patient Satisfaction 32) QUESTIONNAIRY er-
fasst die Zufriedenheit der Patientlnnen mit der Versorgung im Krankenhaus. Das Instrument
besteht aus 32 Items und bezieht sich auf die subjektive Beurteilung der PatientInnen. Der
Bereich, der das Instrument abdeckt, ist die subjektive Beurteilung der Arzte und Kranken-

schwestern beziiglich technischer Féahigkeiten, interpersonaler Fahigkeiten, Informationswei-

tergabe und Verfiigbarkeit (A. Brenard et al. 2005).

ZAP-Zufriedenheit in der Arztpraxis aus PatientInnenperspektive. Dieses Instrument
iiberpriift die Zufriedenheit der Patientlnnen beziiglich ,,Servicequalitit”. Die Schwerpunkte
des Instruments sind: Arzt-Patientlnnen-Interaktion, Information, fachliche Kompetenz,

Wirksamkeit der Behandlung, und Praxisorganisation (Berger, Lenz, & Miihlhauser, 2008).

EUROPEP-European Project on Patient Evaluation of General Practice Care. Ziel
dieses Instruments ist es, auf Diskrepanzen oder mangelnde Versorgungsbereiche in Arztpra-

xen zu schlieBen, die fiir die Versorgung und Qualititsmanagement relevant sind (Berger,

Lenz, & Miihlhauser, 2008).

Das Qualiskope-A Erhebungsinstrument erfasst die Zufriedenheit der Patientlnnen in
Fach- oder Hausarztpraxen. Im Mittelpunkt stehen Faktoren wie: fachliche Kompetenz des
Arztes, Arzt-PatientInnen-Interaktion, Information, Praxisorganisation, Rahmenbedingungen
des Arztbesuchs, Selbsteinschitzung des Gesundheitszustandes, Einschitzung der Wirksam-
keit der Behandlung, Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen, allgemeine Zufriedenheit
mit dem Arztbesuch, Weiterempfehlungsbereitschaft und Bereitschaft die Praxis zu wechseln

(Berger, Lenz, & Miihlhauser, 2008).

Bei der GEB/QP-Qualititspraxen Fragebogeninstrument steht im Mittelpunkt die
Erfassung der ,,Kundenzufriedenheit* beziiglich: Organisation, Praxisaustattung, Termine,
behandlungsbezogene Kompetenz und Information, Interaktion / Kommunikation und emoti-
onale und personliche Unterstiitzung.
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FPZ — Fragebogen zur Patientenzufriedenheit ist ein Messinstrument bestehend aus 37
Items bzw. eine revidierte Fassung aus 10 Items. Der Fragebogen deckt folgende Versor-
gungsbereiche ab: Krankenzimmer, Verpflegung und Tagesablauf, fachliches Konnen der
Arzte, Umgang der Arzte mit den PatientInnen, Information, Betreuung, Betreuung durch die
Krankenschwestern und —pfleger, Krankenhausorganisation, Angebote fiir die Patientlnnen,

Erreichbarkeit des Krankenhauses, Parkplidtze und Ergebnisse des Krankenhausaufenthaltes.

II1. Begriffsbestimmung und Einteilung von Tumoren

Ein Tumor ist eine abnorme Gewebsmasse bzw. eine Geschwulst, die destruktiv und
invasiv im menschlichen Korper wachsen kann. Sie fiihrt ohne entsprechender oder erfolgrei-
cher Therapie zum Tod. Es gibt eine Vielzahl von verschiedenen Tumoren und Klassifikati-
onssystemen. Man unterscheidet beziiglich Dignitétsbeurteilung bosartige und gutartige Tu-
more.

Die Eigenschaften von gutartigen Tumoren sind: langsames Wachstum, geringe Zell-
teilung, keine destruktive Wirkung auf die umgebende Gefille, keine Ausbildung von Toch-
tergeschwiilsten, keine Schidigung umgebender Organe und keine Verlegung von Hohlorga-
nen’. Gutartige Tumore sind nach einer erfolgreichen Operation behandelbar und kénnen ent-
fernt werden.® Ein Hauptmerkmal gutartiger Tumore ist auch die Zellstruktur, die eine dhnli-
che Abbildung besitzt und soweit einzdunend wichst, dass sie kein abgrenzendes Gewebe
zerstort.

Die Eigenschaften von bdsartigen Tumoren sind schnelles Wachstum, erhéhte Zelltei-
lung, erschwerte Differenzierung von anderen Geweben, Eindringen in andere Organe oder
Gewebe, destruktiver Charakter auf umgebende Bereiche, Bildung von Tochtergeschwiilsten,
zahlreiche unterschiedliche Zellformen bzw. Zellatypien und nicht anhaltender Wachstum.
Nach der lokalen Tumorausbreitung gibt es zwei Arten von Tumoren. Die einen genannt
»Carcinoma in situ‘, diese breiten sich aus, zerstéren jedoch die Basalmembran nicht; hinge-
gen die sogenannten ,,invasiven Tumore* durchdringen die Basalmembran und sind nicht ab-

grenzbar.

’ (Schmoll, Hoffken, & Possinger, 2006) — Kompendium Internistische Onkolgie Standards S93
8 Tumorvorsorge — Dr. Karl Maier.
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Nach Gewebearten entstehende Tumore unterteilt man in Karzinome und Sarkome.
Tumore, die aus dem Epithelgeweben entstammen, werden als Karzinome bezeichnet, indes-

sen Geschwiilste, die aus den Bindegeweben entstehen, werden als Sarkome bezeichnet.

3.1. Hiufigkeiten der Tumorerkrankung

Im Jahr 2007 zeigte sich in Osterreich eine Tumorinzidenz von 35.356 Neuerkrankun-
gen magliner Tumore. Abhédngig von Tumorart und Geschlecht ist die Tendenz der Inzidenz-

raten unterschiedlich.

45.000

40.000

35.000

30.000

25.000

20.000

15.000

10.000

5.000

s 0w I~
o o o o
o o o o
o~ N

Abbildung 1
Gesamtinzidenzrate magliner Tumore seit 1983 (Statistik Austria, 2007)

Die Abbildung 1 stellt die Gesamtinzidenzrate der Erkrankungen magliner Tumore dar
(Statistik Austria, 2007).

Wie aus der Abbildung zu entnehmen ist, hat sich die Zahl der Neuerkrankung magli-
ner Tumore zwischen den Jahren 1983 und 2007 etwas erhoht. Verglichen jedoch mit dem

Jahr 2006, zeigt sich eine leichte Abnahme der Tumorneuerkrankungen im Jahre 2007.
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Abbildung 2
Inzidenzrate magliner Tumore nach Geschlecht seit 1983 (Statistik Austria, 2007)

Die Abbildung 2 stellt die geschlechtsspezifische Neuerkrankungsrate ab dem Jahr
1983 dar.

Es zeigt sich eine leichte Zunahme der Inzidenzrate magliner Tumore bei minnlichen
Patientlnnen ab dem Jahr 1996. Bei weiblichen Patientinen ist eine fast konstante Tendenz

ersichtlich.
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Abbildung 3

Sterberate bis zum 75. Lebensjahr ab 1983 (Statistik Austria, 2007)

Die Entwicklung der Sterberate nach der Eliminierung der Alterseffekte zeigt eine
abnehmende Tendenz bis zum Jahr 2007. Es ist jedoch ersichtlich, dass grofle Geschlechtsun-

terschiede vorhanden sind, wobei ménnliche Patienten eine hohere Sterberate aufweisen.
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Abbildung 4
Tumorlokalisation bei ménnlichen Patienten (2007, Statistik Austria)
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Betrachtet man die Tumorhéufigkeiten nach der Lokalisation, wie die Abbildung 4
darstellt, kann man aus den Daten entnehmen, dass die hdufigste vorkommende Tumorart bei
minnlichen Patienten Prostatakrebs ist, der zweithdufgste magliner Tumor zeigt sich durch
Lungenkrebs, gefolgt von Darmkrebs an dritter Stelle.

Verglichen mit den letzten zehn Jahren hat sich ein starker Riickgang der Magentumo-
rinzidenz bei ménnlichen Patienten gezeigt. Dies kann auf die verbesserten Vorsorgeuntersu-

chungen zuriickgefiihrt werden.
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Abbildung 5
Tumorlokalisation bei weiblichen Patientinen (Statistik Austria, 2007)

Vergleicht man die hdufigsten Tumorlokalisationen im Jahr 2007 bei weiblichen Pati-
entinnen (Abbildung 5), so ergibt sich ein liberaus hoher Wert beim Brustkrebs mit 28 %; an
der zweiten Stelle Darmkrebs mit 12 %, gefolgt von Lungen- und Gebarmutterkrebs mit je-

weils 8 %.
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Die folgenden zwei Kapiteln bzw. Kapitel IV. Tumorentstehung und Kapitel V. Be-
handlung von Tumoren sollten eine Ubersicht iiber die Entstehung magliner Tumore und de-
ren Behandlungen geben.

Es sollte die multimodale Behandlung, moderne Versorgung, der technischer Fort-
schritt, jedoch auch die unterschiedlichen Einwirkungen auf die PatientInnen ersichtlich sein.
Diese Einwirkungen haben einen grossen Einfluss auf die Lebensqualitit der PatientInnen

sowie im weiteren Sinne auf deren Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung.

IV. Tumorentstehung

Ein Tumor kann aufgrund des Zusammenwirkens vielerlei Faktoren entstehen. Dabei
ist anzumerken, dass gleichartige Tumore wie z.B. Brustkrebs bei unterschiedlichen Patien-
tInnen ganz andere Entstehungsursachen haben kénnen.

Bei der Entstehung von maglinen Tumoren spielen verschiedene Noxen, die das
menschliche Genom beeinflussen, eine liberaus relevante Rolle. Die Unterteilung der Noxen

kann in endogen und exogen erfolgen.

4.1. Endogene Noxen

Als Endogene Noxen bezeichnet man, nicht aus der Umwelt stammende Einwirkun-
gen, die das menschliche Genom soweit verdndern, dass daraus maligne Tumore entstehen.
Endogene Noxen konnen beispielsweise einen negativen Einfluss auf die Zellteilung haben,
und dadurch Replikationsfehler verursachen. Eine endogene Noxe kann auch Mutationen be-
wirken bzw. als Mutagene auftreten. In einer normalen Zelle kann es tdglich zu spontanen
Mutationen kommen, wobei solche Mutationen nicht tumorauslosend sein miissen. Die Tu-
morenstehung erhoht sich mit dem Alter des Patieten, da es aufgrund einer ldngeren Zeitspan-

ne zu mehr Stérungen der Zellen und zu mehr Mutationen kommen kann.

4.1.1. Onkogene

Onkogene sind Gene, die fiir die Proliferation, Zelldifferenzierung, Mobilitdt der Zel-

len und fiir die intrazelluldre Signalvermittlung zustindig sind. Sie griinden einen Teil eines
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Netzwerks, die die zellulire Funktionalitdt aufrechterhalten. Onkogene sind dariiber hinaus
fiir die Wachstumsregulation einer Zelle verantwortlich, sie konnen aufgrund von verschiede-
nen Defekten zur maglinen Tumorbildung beitragen.

Durch genetische Mutationen konnen die Onkogene das Wachstum von Zellen for-
dern. Es kann eine sogenannte ,,gain of function® bzw. eine Uberfunktionsstérung der Zellen
speziell des Zellwachstums herbeigefiihrt werden. Mutationen kdnnen aber auch ungefahrlich
sein und nur eine ,,loss of function herbeifiihren, die ein Verlust der Zellfunktionen darstel-
len.

Zu den Onkogenen gehorende Teilbereiche sind autokrine Wachstumsfaktoren,
Wachstumsfaktor-Rezeptoren, Signaltransduktionsketten, Transkriptionsfaktoren und Zyk-
line.

Onkogene konnen auch fiir autokrines Wachstum verantwortlich sein. Wenn Tumor-
zellen Wachstumsrezeptoren enthalten, kann es durch Onkogene zu einer Stimulation dieser

Rezeptoren kommen und dadurch das Wachstum der Zellen gefordert werden. '

Wachstumsfaktor-Rezeptoren sind zustindig fiir die Steuerung des Wachstums. Eine

Uberexpression dieser Rezeptoren kann zu einem stirkeren Wachstum der Zelle beisteuern.

Die Signaltransduktionskette ist ein nacheinander geschaltetes Netzwerk, bestehend
aus mehreren Teilen. Die Teile dieses Netzwerks konnen durch eine dominoartige Aktivie-
rung Wachstumssignale zum Zellkern senden. Bei der Signaltransduktionskette spielen die
RAS—Gene eine bedeutende Rolle. Es handelt sich hier um Proteine, die durch Mutationen der

RAS-Gene eine stindige Aktivierung zeigen und in vielen malignen Tumoren vorkommen. '

Transkriptionsfaktoren sind Proteine, die die Transkription wie die m-RNA-Synthese steu-

crn.

Zykline und zyklinabhdingige Kinasen regulieren den Zellzyklus. Eine Uberexpression von

Zyklinen ist bei Osuphaguskarzinom und Mammakarzinomen hiufig auftretend.

° (Pfeifer, PreiR, & Unger, 2006) S 22
19 (pfeifer, PreiR, & Unger, 2006) S22
! (pfeifer, PreiR, & Unger, 2006) 524
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4.1.1.1.  Aktivierung der Onkogene

Onkogene werden aktiviert durch Amplifikation (Vermehrung des zweifach vorhan-
denen Gens), chromosomale Translokation (kann eine direkte Veranderung der Chromoso-
menstruktur herbeifiihren), Punktmutation (betreffen nur einzelne Gene; an der DNA wird nur
ein Basenpaar verdndert), Integration einer primir nicht onkogenen Sequenz (durch eine Ini-
tierung einer nicht onkogenen Sequenz in ein zelluldres Gen; z.B. durch eine virale Sequenz)

oder durch eine Deregulierung der Onkogenexpression (Uberexpression des Genproduktes).
4.1.1.2. Tumorsuppressorgene12

Tumorsuppressorgene unterdriicken das Wachstum von Genen. Sie werden auch als
,Bremse'** der Zellprofileration bezeichnet. Zwei bedeutende Tumorsuppressorgene sind
Retinoblastomgen und P53 Gen.

Retinoblastomgen hat eine regulierende Funktion der Genaktivitdt im Verlauf eines
Zellzyklus. Retinoblastomprotein durchlduft unterschiedliche Phasen der Phosphorylierung,
wobei diese Phosphorylierungszyklen des Retinoblastomaproteins pRB Einfluss auf die zeitli-
che Linge der G1 Phase des Zellzyklus und des Eintritts in die S Phase nimmt. '*

Die G1 Phase ist die Phase der Zellteilung, die dadurch bestimmt wird, ob die Zelle
sich nochmals teilt oder aus dem Zellzyklus austritt.

Durch Defekte des Retinoblastomgens kann der Zellzyklus beschédigt werden. '°

P53 Gen wird als Hiiter des Genoms bezeichnet. Sie ist fiir die Reparatursteuerung
von Zellen verantwortlich, die einen DNA-Schaden aufweisen. Sie initiiert entweder einen
Reparaturvorgang, oder sie leitet den Zelltod bzw. die Apoptose ein.

Durch Mutationen dieses Gens kann es zur Deregulation der Apoptose kommen, wodurch die

Zelle ihren Sterbensprozess verliert.

12 (Pfeifer, PreiR, & Unger, 2006) S27
B (Schmoll, Héffken, & Possinger, 2006) S29
% (schmoll, Héffken, & Possinger, 2006) S 30
1 (Schmoll, Hoffken, & Possinger, 2006) S7
16 (Schmoll, Hoffken, & Possinger, 2006) S26
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4.1.1.3. Biochemische Storungen

Biochemische Funktionsstorungen wie Storungen der Bindung an die RNS, Bindung
an die DNA, Aktivierung der Transkription, Repression der Transkription, Regulation der
DNA- Replikation, Regulation von Bcl-2, sowie auf der zellbiologischen Seite, konnen Sto-

rungen des Zellwachstums ebenfalls herbei fiihren.'’

4.1.14. Apoptose

Die Apoptose ist der programmierte Zelltod. Durch eine Zerstiickelung der DNA er-
folgt der programmierte Zelltod. Dieser Vorgang ist relevant fiir die Aufrechterhaltung des
Gleichgewichtes des Organismus. Durch einen Defekt dieses Prozesses kann eine Storung der

Profileration herbeigefiihrt werden. Die Zelle stirbt nicht, sondern wichst ununterbrochen. '*

4.1.1.5. Telomerasegene

Telomerase ist ein Enzym, welches fiir den Erhalt von Chromosomen verantwortlich
ist. Dartiber hinaus hat die Telomerase eine Schutzfunktion gegeniiber unkontrollierter Zell-
teilung.

Bei jeder Zellteilung gehen Telomere verloren. Durch den Verlust der Telomere
kommt es zum Zelltod. Bei Telomeredefekten entstehen Komplikationen mit der Verkiirzung

der Telomere, dies bewirkt eine Forderung des Zellwachstums.

4.1.1.6. DNA-Reparaturgene

Bei einer Schadigung der DNA werden Reparaturschritte des Makromolekiils eingelei-
tet. Durch die Exzisionsreparatur werden Basen repariert, die Missmatchreparatur ist zustén-
dig fiir die Reparatur von Replikationsfehlern, und die Doppelstrangbriiche werden durch eine

Doppelstrangreparatur behoben. Der Defekt der DNA wird durch Sensor-Proteine identifi-

v (Schmoll, Hoffken, & Possinger, 2006) S31
'8 Brockhaus Multimedial 2007 (Apoptose)
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ziert, die Informationen {liber die Schiden werden nachfolgend durch Transducer-Proteine
weitergeleitet, wodurch dann Reparaturmechanismen durchgefiihrt werden.

Bei einer Dysfunktion des DNA — Reparatursystems erhoht sich die Wahrscheinlich-
keit einer Tumorentstehung, da aufgrund des Ausfalls verschiedene Mutationen in der Zell-

ebene folgen konnen.

4.2. Exogene Noxen

Exogene Noxen sind schddigende Umwelteinfliisse wie Strahlung, chemische Sub-
stanzen oder physikalische Schiden, die durch ldngere und intensivere Einwirkung auf den
Korper zur Verdnderung des Genoms und zur Entstehung maligner Tumoren beitragen kon-
nen. Auch der Lebensstil einer Person kann im weiteren Sinne, als exogene Noxe gesehen
werden, die im Zusammenwirken unterschiedlicher endogener Faktoren, die Entstehung mag-

liner Tumore fordert.

4.2.1. Strahlung

Ionisierende und ultraviolette Strahlen konnen DNA-Verdnderungen durch DNA-
Strangbriiche verursachen. Die schddliche Wirkung dieser Strahlen ist abhéngig von der Dau-
er und Intensitit der Aussetzung. Durch dauerhafte und iliberdosierte Strahlung kommt es zu
einer Uberexpression von O2-Radikalen. Diese bewirken in weiterer Folge eine Stérung des
Genoms, welches zu einer Reorganisation sowie zu einer Chromosomeninversion des Ge-
noms fiihren konnen. Diese Verdnderungen sind folgend tumorerregend. Strahlungen kdnnen
Tumorarten wie Schilddriisentumor oder Hauttumor verursachen. UV-Strahlungen zeigen ab
einem Wert von iiber 310 nm tumorauslosende Wirkung.

Auch Strahlentherapie kann zur sekunddren Tumorbildung fithren. Erhohtes Risiko fiir
sekundédre Tumorbildung haben PatientInnen, die ldngere Zeit mit Strahlentherapie behandelt

werden.
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4.2.2. Chemische Noxen

Chemische Substanzen wie Schimmelpilz, Asbest oder Tabakrauch kénnen tumoraus-
16send wirken. Dabei ist dies, wie bei den Strahlennoxen, abhidngig von der Dauer der Ausset-
zung, Dosis und von der schiddigenden Wirkung des chemischen Stoffes. Beispielsweise As-
best oder Schimmelpilz kénnen einen Lungentumor ausldsen. '

Bei der Wirkung von chemischen Noxen kommt es zur Beeintrdchtigung der DNA-
Basen durch elektrophile Agenzien. Wenn diese Verdanderungen der Basen nicht durch DNA-
Reparaturmechanismen wiederhergestellt werden kdnnen, kommt es bei zukiinftiger DNA-
Replikation zur Mutationen der betreffenden Gene. »°

Einer der Hauptverursacher von Tumoren in sehr vielen Landern ist der Tabakkonsum.
Dies kann zu Lungentumor, Mundhdhlentumor, Larynx-, Pankreas-, Nieren-, Osophagus-,
Harnblasen-, Magen-, Zervix- und Lebertumor fiithren. 2l Weltweit sterben etwa 3 Millionen
Menschen an den Folgen des Rauchens. Zigaretten enthalten Benzpyren, die eine Mutation
der Epithelzellen bewirken konnen. Neben Bezpyren enthélt Tabak viele verschiedene karzi-
nogene Stoffe. Der Einfluss vom Rauchen auf die Tumorentstehung ist auch davon abhéngig,

wie viele Zigaretten tdglich geraucht werden, Beginn des Raucherverhaltens und Dauer des

Raucherverhaltens.
4.2.3. Physikalische Noxen

Wie bereits seit den 70er Jahren bekannt wurde, existieren unterschiedliche Viren, die
zu Karzinomen fithren konnen. Einige der Virenfamilien, die tumorerregend sind, sind Papil-
lomaviridae oder Hepadnaviridae.

Auch chronische Infektionen kdnnen Tumore verursachen. Solche Infektionen kénnen
hervorgerufen werden durch Bakterien wie: helicobacter pylory (Mage-Darm Karzinom),

oder PVC (Cervixkarzinom).

9 Tumorvorsorge Dr. Karl Maier
2% (schmoll, Héffken, & Possinger, 2006) S236
?! (pfeifer, PreiR, & Unger, 2006) S33
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4.2.4. Lebensstil

Eine ungesunde Lebensweise kann eine Tumorentstehung verstdrken. Dazu konnen
gezdhlt werden: falsche Erndhrung, zu viele fetthaltige Nahrungsmittel (ungesunde Fette, ge-
bratene proteinreiche Nahrung bzw. Acrylamidiiberschuss), erhohter Aussetzung von Schad-
stoffen bei der Arbeit (verschiedene giftige Substanzen), Gewohnheiten wie das Rauchen oder
zu wenig Korperbewegung.

Die Entstehung von Tumoren anhand eines ungesiinderen Lebensstils ist ebenfalls
abhéngig von der Dosis und der Dauer der Aussetzung mit dem Schaden.

Durch die Ablegung des schidigenden Lebensstils bzw. Verhaltens konnte man pro-
phylaktisch gegen die Erkrankung wirken, den Risikofaktor eliminieren und dadurch eine

,»aenesung* ansteuern.

4.2.4.1. Erndhrung”

Eine ungesunde Erndhrung, speziell fetthaltiger und fleischreicher Erndhrung dienen
als Risikofaktoren fiir die Tumorentstehung, hingegen obstreiches und gemiisereiches Essen
wird als tumormindernd und gesund eingestuft.

Durch den Verbrauch von gesundem Essen zeigt sich eine geringere Entstehung von

Mundhéhlen-, Rachen-, Speiserdhren-, Lungen-, Magen-, Kolon- und Rektumtumoren.
4.2.4.2. Ubergewicht, Inmobilisation
Zu viel Gewicht und wenig Bewegung kann laut Studien (IARC 2002) zur Kolon-,

Brust-, Endometrium-, Nieren- und Speiser6hrentumor fithren. Durch eine Reduktion des

Ubergewichtes, kann man eine Risikominderung der maglinen Tumore erreichen.

2 (Schmoll, Hoffken, & Possinger, 2006) S 222
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42.4.3. Alkoholkonsum?

Der Alkoholkonsum gilt nicht als direkter, tumorauslésender Faktor, jedoch ein ver-
mehrter Alkoholkonsum kann zu einer Verstirkung der Entstehung von Mundhdhlen-, Ra-
chen-, Speiserdhren-, Kehlkopf- und Lebertumor beitragen.

Bei weiblichen Patientinen fordert tibermaBiger Alkoholkonsum die Entstehung von
Brusttumoren, dariiber hinaus schwicht es verschiedene Organe sowie generell das Immun-

system. Die Anfélligkeit fiir eine Tumorenstehung wird somit begiinstigt.

V.Behandlung von Tumoren

5.1. Diagnostik

Die Diagnostik besteht aus mehreren Schritten. Zuerst erfolgt eine Anamnese, wo die
Krankheitsgeschichte der PatientInnen erfasst wird. Desweiteren werden andere Befunde und
Informationen iiber den Zustand der Patientlnnen erhoben. Priméres Ziel der Diagnostik ist,
die Erfassung und Feststellung iiber die Existenz eines Tumors, sowie Klarung, ob Metastasen
oder Fernmetastasen gegeben sind und schlieBlich, ob der Tumor durch Operation entfernt
bzw. medikamentds behandelt werden kann.”*

Wihrend des Erstgesprichs konnen unterschiedliche offene Fragen gestellt werden,
wie der Ort der Beschwerden, Verlauf oder die Entwicklung der Beschwerden in den letzten
Tagen bzw. Wochen. 2> Auch Informationen iiber familidre Erkrankungen, Art des Berufes,
korperliche Beschwerden sind in der Diagnostik hilfreich.

Dariiber hinaus werden genauere physiologische Untersuchungen unterschiedlicher
Bereiche wie, Lymphknoten, Kopf, Hals, Rumpf, Lunge, Wirbelsdule usw. gemacht (Pfeifer,
Preif3, & Unger, 2006).

2 (Schmoll, Héffken, & Possinger, 2006) $224
% (schmoll, Héffken, & Possinger, 2006) S 472
» (Schmoll, Hoffken, & Possinger, 2006) S 64
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Welche Medikamente in letzter Zeit eingenommen wurden und wie die psychologische Be-
findlichkeit der PatientInnen ist, sind noch zwei bedeutende Fragestellungen, die erfasst wer-
den.

In der onkologischen Disziplin gibt es eine Vielzahl von diagnostischen Methoden,
dazu gehoren: Computertomographie, Kernspintomographie, Sonographie, Endoskopie, Biop-
sie, Rontgenuntersuchungen, Skelettszintigraphie®’, Positronenemissionstomographie usw.

Wenn bildgebende Verfahren etwas ungenauere Ergebnisse liefern, dann koénnen
Feinnadelbiopsien eingesetzt werden. Diese haben einen Durchmesser von ca. 1 mm oder
weniger als 1 mm und ihr Einsatz ist notwendig fiir die Histologie und fiir die Dignitétsbeur-
teilung des Tumors. Eine bessere Koordination und genauere Diagnostik kann durch eine Mi-

schung der bildgebenden Verfahren und der Feinnadelbiopsien ermdglicht werden.

5.2. Tumortherapie

Um die richtige multimodale Therapie einzuleiten, muss die Anamnese abgeschlossen
sein und klinische Befunde, radiologische, histopathologische und funktionelle Evaluation
miissen vorliegen.”®

Fiir die Ausarbeitung einer geeigneten Therapiemafinahme miissen die Befunde iiber
die Tumorerkrankung erstellt werden. Die radiologische Evaluation erfasst anhand bildgeben-
der Verfahren die genauere Lokalisation und eventuelle Schichtgegebenheiten des Tumorge-
webes. Die histopathologische Evaluation hingegen ist notwendig fiir die Feststellung des

Tumorgrades, Dignititsbeurteilung oder Erfassung des LymphgefaBeinbruchs®.

Das gesamte Behandlungsspektrum ist sehr breit. Einige der Therapiearten sind: Chi-
rurgische Tumortherapie, Zytostatikatherapie, Hormontherapie, Strahlentherapie, regionale
Tumortherapie, Zytokintherapie, Signaltransduktionshemmung, photodynamische Therapie,

hidmatopoetische Wachstumstherapie usw.

%7 (Schmoll, Héffken, & Possinger, 2006) S 439
2% (schmoll, Héffken, & Possinger, 2006) S 524
2 (Schmoll, Hoffken, & Possinger, 2006) S 526
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5.2.1. Endoskopische Therapie

Die Endoskopische Therapie wird bei Magendarmkarzinome, Osophaguskarzinome
und Kolonkarzinome eingesetzt. Eine Entfernung von Tumoren und Kolonpolypen, die nicht
grofer sind als 2 cm, ist mit der endoskopischen Therapie moglich. Hierbei wird ein Gastro-
skop, das mit einer kleinen Videokamera ausgeriistet ist, in den Patienten / die Patientin ein-

gefiihrt und die Entfernung des Tumors durch sehr feine Schnitt-Instrumente eingeleitet.

5.2.2. Operation / Chirurgische Therapie

Das primére Ziel der chirurgischen Therapie ist eine operative Entfernung des Tumors
bzw. im weiteren Sinne eine ,,0° Resektion zu erreichen, sodass keine Mikro- oder Makrotu-
more verbleiben. Ein mikroskopischer Residualtumor wird als R1 bezeichnet und ein makro-
skopischer Residualtumor als R2. Wihrend und nach einem operativen Eingriff muss gewihr-
leistet sein, dass die Lymphabflusswege keine Residualtumore enthalten. Wenn eine RO Re-
sektion nach einem operativen Eingriff erreicht wird, kann dies die Vorhersage der Heilung
der Tumorerkrankung verbessern.

Die chirurgische Therapie weist viele Operationstechniken auf, die abhédngig von der
Art, Grofle und Lokalisation des Tumors eingesetzt werden.

Chirurgische Eingriffe konnen eingesetzt werden, um einer Tumorentwicklung vorzubeugen,
wenn ein erhohtes Risiko einer Entstehung gegeben ist.

Eine palliative Operation hingegen hat das Ziel die Lebensqualitét der Patientlnnen zu
erhohen, in dem der Tumor durch den chirurgischen Eingriff verkleinert wird. Oft ist ein chi-
rurgischer Eingriff nicht ausreichend, und eine multimodale Therapie ist notwendig, wo meh-
rere Therapiearten wie Strahlung oder chemische Therapie noch zusétzlich eingesetzt werden,

um die Tumorzellen zu verkleinern bzw. zu zerstoren.
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5.2.3. Strahlentherapie

Bei der Strahlentherapie werden fiir die Bekdmpfung der Tumorzellen unterschiedli-
che Strahlen eingesetzt, die die Zellteilung abbremsen oder verhindern sollen. Die Strahlung
kann auch gesunde Zellen angreifen. Aufgrund korperlicher Wiederherstellungsmechanismen
kann es zu einer Regeneration der angegriffenen gesunden Zellen kommen. Bevor eine Strah-
lentherapie eingeleitet werden kann, ist eine Strahlungsempfindlichkeit festzustellen.

Eine der haufigsten Strahlungsarten, die angewendet wird, ist die ionisierte Strahlung.
Diese setzt freie Radikale aus, und wirkt schidlich auf die DNA. Eine perkutane Radiothera-
pie wird ebenfalls mit ionisierenden Strahlen durchgefiihrt. Die Strahlendosis hingt von der
Art und der Residualcharakteristika des Tumors ab. Falls Tumorreste nach der operativen
multimodalen Behandlung verbleiben, kann die Strahlungsstirke der perkutanen Radiothera-
pie zwischen 50 und 70 Gy. sein. Die Bestrahlung des Tumors erfolgt in Einheiten bzw. in
Fraktionen. Abhéngig von der Ansprechbarkeit auf die Behandlung, Art des Tumors, Grof3e
des Tumors und Lokalisation des Tumors, sind die Fraktionen verschieden und konnen unter-
schiedlich lang eingesetzt werden.

Die interstitielle Strahlungstherapie bzw. Brachytherapie ist ein Verfahren wo das
Strahlungsinstrument Beriihrung oder eine sehr starke Angrenzung zum Tumor nimmt. Vor-
teil dieses Verfahrens ist eine Punktlokalisation des Tumors und dadurch eine genauere Be-
strahlung, wodurch anderes, gesundes Gewebe nicht angegriffen wird. Eingesetzt wird
Brachytherapie speziell bei: Lippenkarzinom, Zungenkarzinom, Zungengrundkarzinom,
Mundhohlenkarzinom, Prostatakarzinom, Analkarzinom, Mamakarzinom und Weichteilkar-
zinome im Allgemeinen.

Eine weitere Form der Strahlentherapie ist die Stereotaktische Einzelbestrahlung. Die-
se Form der Bestrahlung ist eine sehr spezifische Behandlungsform und arbeitet mit einer
genauen Zieleinstrahlung fiir Bereiche unter 1 mm.

Neuere Strahlenentwicklungen gehen in Richtung Photonen und Protonenstrahlen.
Diese zeigen im Gegensatz zu den ionisierenden Strahlen weniger Nebenwirkungen. Die Ne-
benwirkungen der Strahlentherapien sind gekennzeichnet durch erhohte Hautsensibilitét,
Hautrotung, trockene oder feuchte Hautreaktionen, Gewebsentziindungen und Verhértung der

Haut.
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Die Folgen von Bestrahlungen konnen sich anhand einer Abnahme der Lymphozyten
zeigen, da die Lymphozyten eine erhohte Sensitivitit gegeniiber Bestrahlungen haben.

Um die Wirkung der Behandlung zu verbessern, miissen Strahlentherapien oft multi-
modal eingesetzt werden. Haufig wird eine Strahlentherapie mit einer Chemotherapie kombi-
niert. Dies kann gleichzeitig oder in abwechselnden Schritten erfolgen. Die Kombinationsthe-
rapie kann in der Art und Weise eingesetzt werden, dass die medikamentdse Therapie auf die
Vernichtung des Tumors, und die Strahlentherapie auf die Kontrolle des Tumorbereichs ab-

zielt.

5.2.4. Chemotherapie

Eine weitere Moglichkeit der Tumorbehandlung ist die Chemotherapie. Dazu gehort

die medikamentdse Therapie, Hormontherpie und die Immuntherapie.

5.2.4.1. Medikamentiose Behandlung / Zytostatika

Die medikamentdse Therapie zielt auf die Abbremsung der Zellteilung bzw. Auslo-
sung der Apoptose. Die Wirkung von Zytostatika ist abhéngig von den Stoffwechselvorgén-
gen im Korper, von anderen bereits verwendeten Medikamenten und dadurch entstandenen
Wechselwirkung, Resorption des Medikaments und von der Amplifikationsart. Die Amplifi-
kation von Medikamenten kann oral, intravends, pleural, intrapleural oder intrathekal erfol-
gen.

Die medikamentose Chemotherapie wirkt auf die Zellteilung. Da es mehrere Arten
von Tumoren gibt, haben Zytostatika die beste Wirkung auf die noch teilenden Zellen oder
auf Zellen deren Teilungsaktivitdt ausgeschaltet ist, aber jederzeit wieder teilungsbereit wer-
den konnen. Der Einsatz von Zytostatika ist nicht immer gleichbleibend, sie kann auf resisten-
te Zellen treffen, die aufgrund einer Wechselwirkung mit anderen chemischen Stoffen, eine
tempordre Resistenz aufbauen. Der Widerstand gegen eine medikamentdse Behandlung kann
auch genetische Hintergriinde haben.

Der friihzeitige Beginn der medikamentdsen Behandlung spielt beim Verlauf der The-

rapie eine wesentliche Rolle. Je kleiner der Tumor, desto besser ist die Ansprechbarkeit auf
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die Behandlung, da der Tumor in einer geringen Grofle wenige resistenten Zellen besitzt
(Goldie & Coldmann).

Zytostatika konnen vielerlei Nebenwirkungen auslosen. Die Nebenwirkungen kdnnen
von der Art des eingesetzten Medikaments, der Dosis und der Applikationshéufigkeit abhén-
gen. Eine Behandlung mit Zytostatika kann Nebenwirkungen haben wie Ubelkeit, Erbrechen,
Dehydratation, vermehrte Lichtempfindlichkeit, Haarausfall, Dierrhd, Obstipation, Muskel-
nekrosen, Kachexie, Schmerzen, Abnahme der Speicheldriisenfunktionalitdt, Angst, Depres-

sion oder Schwiéchen (Link H., 2006).
5.2.4.2. Hormontherapie

Die Hormontherapie regelt den Wachstumsprozess des Tumors. Die ablative Hormon-
therapie verringert oder verhindert die hormonelle Regulation, die das Tumorgewebe beein-
flusst. Eine ablative Therapie erfolgt durch Entfernung der hormonerzeugenden Organe, Un-
terdriickung der Hormonproduktion oder ganzliche Verhinderung der Hormonproduktion auf
zelluldren Ebenen. Die additive Hormonbehandlung hingegen ist die Beeinflussung der Sexu-
alhormone durch entsprechende Zugabe von Androgenen, Ostrogenen oder Gestagenen. An-
hand dieses Verfahrens werden geschlechtsspezifische Tumore wie Prostatakarzinom, Mama-

karzinom, und Uteruskarzinom behandelt.

5.2.4.3. Gentherapie

Bei einer Gentherapie erfolgt eine Ubertragung der Gene bzw. des genetischen Mate-
rials in eine Zielzelle oder Effektorzelle. Es wird direkt die DNA beeinflusst. Wenn ein Gen
defekt, oder mutiert ist, kann man mit Hilfe der Gentherapie eine Milderung der Symptome
erreichen. Gentherapien erfolgen auf zwei Arten: ex vivo d.h. Zellen werden aus dem Korper
der PatientInnen entnommen bearbeitet und wieder eingefiigt oder in vivo d.h. die Zellen wer-

den direkt im Korper der Patientlnnen behandelt.
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VI. Methode

6.1. Vorbereitungs- und Entwicklungsschritte

6.1.1. Literatursuche

Der Anfangsschritt der Dissertation erfolgte durch die Definition der Ziele bzw. der
Fragestellungen der Untersuchung.

Als zweiter Schritt wurde die Literatursuche eingeleitet. Es wurden unterschiedliche
Datenbanken (PUBMED, Springer & Google Scholar) nach relevanten Suchbegriffen abge-
fragt wie: Zufriedenheit, Arzt Patient Zufriedenheit; Doctor Patient Satisfaction, Surveys Pa-
tient Satisfaction, Fremd- Selbsteinschdtzung usw.

Aufgrund der gefundenen Dokumentationen wurden spezifische Suchindizes verfei-
nert, um genauere Literatur und Informationen zu finden, die nach Relevanz und Ergebnissen

in die Ausarbeitung der Dissertation miteinbezogen wurden.

6.1.2. Fallzahlberechnung

Die Fallzahlplanung wurde mit der Software nQuery Advisor berechnet. Als statisti-
sches Berechnungsverfahren diente der abhéingiger T-Test, Alpha Fehler wurde mit 0,050,
sowie der Power mit 0,90 festgesetzt. Fiir die Berechnung der Fallzahlplanung wurden zwei
Studien, und aus diesen die relevantesten Items herangezogen.

Im Anhang Seite 139 befindet sich eine tabellarische Darstellung der Fallzahlberech-
nung. Folgende zwei Hauptstudien wurden fiir die Fallzahlberechnung herangezogen:
Studie: ,, Was denken Patienten iiber Arzte? Was halten Arzte von Ihren Patienten? “, Florian

Gldp, Sebastian Lieske & Erich Kasten,; (Zeitschrift fiir Medizinische Psychologie 2/1999)

Studie: ,, Emotionales Befinden, Krankheitsverarbeitung und klinischer Status bei Morbus
Hodgkin-Patienten “, Hermann Faller, Michael R. Kraus, Eva Maria Burth, Birte Zeigert
(Zeitschrift fiir Medizinische Psychologie 1/1999)

Fiir die Durchfiihrung der statistischen Berechnung wird ein Power von 0,90 herange-

zogen.
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6.1.3. Auswahl der Items

Basierend auf der gefundenen Literatur und dem anfianglichen Aufbau der Fragestel-
lung wurden weitere spezifischere Fragestellungen erarbeitet.

Die Itemselektion sowie die Itemauswahl wurde durch ein medizinisch- psychologi-
sches Team erfasst. Die Formulierungen der Items wurden weitgehend vereinfacht und auf
vorldufiges Verstindnis, durch die Vorgabe an einer kleinen Gruppe an Personen, iiberpriift.

Weitere Uberpriifungen bzw. statistische Uberpriifungen sowie Uberpriifung auf die

Giitekrieterien sollten anhand der Untersuchung durchgefiihrt werden.

6.1.4. Computer-Ausarbeitung der Fragebogen

Der PatientInnenfragebogen und der BehandlerInnenfragebogen wurden mit der Soft-
ware Microsoft Office Word sowie mit Acrobat Reader Professional gestaltet und ausgearbei-
tet. Die Fragebogen wurden wiederholt auf Verstiandlichkeit und Aufbau tiberpriift.

Die analytische Ausarbeitung der statistischen Daten erfolgte mit der statistischen

Software SPSS-17 Englischer Version.

6.2. Untersuchungsdesign

Anfangliche Fragen beim Aufbau der gesamten Studie bzw. beim Aufbau des Ver-
suchsdesigns waren: Welche Faktoren sollten bei der Untersuchung festgestellt werden,; wel-
che Griinde bzw. Ziele fiir die Durchfiihrung der Untersuchung gibt es und welche Methoden

sollten angewendet werden, um die Versorgungsqualitit zu tiberpriifen.

Das Ziel der Untersuchung war die Feststellung, ob es, bezogen auf die subjektiv be-
wertete Versorgungsqualitdt in der onkologischen Abteilung des Landeskrankenhauses Fiirs-
tenfeld, Unterschiede zwischen PatientInnen und BehandlerInnen bzw. zwischen Selbst- und
Fremdbeurteilung gibt.

Damit dieses Ziel iiberpriift werden konnte, wurde das Design der Untersuchung als

eine Ex-Post-Facto-Untersuchung behandelt. Analytisch handelt es sich um eine Interdepen-
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denzanalyse. Die Analyse stellt als Hauptmerkmal eine Unterschiedsiiberpriifung verschiede-
ner Kriterien dar (Bortz & Doring, 2002).

Methodisch sollten diese Ziele der Untersuchung durch den Aufbau eines Fragebogens
erreicht werden. Der Fragebogen sollte verschiedene Merkmale aufweisen wie: Okonomie,
Verstiandlichkeit, leichte Durchfiihrbarkeit und annehmbare Giitekriterien der Reliabilitit ha-
ben. Damit die BehandlerInnen Beurteilungen ihrer Sichtweisen abgeben konnen, war es ein
Ziel, einen Paralleltest zu entwickeln und die Patientlnnen- und BehandlerInnenfragebégen zu

vergleichen.

6.3. Fragestellungen

Aufgrund der gefundenen Studien und wissenschaftlichen Fachliteraturen wurden
Grossbereiche der Versorgung zusammengefasst und die Hypothesen daraus entwickelt. Die
Grossbereiche der Versorgung wurden zusammengefasst in: Kommunikation, Befindlichkeit,
Organisation / Ablauf und Lebensqualitit.

Die Lebensqualitit wurde als eigenes Item in dem Messinstrument aufgenommen.

Wie vorherige Untersuchungen gezeigt haben (Nav. Vichwo — Bund siehe Kapitel
1.5.5), sind Patientlnnen mit der BehandlerInnenzusammenarbeit sowie mit bestimmten Be-
reichen der Versorgung sehr zufrieden. Aus der Perspektive der Selbst- und Fremdeinschét-
zung hingegen scheinen Beurteilungen hinsichtlich des psychischen oder korperlichen Wohl-
befindens nicht zu libereinstimmen (Ommen, JanBen, Neugebauer, Rehm, Bouillon, & Pfaff,

2006).

Die Fragestellungen sollten iiberpriifen, ob sich diese Tendenzen in dieser Untersu-
chung bestdtigen lassen, und es sollten eventuell neue Erkenntnisse beziiglich der Messung
der Versorgungsqualitit aus den Sichtweisen der PatientInnen und BehandlerInnen festgestellt

werden.
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Folgende Fragestellungen wurden abgeleitet:

6.3.1. Fragestellung — Zufriedenheit mit der Behandlung

Fiihrt die Bewertung der Behandlung aus der Sicht der PatientInnen und der Arzte zu unter-

schiedlichen Zufriedenheitssichtweisen?

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungen der Zufriedenheit mit der

erhaltenen Behandlung bei weiblichen und mdnnlichen PatientInnen.

6.3.2. Fragestellung — Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen

Fiihrt die Bewertung der erhaltenen Informationen aus der Sicht der Patientlnnen und Be-

handlerinnen zu unterschiedlichen Zufriedenheitssichtweisen?

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungen der Zufriedenheit mit den

erhaltenen Informationen bei weiblichen und mdnnlichen PatientInnen.

6.3.3. Fragestellung — Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang der Behandle-

rInnen

Fiihrt die Bewertung des freundlichen Umgangs der Behandlerlnnen aus der Sicht der Pati-

entInnen und der Arzte zu unterschiedlichen Zufiiedenheitssichtweisen?

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungen mdnnlicher und weibli-
cher Patientlnnen beziiglich der Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang der Behandle-

rinnen.

6.3.4. Fragestellung — Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche / Bediirfnisse

Fiihrt die Bewertung der Erfiillung der Wiinsche / Bediirfnisse aus der Sicht der PatientInnen

und Arzte zu unterschiedlichen Zufriedenheitssichtweisen?
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Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungen mdnnlicher und weibli-

cher Patientlnnen beziiglich der Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche / Bediirfnisse.

6.3.5. Fragestellung — Zufriedenheit mit den Fihigkeiten der BehandlerInnen

Fiihrt die Bewertung der Fdhigkeiten der BehandlerInnen aus der Sicht der PatientInnen und

der Arzte zu unterschiedlichen Zufriedenheitssichtweisen?

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungen mdnnlicher und weibli-

cher PatientInnen beziiglich der Zufriedenheit mit den Fdhigkeiten der BehandlerInnen.

6.3.6. Fragestellung — Zufriedenheit mit der gemeinsamen Entscheidungsfindung

Fiihrt die Bewertung der gemeinsamen Entscheidungsfindung aus der Sicht der PatientInnen

und der Arzte zu unterschiedlichen Zufriedenheitssichtweisen?

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungen mdnnlicher und weibli-

cher Patientlnnen beziiglich der Zufriedenheit mit der gemeinsamen Entscheidungsfindung.

6.3.7. Fragestellung — Zufriedenheit mit dem Verstindnis vom BehandlerInnen

Fiihrt die Selbst- und Fremdeinschdtzung der Zufriedenheit mit dem Verstindnis der Behand-

lerInnen zu unterschiedlichen Zufriedenheitssichtweisen?

Es zeigen sich beziiglich der Zufriedenheit mit dem Verstindnis der Behandlerinnen signifi-

kante Unterschiede zwischen den Bewertungen mdnnlicher und weiblicher PatientInnen.

6.3.8. Fragestellung — korperliches Wohlbefinden

Fiihrt die Bewertung des korperlichen Wohlbefindens aus der Sicht der PatientInnen und Arz-

te zu unterschiedlichen Befindlichkeitssichtweisen?
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6.3.9. Fragestellung — psychisches Wohlbefinden

Fiihrt die Bewertung des psychischen Wohlbefindens aus der Sicht der PatientInnen und der

Arzte zu unterschiedlichen Beurteilungssichtweisen?

6.3.10. Fragestellung — Besserung des psychischen und korperlichen Wohlbefindens

seit Behandlungsbeginn

Fiihrt die Bewertung der Besserung des korperlichen und psychischen Wohlbefindens aus der

Sicht des PatientInnen und der Arzte zu unterschiedlichen Beurteilungssichtweisen?

6.3.11. Fragestellung — Einschéitzung der momentanen Lebensqualitit

Fiihrt die Selbst- und Fremdeinschdtzung der momentanen Lebensqualitiit der PatientInnen

zu unterschiedlichen Beurteilungssichtweisen?

6.4. Versuchsinstrumente / Material

6.4.1. Eigen erstelltes Instrument

Die Untersuchung wurde mit eigens entwickelten Fragebdgen durchgefiihrt. Es wur-
den zwei Fragebogen erstellt. Einer fiir die Patientlnnen und ein Parallelfragebogen fiir die
BehandlerInnen. Der PatientInnenfragebogen besteht aus 14 Items, die die Bereiche Wohlbe-
finden, Behandlungszufriedenheit, Kommunikationszufriedenheit, generelle Versorgung, so-
wie die Lebensqualitit erfasst. Der Fragebogen der BehandlerInnen besteht aus 11 Items, die
die gleichen Bereiche der Versorgung abdecken. Die Fragen auf dem Patientlnnenfragebogen

und BehandlerInnenfragebogen sind bedeutungséhnlich.

Drei Items wurden aus dem Fragebogen der BehandlerInnen ausgeschlossen, da es
seitens der Behandlerlnnen schwierig wire, die subjektive Zufriedenheit der Patientlnnen

beziiglich Organisation, Ablauf und Leistungsangebot zu bewerten.
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Bei der Erstellung der Items war es ebenfalls entscheidend, sehr leicht versténdliche

und klar aussagende Items zu erstellen.

Um eine Tendenz zur Mittelbeurteilung zu vermeiden, wurde fiir alle Items (ausge-
nommen fiir das Item, das die Lebenszufriedenheit erfasst) eine vierstufiges Beurteilungsskala
eingesetzt. Somit erfolgte die Beurteilung der Items mit den Beurteilungsskalen: ,stimmt
tiberhaupt nicht bis ,,stimmt sehr'; ,jiiberhaupt nicht zufrieden* bis ,,sehr zufrieden* und die
Beurteilung der Lebensqualitit: ,,sehr schlecht”, ,,schlecht”, ,mittelmdpig*, ,,gut” und ,,sehr
gut“. Die Skalen der Befindlichkeitsfragen wurden mit der Abstufung: ,,trifft iiberhaupt nicht
zu®, L trifft nicht zu®, ,trifft zu* und ,.trifft sehr zu‘ aufgebaut.

Die Beurteilung der einzelnen Items sollte von allen Behandlerlnnenn moglich sein,
die aktiv mit den Patientlnnen arbeiten.

In beiden Fragebogen wurde das Item Lebensqualitit eingefiigt. Damit sollte eine Ein-
schidtzung der PatientInnen sowie der BehandlerInnen iiber die Lebensqualitit der PatientIn-
nen gegeben werden. Es sollte die Tendenz der momentanen und allgemeinen Lebensqualitit

messen.

6.4.2. Durchfiihrung

Die nachfolgende Instruktion wurde allen Patientlnnen vorgelegt. ,,Wir sind an Infor-
mationen interessiert, die die Versorgung im Krankenhaus betreffen. Bitte beantworten Sie
die nachfolgenden Fragen durch Ankreuzung des jeweiligen Kdstchens. Es gibt keine richti-
gen oder falschen Antworten.

Die Patientlnnen mussten insgesamt 14 Fragen beantworten und die Behandlerlnnen
11 Fragen. Zusétzlich haben die BehandlerInnen die Tumorart, Behandlungsart, sowie Nach-
sorge oder aktiven Tumor anzugeben. Die Ausarbeitung der Fragebogen erfolgte in getrenn-
ten Radumlichkeiten. Nach einem Gespridch mit dem zustdndigen Arzt bzw. der zustindigen
Arztin wurden die PatientInnen gefragt, ob sie an der Untersuchung teilnehmen méchten und
einen Fragebogen ausfiillen wiirden. Die Patientlnnen wurden noch iiber die Untersuchung
genauer informiert. Das Ausfiillen geschah entweder in den Rdumlichkeiten der Ambulanz,
im Therapieraum oder im psychologischen Biiro des Krankenhauses.

Alle Ausarbeitungen der Fragebdgen erfolgten auf freiwilliger Basis.
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6.4.3. Items des PatientInnenfragebogens

6.4.3.1. Leistungsangebot und Behandlung

Wie zufrieden sind Sie mit dem medizinischen Leistungsangebot? (z.B.: Therapiemoglichkei-

ten); Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Behandlung bzw. Therapie?

Das Item sollte die subjektive Zufriedenheit der Patientlnnen mit dem Leistungsange-
bot des Landeskrankenhauses Fiirstenfeld sowie die Zufriedenheit mit der eigenen Behand-
lung erfassen.

Eine ausschlaggebende Grofle in der Versorgung von Patientlnnen ist das Leistungs-
angebot. Je vielschichtiger, professioneller und je mehr Angebote abgedeckt werden, desto

eher sind PatientInnen mit dem Leistungsangebot zufrieden.

6.4.3.2. Kommunikation und Information

Wie zufrieden sind Sie mit den erhaltenen Informationen tiber ihre Erkrankung?; Fiih-
len Sie sich vom BehandlerInnen verstanden?; Wie zufrieden sind Sie mit dem freundlichen
Umgang der BehandlerInnen? Fiihlen Sie sich in der Entscheidungsfindung der Behandlung

miteingebunden?

Ein weiterer wichtiger Teilbereich einer hoch qualitativen Versorgung ist die Kommu-
nikation zwischen BehandlerInnen und Patientlnnen (Ommen, JanBen, Neugebauer, Rehm,
Bouillon, & Pfaff, 2006). Hierbei ist es relevant, dass PatientInnen geniigend Informationen
iiber die Erkrankung bekommen und von den Behandlerlnnen iiber die Behandlungsmethoden
aufgeklart werden. Auch die Art der Kommunikation spielt eine wesentliche Rolle in der Ver-
sorgung. Altere PatientInnen bevorzugen direkte Kommunikationsstruktur (Vieder, Michael
A. Krafchick, & Galluzzi, 2002).Wie im Kapitel 1.5. bereits behandelt, ist bei der Auswahl
der Behandlungsmethoden die Kommunikation, Information und eine gemeinesame Entschei-

dungsfindung sehr wesentlich.
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In einer Studie zur Arzt-PatientInnen Zufriedenheit (NAV-Virchow Bund Verband),
zeigte sich, dass das Verstindnis ebenfalls einen Bestandteil des Konstruktes Zufriedenheit
darstellt und dass fiir eine hohe Zufriedenheit, die Patientlnnen sich von den Behandlerlnnen

ein hohes Verstandnis erwarten.

6.4.3.3. Ausstattung und Organisation

Wie zufrieden sind Sie mit der Ausstattung im Krankenhaus? (z.B. Betten, medizini-
sche Gerdte); Wie zufrieden sind Sie mit der Organisation und den Abldufen im Kranken-

haus?

Ein modernes Krankenhaus weist eine gute Organisation auf und zeigt keinen Mangel
an Ausstattung, wie z.B. medizinische Gerite. Die Fragen sollten den Bereich der Organisati-
on und Ausstattung erfassen, inwieweit die Patientlnnen mit diesem Bereich der Versorgung
zufrieden bzw. unzufrieden sind. Wie bereits Ommen, JanBen, Neugebauer, Rehm, Bouillon
& Pfaff 2006 vorstellten, zeigt sich, dass die Ausstattung und Organisation ebenfalls relevante

Faktoren der Zufriedenheit darstellen.

6.4.3.4. Korperliches und Psychisches Wohlbefinden

Fiihlen Sie sich korperlich gut?; Fiihlen Sie sich psychisch gut?; Fiihlen Sie sich psy-

chisch und korperlich seit Beginn der Behandlung besser?

Ein Hauptziel der Versorgung der Patientlnnen ist es, physisches und psychisches
Wohlbefinden zu erreichen. Diese Items beziehen sich auf das physische und psychische
Wohlbefinden und sollten feststellen, wie sich die Patientlnnen momentan psychisch und kor-
perlich befinden, und ob sich die Befindlichkeit seit Behandlungsbeginn gebessert hat.

Vorherige Untersuchungen deuten darauf hin, dass Bewertungen des Wohlbefindens

durch eine Selbst- und Fremdbeurteilung sehr unterschiedlich ausfallen.
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6.4.3.5. Lebensqualitiit

Wie schdtzen Sie ihre momentane Lebensqualitdt ein?

Das Item der Lebensqualitét erfasst die allgemein, subjektiv empfundene, momentane
Lebensqualitét. Dieses Item konnen die Befragten anhand einer 5-stufigen Skala beantworten.
Die momentan empfundene Lebensqualitét hat einen wesentlichen Einfluss auf die Bewertung
der Patientlnnen (s. Kap. 1.3-1-5). Es wird daher als relevant errachtet, diesen Konstrukt
ebenfalls festzustellen und zu iiberpriifen, ob es signifikante Unterschiede in der Selbst- und

Fremdbeurteilung zwischen PatientInnen und BehandlerInnenn gibt.

6.4.4. Items der BehandlerInnenfragebogen

Alle BehandlerInnen mussten pro Patient 11 Fragen ausfiillen. Die Instruktion fiir die
Bearbeitung dieser Fragen lautet: ,,Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen aus Ihrer
Sichtweise, durch Ankreuzung des jeweiligen Kdistchens, wie die Patientin bzw. der Patient
die Versorgung im Krankenhaus beurteilen wiirde. Es gibt keine richtigen oder falschen Ant-

worten.
6.4.4.1. Leistungsangebot und Behandlung
Wie zufrieden ist der Patient mit der Behandlung bzw. Therapie?
Mit diesem Parallel-Item sollte die Sichtweise des BehandlerInnens beziiglich der Zu-
friedenheit der Patientlnnen mit der Behandlung erfasst werden. Die BehandlerInnen haben
wie die PatientInnen eine vierstufige Ratingsskala zur Auswahl.

6.4.4.2. Kommunikation und Information

Wie zufrieden ist der Patient mit den erhaltenen Informationen iiber die Erkrankung?

Fiihlt sich der Patient / die Patientin von Ihnen verstanden? Wie zufrieden ist der Patient / die
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Patientin mit ihrem freundlichen Umgang? Fiihlt sich der Patient / die Patientin in der Ent-
scheidungsfindung der Behandlung miteingebunden?

Die Kommunikation und Information hat eine relevante Funktion in der Erfassung der

Versorgungszufriedenheit.

6.4.4.3. Korperliches und Psychisches Wohlbefinden

Fiihlt sich der Patient / die Patientin korperlich gut? Fiihlt sich der Patient / die Pati-

entin psychisch gut? Fiihlt sich der Patient seit Begin der Behandlung besser?

Mit den obenstehenden drei Items wird die Sichtweise der BehandlerInnen, bezogen
auf die Zufriedenheit der PatientInnen im Bereich des korperlichen und psychischen Wohlbe-

findens erfasst.

6.4.4.4. Lebensqualitit

Wie schdtzen Sie die momentane Lebensqualitdt der Patientlnnen ein?

Das letzte Item, das die Behandlerlnnen ausfiihlen miissen, ist die Einschdtzung der

momentanen Lebensqualitit der PatientInnen.

Die Fragen der Zufriedenheit mit der Organisation, Zufriedenheit mit der Ausstattung
im Krankenhaus und die Zufriedenheit mit dem Leistungsangebot wurden nicht in den Be-
handlerInnenfragebogen implementiert. Eine Einschétzung dieser Items ist aus der Sichtweise
der Behandlerlnnen problematisch. Diese drei zusatzlichen Fragen sind in den Patientlnnen-

fragebdgen enthalten und dienen ausschliesslich der deskriptiven Statistik.
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VII. Ergebnisse

7.1. Deskriptive Statistik

7.1.1. Versuchspersonen

Die Untersuchung wurde im Landeskrankenhaus Fiirstenfeld in der onkologischen
Abteilung durchgefiihrt. Es wurden sowohl Patientlnnen der Ambulanz, als auch stationdre
PatientInnen der Onkologie fiir die Bearbeitung der Fragebdgen herangezogen.

Die Zuteilung der Patientlnnen erfolgte abhdngig von den Behandlungsterminen der
Patientlnnen. Die PatientInnen wurden von den BehandlerInnen gefragt, ob sie an der Unter-
suchung teilnehmen moéchten. Den Patientlnnen wurde mitgeteilt, dass die Ausarbeitung des
Fragebogens freiwillig ist.

Den Patientlnnen wurde der Fragebogen tiiberreicht und ihnen wurde eine kurze In-
struktion gegeben sowie die Mitteilung, dass der Versuchsleiter jederzeit fiir weitere Fragen
oder Erlduterungen zur Verfiigung steht.

Die Bearbeitung der Fragen durch die Patientlnnen dauerte durchschnittlich 10 — 15
Minuten und die Behandlerlnnen bearbeiteten einen Fragebogen durchschnittlich innerhalb
von 5 - 10 Minuten.

Ausgeschlossen wurden Patientlnnen, die keine freiwillige Bereitschaft gezeigt haben,
an der Untersuchung teilzunehmen sowie Patientlnnen, die einen sehr erschwerten Erkran-
kungsszustand gezeigt haben und fiir diese eine Bearbeitung des Fragebogens nicht mdglich
gewesen ware.

Die gesamte Befragung erfolgte innerhalb von zwei Tagen.
7.1.2. Anzahl der an der Untersuchung teilgenommenen PatientInnen
An der Untersuchung nahmen 40 Patientlnnen teil. Davon waren 23 Patientinnen

weiblich und 17 Patienten mannlich. Alle teilnehmenden Patientlnnen waren tber 18 Jahre

alt.
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Haufigkeiten nach Geschlecht

Haufigkeiten Prozent Valid Prozent Kumulatives Prozent
Valid mannlich 17 42,5 42,5 42,5
weiblich 23 57,5 57,5 100,0
Gesamt 40 100,0 100,0
Tabelle 1

Haufigkeiten der Patientinnenteilnehmer

Wie die Tabelle 1 darstellt, haben insgesamt 40 Patientlnnen an der Untersuchung

teilgenommen. Von den 40 befragten PatientInnen waren 17 Patienten méinnlich und 23 Pati-

entinnen weiblich.

Pro Patient wurde von den drei Behandlerlnnen je ein Behandlungsfragebogen ausge-

fiillt. Insgesamt wurden somit 80 Fragebdgen von Patientlnnen und BehandlerInnen bearbei-

tet.
Patientinnenalter
Haufigkeiten Prozent Valid Prozent Kumulatives Prozent
Valid 1,00 1 2,5 2,5 2,5
2,00 6 15,0 15,0 17,5
3,00 33 82,5 82,5 100,0
Gesamt 40 100,0 100,0
Tabelle 2

Patientinnenalter

Wie die Tabelle 2 darstellt, haben an der Untersuchung 40 TumorpatientInnen teilge-

nommen. Eine Einteilung in drei Altersklassen zeigt, dass in der:

Altersklasse 1; 1 Patient / Patientin zwischen 18 und 30 Jahren

Altersklasse 2; 6 PatientInnen zwischen 31 und 60 Jahren

Altersklasse 3; 33 Patientlnnen zwischen 61 und 90 Jahren

an der Untersuchung teilgenommen haben.

Das Durchschnittsalter der PatientInnen betrug 68,45 Jahre (Tabelle 29; Anhang Seite

110). Die jlingste Patientin bzw. der jlingste Patient war 30 Jahre alt, die élteste Patientin bzw.

der alteste Patient 86 Jahre alt.
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7.1.3. Einteilung nach dem sozialen Verband

Sozialer Verband
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Abbildung 6
Einteilung nach dem sozialen Verband

Wie ersichtlich in der Abbildung 6, nahmen an der Untersuchung, 12 Personen teil, die
allein leben, 19 PatientInnen die mit einer Partnerin bzw. einem Partner zusammen leben,

sowie 9 PatientInnen, die mit ihren Kindern zusammenleben.
Anhand eines Zusatzitems sollte erfasst werden, ob PatientInnen in einem Pflegeheim

leben. Keiner der 40 Patientlnnen hat in einem Pflegeheim gelebt, somit wurde dieses Item

nicht ndher behandelt.
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7.1.4. Hiufigkeiten der Tumore nach Lokalisation

Leukdmie 7,69 %
Plasmozytom 7,69 %
Lymphknotentumor 2,56 %
Dickdarmtumor 17,95 %
Brustkrebs 28,21 %
Pankreaskarzinom 7,69 %
Lungenkrebs 10,26 %
Osophagitis 2,56 %
Prostatakarzinom 2,56 %
Galenblasenkarzinom 2,56 %
CuU 5,13 %
Abklarung 2,56 %
MDS 2,56 %
Tabelle 3

Tumorhaufigkeiten nach Lokalisation
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Abbildung 7

Tumorhaufigkeiten nach Lokalisation

Die Tabelle 3 und die Abbildung 7 zeigen, dass die haufigste auftretende Tumorart bei
den 40 untersuchten PatientInnen Brustkrebs (28,21 %), gefolgt von Dickdarmkrebs (17,95%)

PatientInnen sowie an dritter Stelle Lungenkrebs (10,26 %) ausmacht.
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Weiters wiesen die meisten restlichen Patientlnnen Tumorarten auf, wie Leukdmie (7,69 %),

Plasmozytom (7,69 %), sowie Pankreaskarzinom (7,69 %).

7.1.5. Gliederung der PatientInnen nach der Behandlungsart

Chemotherapie 57,58 %
Hormontherapie 15,15 %
Observant 12,12 %
Sonstige Behandlung 15,15 %
Gesamt 100,00 %
Tabelle 4

Hiiufigkeiten der PatientInnen nach der Art der Behandlung
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Behandlungsart

15,15%

Sonstige Behandlung

Abbildung 8

Haufigkeiten der Patientinnen nach Behandlungsart

Die Tabelle 4 und die Abbildung 8 stellen die Hiufigkeiten der PatientInnen nach der

Behandlungsart dar. Von den gesamt an der Untersuchung teilgenommenen PatientInnen hat-

ten 57,58 % eine Chemotherapie, 15,15 % eine Hormontherapie, 12,12 % der Patientlnnen

hatten eine Nachsorge und 15,15 % der PatientInnen sonstige Behandlungen.
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7.1.6. Giitekriterien des Fragebogens

Jeder Fragebogen und psychologische Test muss Anforderungen erfiillen, damit des-
sen Ergebnisse verglichen und interpretiert werden kénnen. Zu den Giitekriterien eines Tests

gehdren Objektivitdt, Reliabilitdt und die Validitdt.

7.1.6.1. Objektivitit

Ein Fragebogen oder ein psychologisches Messinstrument muss unabhingig von dem
Versuchsleiter sein. Wenn der Fragebogen von unterschiedlichen Versuchsleitern vorgegeben
wird, sollte dies die Ergebnisse bzw. die Beantwortung der Fragen nicht beeinflussen. Genau-
so sollte die Umgebung, wie z.B. Lichtverhiltnisse oder Rdumlichkeiten die Ergebnisse und

Durchfiihrung der Untersuchung nicht beeintriachtigen.

7.1.6.2.  Reliabilitit

Die Reliabilitdt eines Tests gibt an, wie genau der Test ein bestimmtes Kriterium
misst. Wenn ein Test oder ein Fragebogen wiederholt dargeboten wird, sollte er dhnliche Er-
gebnisse darstellen.

Die Reliabilitdt dieses Fragebogens wurde anhand des Programms SPSS 17 berechnet.
Die 10 Items, die fiir die Berechnung der Reliabilitdt der Patientlnnenfragebdgen und der Be-
handlerlnnenfragebdgen herangezogen wurden, sind Zufriedenheit mit der Behandlung, In-
formation, Umgang, Wiinsche, Fihigkeiten, Entscheidungseinbindung, Verstdindnis, Befind-
lichkeit, kérperliches Befinden, psychisches Befinden, Besserung des Wohlbefindens seit Be-

handlungsbeginn. (Das Item der momentanen Lebensqualitit wird als eine eigenstindige Di-

mension betrachtet und nicht in die Reliabilitidtsberechnung einbezogen).
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7.1.6.2.1. Uberpriifung der Reliabilitit der PatientInnenfragebogen

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Stand- N of Items
ardized Items

,697 ,723 10

Tabelle 5
Reliabilitdt - Patientinnenfragebogen

Die Reliabilitatsiiberpriifung zeigt eine angemessene Reliabilitit mit einem Wert von
,697 Cronbach Alpha. Dieser Wert deutet darauf hin, dass das Giitekriterium der Reliabilitét
erreicht ist, somit ist eine Vorraussetzung der Reliabilitdt vorhanden.

Um festzustellen, welche Items eventuell die Reliabilitdt unterdriicken, wurde eine
weitere Berechnung durchgefiihrt, die darstellt, wie die Reliabilitit aussehen wiirde, wenn die
Items einzeln eliminiert wiirden. Mit dieser Berechnung kann man erkennen, welche Items die

Reliabilitdt verkleinern bzw. eine Ungenauigkeit des Tests hervorbringen.

Item-Gesamt Statistics

Scale Mean Scale Variance | Corrected Item- Squared Mul- Cronbach's
if ltem if ltem Deleted Gesamt Corre- tiple Correlati- Alpha if Item
Deleted lation on Deleted
PAT_Behandlung 32,82 10,425 ,294 ,427 ,685
PAT_Informationen 32,87 8,982 ,565 ,686 ,639
PAT_Umgang 32,63 11,428 -,067 ,323 ,710
PAT_Wiinsche 32,92 8,885 ,571 ,775 ,636
PAT_Fahigkeiten 32,82 9,019 ,585 ,764 ,637
PAT_Entscheidungsfindung 32,95 8,592 ,652 ,765 ,621
PAT_Verstadnis 32,89 8,745 ,626 ,674 ,627
PAT_Korperlich 33,16 8,569 ,438 ,701 ,658
PAT_Psychisch 33,03 10,134 ,179 ,567 ,706
PAT_Behandlungsbeginn 33,37 10,509 -,027 ,357 ,783

Tabelle 6
Reliabilitdt bei Eliminierung einzelner Items - Patientinnenfragebogen

Wie die Tabelle 6 darstellt, kann man die hochste Reliabilitdt erreichen, in dem man
das Item ,,.Bessere Befindlichkeit seit Behandlungsbeginn® eliminiert. Nach einer Eliminie-
rung dieses Items, wiirde man eine Reliabilitit von ,783 erzielen. Da die Reliabilitit des Tests

gegeben ist, wird dieses Item voraussichtlich nicht aus dem Fragebogen eliminiert.
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7.1.6.2.2. Uberpriifung der Reliabilitit der BehandlerInnenfragebogen

Die Reliabilitdtsiiberpriifung der Behandlerlnnenfragebogen ergibt eine Cronbach Al-
pha von .906.

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized N of Items
Iltems

,906 ,915 10

Tabelle 7
Reliabilitdit — Behandlerinnenfragebogen

Die Tabelle 7 stellt die Cronbach-Alpha-Bewertung der 10 BehandlerInnen Items dar.
Wie ersichtlich wird, ist die Reliabilitdt des Fragebogens erfiillt.

Item-Gesamt Statistics

Scale Mean if Scale Variance | Corrected Item- Squared Mul- Cronbach's
Item Deleted if ltem Deleted Gesamt Corre- tiple Correlati- Alpha if Item
lation on Deleted

BEH_Behandlung 26,54 12,571 ,743 ,617 ,892
BEH_Informationen 26,69 12,850 ,728 ,666 ,893
BEH_Umgang 26,62 13,453 ,633 ,757 ,899
BEH_Woiinsche 26,92 12,231 ,701 ,593 ,894
BEH_Fahigkeiten 26,67 13,439 ,127 ,798 ,896
BEH_Entscheidungsfindung 27,15 12,397 ,626 ,481 ,900
BEH_Verstandnis 26,69 13,166 ,736 ,645 ,894
BEH_Korperlich 26,97 12,026 ,709 ,760 ,894
BEH_Psychisch 26,87 12,957 ,558 ,654 ,903
BEH_Behandlungsbeginn 27,26 11,933 ,665 ,625 ,899

Tabelle 8
Reliabilitdtsdarstellung pro eliminiertem Wert - Behandlerinnenfragebégen

Wie die Tabelle 8 zeigt, gibt es nach einer Eliminierung eines Items keine Erhéhung
der Reliabilitit. Somit haben die 10 Items der vorhandenen BehandlerInnenfragebogen die

hochste Reliabilitat.

65




7.1.6.3. Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse ist eine statistische Methode, um Daten in dimensionalen Ebenen
zusammenzufassen. Die Hauptaufgaben einer Faktorenanalyse sind eine Ordnung bzw.
Struktur und Reduktion von Variablen zu erreichen.

Es wird ebenfalls iiberpriift, ob die Patientlnnen sowie die Arzte gleiche Konstrukte
bewerten, oder die Faktorenwerte nicht angeglichen werden konnen und somit aus unter-

schiedlicher Dimension die Selbst- und Fremdbeurteilung erfolgt.

7.1.6.3.1. Faktorenanalyse des PatientInnenfragebogens

7.1.6.3.1.1.  Uberpriifung der Vorraussetzungen

Als erster Schritt bei der Durchfiihrung der Faktorenanalyse ist die Uberpriifung der
Vorraussetzung, ob die vorhandenen Variablen fiir eine faktorenanalytische Berechnung zu-
lassig sind.

Nach der Definierung der Variablen der 14 Items des Patietenfragebogens wurden die
Vorraussetzung der Testung Uberpriift. Hierfiir wurde als erstes eine faktorenalytische, de-
skriptive Statistik mit den Hauptmerkmalen, Koeffizient-, Signifikanzniveau-, Determinante-,

KMO und Bartlett-, Reproduziert- und Anti-Imageberechnung aufgestellt.

Als néchster Schritt wurde die Eignung der Stichprobe berechnet.

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,709
Bartlett's Test of Sphericity Approx. Chi-Square 208,122
df 55
Sig. ,000
Tabelle 9

Mak der Stichprobeneignung nach Kaiser Mayer Olkin
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Wie die Tabelle 9 zeigt, ist der Wert ,709 (Wert sollte hoher als 0,5 sein). Somit ist
eine Vorraussetzung erfiillt. Die Uberpriifung der Identitits- bzw. Einheitsmatrix ist sehr sig-

nifikant ,000; somit ist diese Vorraussetzung ebenfalls erfiillt.

7.1.6.3.1.2.  Durchfiihrung der Berechnung der Faktorenanalyse

Bei der Berechnung der Faktorenanalyse wurde die Hauptkomponentenmethode mit
einer Darstellung eines Screeplots ausgewéhlt.

Fiir eine bessere Interpretierbarkeit der Daten wurde eine VARIMAX- Rotation be-
rechnet.

Die Darstellung der Kommunalitét (Extraction) zeigt die Indikatoren pro Variabel, die
fiir die Aufklarung der Varianz zustindig sind (Fiir die faktorenanalytische Untersuchung sind
Kommunalitéiten ab ,40 gut; ab ,80 optimal; Anna B. Castello).

Die Frage der Zufriedenheit der Behandlung klirt somit 73 % der Einheitsvarianz auf
sowie die Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen 78 % der Varianz (s. Anhang 11.3).

Die restlichen Items, die die hochste Aufkldrung der Varianz bewirken, sind Besse-
rung des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn, korperliches Wohlbefinden und Zufrieden-
heit mit der Erfiillung der Wiinsche.

Insgesamt wurden vier Faktoren extrahiert (s. Tabelle 30; Anhang Seite 111).

Die vier Faktoren klaren insgesamt 71 % der Gesamtvarianz der 14 Items auf.

Der erste Faktor klart 35 %, der zweite Faktor 17 %, der dritte Faktor 11 % und schliesslich

der vierte Faktor 8 % der Gesamtvarianz auf.
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Scree Plot
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Abbildung 9
Scree-Plot der Faktoren

Die Screeplot Darstellung stellt den ,,Knackpunkt* der Daten ab einem Eigenwert von
1 dar. (Die standard faktorenanalytische Uberpriifung der Eigenwerte bezieht sich auf einem
Eigenwert von 1; Anna B. Castello).

Wie der Screeplot hinweist, liegen die vier Faktoren iiber dem Wert 1, somit wurden

aus den 14 beriicksichtigten Items der PatientInnenfragebdgen, vier Faktoren extrahiert.

Wie die rotierte Komponentenmatrix darstellt (Tabelle 10), wurden 4 Faktoren extra-
hiert auf denen die Items unterschiedlich hoch bzw. niedrieg laden.
Um eine bessere Interpretierbarkeit zu erzielen wurde der rotierte Komponentenmatrix

nach der GréBe gereiht sowie nur Ladungen ab einem Wert 0,40 angenommen.

68



Rotated Component Matrix®

Component

PAT_Fahigkeit ,899

PAT_Entscheid ,897

PAT_Verstandnis ,858

PAT_Woiinsche ,848

PAT_Organ ,846

PAT_Inform ,831

PAT_Korperlich ,838

PAT_Psychisch ,696

PAT_LQ ,625

PAT_Austatt ,568 ,438

PAT_Umgang ,837

PAT_Behand ,519 ,541

PAT_Leistung , 724

PAT_Behandlungsbeginn -,622

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 8 iterations.

Tabelle 10
Faktorenanalyse Patietenfragebogen

Die Zufriedenheit mit den Informationen, den Wiinschen, und Féhigkeiten, der Ent-
scheidungsfindung, Organisation sowie dem Verstandnis bilden den ersten Faktor.

Der zweite Faktor wird durch das psychische und korperliche Wohlbefinden sowie
durch die Zufriedenheit mit der Austattung, der Behandlung, und schliesslich mit der Bewer-
tung der Lebensqualitit gebildet.

Auf dem dritten Faktor laden die Werte Zufriedenheit mit der Behandlung, mit der
Austattung sowie mit dem freundlichen Umgang hoch und schliesslich auf dem vierten Faktor

ladt die Zufriedenheit mit der Leistung mit einem Wert von ,724 hoch.
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7.1.6.3.2. Faktorenanalyse des BehandlerInnenfragebogens
7.1.6.3.2.1.  Uberpriifung der Vorraussetzungen
Wie bereits oben beschreiben, werden die Vorraussetzungen fiir die Berechnung der

Faktorenanalyse als erstes berechnet. Der erste Schritt besteht in der Berechnung der deskrip-

tiven Faktorenanalyse.

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,818
Bartlett's Test of Sphericity Approx. Chi-Square 293,949
df 55
Sig. ,000
Tabelle 11

MaRB der Stichprobeneignung nach Kaiser Mayer Olkin

Die Ergebnisse der Stichprobeneignung zeigen, dass der erhaltene Wert von ,818 fiir

die Durchfiihrung einer Faktorenanalyse passend ist.

7.1.6.3.2.2.  Durchfithrung der Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse hat zwei Faktoren herausberechnet. Diese zwei Faktoren klaren

68,5 % der Gesamtvarianz der 11 Items der BehandlerInnenfragebogen auf (s. Tabelle 32;

Anhang Seite 115).
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Abbildung 10
Scree-Plot der Faktoren - BehandlerInnenfragebogen

Wie in dem obigen Scree-Plot ersichtlich ist, wurden durch die Faktorenanalyse 2 Fak-
toren herausberechnet. Alle anderen Werte befinden sich unter dem Eigenwert von 1, somit

sind sie nicht zu den Faktoren gehorig.

Komponentenmatrix:
Rotated Component Matrix®
Component
1 2

BEH_Fahigkeit ,889

BEH_Umgang ,848

BEH_Inform ,810

BEH_Woiinsche ,787

BEH_Behand ,727

BEH_Entscheid ,633

BEH_Verstandnis ,601 ,496
BEH_Behandlungsbeginn ,526 ,521
BEH_Korperlich ,913
BEH_LQ ,853
BEH_Psychisch ,822

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 3 iterations.

Tabelle 12
Faktorenanalyse Behandlerinnenfragebogen

71




Wie die Tabelle 12 darstellt, ist es ersichtlich, dass bezogen auf die BehandlerInnen-
fragebogen zwei Komponenten erstellt wurden. Die Items Besserung des Wohlbefindens seit
Behandlungsbeginn und Zufriedenheit mit dem Verstindnis laden auf den beiden extrahierten
Faktoren sehr hoch, somit miissten diese zwei Items korrigiert bzw. aus dem Messinstrument
herausgenommen werden oder als Einzelitems betrachtet werden.

Die zwei Faktoren konnte man in eine kommunikative Komponente geben, zu denen

die Items der Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang, Zufriedenheit mit den Fihigkeiten
der Behandlerlnnen, Zufriedenheit mit den Wiinschen, Zufriedenheit mit den erhaltenen In-
formationen, Zufriedenheit mit der Behandlung, Zufriedenheit mit der Entscheidungsfindung,
sowie Zufriedenheit mit dem Verstindnis der BehandlerInnen; gehoren.

Die zweite Komponente hingegen konnte man als die Behandlungskomponente be-

zeichnen. Diese enthilt folgende Items: Besserung der korperlichen und psychischen Wohlbe-
findens, Besserungen seit Behandlungsbeginn, Zufriedenheit mit dem Verstindnis der Be-
handlerInnen sowie Zufriedenheit seit Behandlungsbeginn.

Um eine bessere Vergleichbarkeit der Ladungen zu erhalten, wurden die PatientInnen-
fragebdgen ebenfalls auf zwei Faktoren extrahiert (s. Tabelle 31; Anhang Seite 113).

Vergleicht man nun die Faktorenanalysen der zwei Fragebdgen, so kann man feststel-
len, dass 8 Items der PatientInnenfragebogen und der BehandlerInnenfragebogen auf gleiche
Faktoren laden, die restlichen 3 Items hingegen verschieden laden (s. Anhang 11.8 Seite 130).
Somit zeigt sich die Tendenz, dass bestimmte Items seitens der BehandlerInnen bzw. seitens
der Patientlnnen anhand unterschiedlicher Dimensionen beurteilt wurden und nicht durch

gleiche ,,innere Strukturen®.

Items die auf den selben Faktoren laden sind: Zufriedenheit mit den Fihigkeiten der
BehandlerInnen, Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche, Zufriedenheit mit der gemein-
samen Entscheidungsfindung, Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen, Zufriedenheit
mit dem Verstindnis der Behandlerlnnen, Kérperliches Wohlbefinden, Psychisches Wohlbe-

finden und Bewertung der momentanen Lebensqualitdit.
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Wie die Daten der Faktorenanalysen und der Vergleich dieser zeigen, kann man an-

nehmen, dass Beurteilungsaspekte seitens der BehandlerInnen und Patientlnnen unterschiedli-

che Beurteilungskriterien annehmen.

In weiterer Folge werden die einzelnen Items miteinander auf signifikante Unterschie-

de verglichen.

7.1.6.4.

Berechnung der Normalverteilung der Daten

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
PAT_Leistung ,529 40 ,000 ,345 40 ,000
PAT_Behand ,489 40 ,000 ,491 40 ,000
PAT_Austatt ,371 40 ,000 ,701 40 ,000
PAT_Organ ,A14 40 ,000 ,618 40 ,000
PAT_Inform ,465 40 ,000 ,A74 40 ,000
PAT_Umgang ,538 40 ,000 ,147 40 ,000
PAT_Wiinsche ,439 40 ,000 ,532 40 ,000
PAT_Fahigkeit ,489 40 ,000 ,403 40 ,000
PAT_Entscheid ,426 40 ,000 ,557 40 ,000
PAT_Verstandnis ,452 40 ,000 ,505 40 ,000
PAT_Korperlich ,390 40 ,000 ,679 40 ,000
PAT_Psychisch ,411 40 ,000 ,645 40 ,000
PAT_Behandlungsbeginn ,312 40 ,000 ,763 40 ,000
PAT_LQ ,365 40 ,000 ,779 40 ,000
BEH_Behand ,394 40 ,000 ,678 40 ,000
BEH_Inform ,422 40 ,000 ,650 40 ,000
BEH_Umgang ,478 40 ,000 ,517 40 ,000
BEH_Wiinsche ,323 40 ,000 ,771 40 ,000
BEH_Fahigkeit ,500 40 ,000 ,462 40 ,000
BEH_Entscheid ,301 40 ,000 ,758 40 ,000
BEH_Verstandnis ,471 40 ,000 ,540 40 ,000
BEH_K&rperlich ,308 40 ,000 ,779 40 ,000
BEH_Psychisch ,352 40 ,000 ,742 40 ,000
BEH_Behandlungsbeginn ,278 40 ,000 ,812 40 ,000
BEH_LQ ,364 40 ,000 ,732 40 ,000

a. Lilliefors Significance Correction

Tabelle 13

Normalverteilungstabelle

Die Normalverteilungstabelle 13 zeigt, dass keiner der Items eine Normalverteilung

aufweist. Aufgrund dieser Nicht-Normalverteilung der Daten wird fiir die Durchfiihrung der

Signifikanzpriifung die nonparametrische Testung Wilcoxon herangezogen.

Die Berechnungen basieren auf verbundene Stichproben, da die Daten inhaltlich bzw.

paarweise zusammenhéngen.
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7.1.6.5. Wilcoxon — Testungen

Nichtparametrische Tests haben den Vorteil, dass sie im Gegensatz zu einem T-Test,
keine Normalverteilung beanspruchen und eine geringere Aufforderung beziiglich Skalenni-
veaus haben®'.

Der Wilcoxon Test iiberpriift bei zwei verbundene Stichproben einer Grundgesamthei-
ten, ob diese Stichproben einer gleichen Verteilung oder einer ungleichen Verteilung ent-
stammen.*”> Der Wilcoxon-Test vergleicht die Verteilung beider Variablen anhand der Diffe-
renzen zwischen den Wertepaaren. Zunédchst werden diese Differenzen berechnet und nach

ihrer absoluten GroBe in eine Rangordnung gebracht. **

7.1.6.5.1. Zufriedenheit mit der Behandlung

Zufriedenheit mit der Behandlung p <,00016

Der nichtparametrische Signifikanztest Wilcoxon (Tabelle 33; Anhang Seite 116) zeigt
mit einer Signifikanz von p <,00016, dass die Beurteilung der Zufriedenheit mit der Behand-
lung aus der Sicht der PatientInnen und BehandlerInnen aus einer Grundgesamtheit mit nicht
identischer Verteilung entstammt.

Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Selbst- und Fremdeinschédtzungen.

** (Brosius, 2008) S. 840
*2 (Brosius, 2008) 5843
** (Brosius, 2008) S 869

74



Wie zufrieden sind Sie mit lhre
Behandlung bzw. Therapie?
90 %
80 %

80 %

70 % 65 %

60 %

50 %

MW Patienteninnen
40 % 5%
! Behandlerlnnen
30%
20 %
20%
10 % o
’ I 0 %2> 7% 0% 0%
0%
sehr zufrieden zufrieden weniger Uberhaupt nicht
zufrieden zufrieden

Abbildung 11

Zufriedenheit mit der Behandlung bzw. Therapie

In der Abb. 11 sind die prozentuellen Haufigkeiten der abgegebenen Antworten der PatientIn-
nen und BehandlerInnen der Fragestellung ,,Wie zufrieden sind Sie mit Thre Behandlung bzw.
Therapie?* dargestellt.

80 % der Patientlnnen sind mit ihrer Behandlung sehr zufrieden und 20 % der PatientInnen
zeigen sich mit ihre Behandlung zufrieden. Im Vergleich dazu beurteilten 65 % der Behandle-
rIlnnen die Behandlungszufriedenheit der Patientinnen mit ,,zufrieden®, hingegen 2,5 % der

BehandlerInnen bewerteten mit ,,wenig zufrieden®.

Der Median der abgegebenen Antworten seitens der PatientInnen betrigt 4 (bzw. sehr zufrie-

den), der Median der BehanderInnen hingegen betrdgt 3 (bzw. zufrieden).
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7.1.6.5.2. Zufriedenheit mit den Erhaltenen Informationen

Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen p < ,00011

Der Wilcoxon Test (s. Tabelle 34 Anhang Seite 117) zeigt eine Signifikanz von
p <,00011, so dass die Beurteilungen der Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen
zwischen den PatienInnen und BehandlerInnen sich sehr signifikant unterscheiden.

Die Anzahl negativer Differenzen betrdgt 26 mit durchschnittlichem Rangwert von
14,62, die Anzahl der positiven Differenzen betrdgt 3 mit durchschnittlichem Rangwert von

18,33 (s. Anhang 11.6.2).

Wie zufrieden sind Sie mit den erhaltenen
Informationen Uber ihre Erkrankung?

90 %

80 %
80 % 759
70 %
60 %

50 %
40 % B Patienteninnen

30% Behandlerlnnen
20 % o
20 % 17,5%

10 % 1 5.9 .
° 0% 25%0 9
0% |

sehr zufrieden zufrieden weniger  Uberhaupt nicht
zufrieden zufrieden

Abbildung 12
Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen

Die Abbildung 12 stellt die Zufriedenheit der Patientinnen mit den erhaltenen Informationen,
durch Selbst- und Fremdeinschidtzung dar. Wie ersichtlich, wurden 80 % der PatientInnen-

ratings und 20 % BehandlerInnenratings mit ,,sehr zufrieden* abgegeben, 5 % der Behandle-
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rInnenratings hingegen fielen mit ,,weniger zufrieden* aus. 2,5 % der Patientenlnnen waren

mit den erhaltenen Informationen ,,liberhaupt nicht zufrieden®.

Der Median der Bewertung der Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen betrigt sei-

tens der Patientenbewertungen 4, seitens der Behandlerbewertungen 3.

7.1.6.5.3. Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang
Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang p < ,00000004
Wie zufrieden sind Sie mit dem
freundlichen Umgang der
Behandlerinnen?
120 %
97,5 %
100 %
77,5 %

80 %

M Patienteninnen
0,

60 % Behandlerlnnen
40 %

2,5%
20 %
2,5% 0% 0% 0% 0%
0%
sehr zufrieden  zufrieden weniger Uberhaupt
zufrieden  nicht zufrieden

Abbildung 13

Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang

Die Bewertung der Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang der Behandler ergab eben-

falls sehr signifikante Unterschiede zwischen den Selbst- und Fremdeinschitzungen.

Wie die Abbildung 13 darstellt, bewerteten 97,5 % der Patientenlnnen und 22,5 % der Be-
handlerInnen mit ,,sehr zufrieden*. Seitens der Behandlerlnnen fielen mehr als die Halfte der

Ratings auf ,,zufrieden* aus.
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Der Median seitens der Patientenlnnen betrdgt 4 (bzw. sehr zufrieden); der Median der Be-

wertungen der BehandlerInnen hingegen betrdgt 3 (bzw. zufrieden).

7.1.6.5.4. Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche

Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche p <,00005

Die Tabelle 34 (s. Anhang 11.6.4 Seite 118) zeigt das Signifikanzergebnis der Beurtei-
lungen der Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche. Es wird mit p < ,00005 bestitigt,
dass sich die Selbst- und Fremdbeurteilungen des Items "Zufriedenheit mit der Erfiillung der

Wiinsche" siginifikant voneinander unterscheiden.

Wie zufrieden sind Sie mit der Erfullung
Ilhrer Wiinsche / Bediirfnisse?

80 % 75%

70% 62,5%

60 %

50 %

40 % M Patientenlnnen

30% 225% 225% Behandlerlnnen

20% 9

10 %
0% 25 %0 o,

0% I
sehr zufrieden zufrieden weniger  Uberhaupt nicht
zufrieden zufrieden
Abbildung 14

Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche / Bediirfnisse

Die Abbildung 14 zeigt, dass 75 % der Selbsteinschdtzungen und 15 % der Fremdbeurteilun-
gen die Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche / Bediirfnisse mit ,,sehr zufrieden* be-

werten. Der Grof3teil der Fremdeinschitzung (62,5 %) fiel jedoch auf ,,zufrieden* aus.
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Der Median der abgegebenen Antworten seitens der Patientenlnnen betrdgt 4 (bzw. sehr zu-

frieden) , seitens der BehandlerInnen 3 (zufrieden).

7.1.6.5.5. Zufriedenheit mit den Fihigkeiten der BehandlerInnen

Zufriedenheit mit den Fahigkeiten der Behandlerlnnen p <,00001

Die Zufriedenheit mit den Fahigkeiten der BehandlerInnen unterscheidet sich laut der

Wilcoxontestung zwischen den Selbst- und Fremdbeurteilungen mit p < ,00001 sehr signifi-

kant voneinander (Tabelle 37; Anhang 11.6.5 Seite 118).

Die Anzahl negativer Differenzen betrdgt 28 mit durchschnittlichem Rangwert von

15,00; die Anzahl der positiven Differenzen betrdgt 2 mit durchschnittlichem Rangwert von

22,50.

90 %
80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30%
20%
10 %
0%

Wie zufrieden sind Sie mit den
Fahigkeiten der Behandler?

85 %

82,5%

MW Patienteninnen

Behandlerlnnen

7,5%
12,5%
. 0% 0% 2270 9
—
sehr zufrieden zufrieden weniger  Uberhaupt nicht

zufrieden zufrieden

Abbildung 15

Zufriedenheit mit den Fahigkeiten der Behandlerinnen
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Die Zufriedenheit mit den Féahigkeiten der BehandlerInnen fiel mit 85 % der Selbsteinschét-
zung der PatientInnen mit ,,sehr zufrieden* aus. 82,5 % der Fremdeinschédtzungen wurde mit
,,zufrieden* und 17,5 % mit ,,sehr zufrieden bewertet.

Der Median der Bewertungen seitens der Patientenlnnen betrdgt 4 (bzw. sehr zufrieden) und

seitens der BehandlerInnen 3 (bzw. zufrieden).

7.1.6.5.6. Zufriedenheit mit der Entscheidungsfindung

Zufriedenheit mit der Entscheidungsfindung p <,00001

Die Tabelle 38 (s. Anhang 11.6.6 Seite 119) stellt den Vergleich der Beurteilungen der
Zufriedenheit der gemeinsamen Entscheidungsfindung. Wie die Signifikanziiberpriifung ab-
bildet, zeigen sich sehr signifikante Unterschiede zwischen den Selbst- und Fremdbeurteilun-
gen. Es zeigt sich, dass die Beurteilungen der Zufriedenheit dieses Items aus einer Grundge-

samtheit mit unterschiedlichen Verteilungen stammen.

Flihlen Sie sich in der
Entscheidungsfindung der Behandlung
miteingebunden?
80% —72,5%
70 %
60 % 52,5%
50 %
40 %
40 % MW Patienteninnen
30% 25 Behandlerlnnen
o 5%
\ 7,5 %
10% 0% 25%5 5
0% I
stimmt sehr stimmt stimmt nicht stimmt
Uberhaupt nicht
Abbildung 16

In der Entscheidungsfindung der Behandlung miteingebunden

72,5 % der Selbsteinschitzung und 7,5 % der Fremdeinschidtzung fallt auf ,,stimmt sehr* aus.
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Es fiihlen sich somit die Mehrheit der PatientInnen in die Entscheidungsfindung miteingebun-
den. 40 % der Fremratings fallen auf ,,stimmt nicht* aus. Es zeigt sich daher auch eine Ten-
denz, dass ein Grofteil der Behandlerbeurteilung die Meinung vertritt, dass der Patient bzw.

die Patienten in die Entscheidungsfindung der Behandlung nicht eingebunden ist.

Der Median der Bewertungen seitens der Patientlnnen betrdgt 4, und seitens der Behandler 3.

7.1.6.5.7. Zufriedenheit mit dem Verstindnis der BehandlerInnen

Zufriedenheit mit dem Verstdndnis der BehandlerInnen p <,00004

Zwischen den Beurteilungen der Zufriedenheit mit dem Verstindnis der BehandlerIn-
nen zeigt sich ein signifikanter Unterschied mit p <,00004 (s. Tabelle 39; Anhang 11.6.7).
Die Anzahl negativer Differenzen betrdgt 26, mit durchschnittlichem Rangwert von 14,04, die

Anzahl der positiven Differenzen betrégt 2 mit durchschnittlichem Rangwert von 20,50.

Fiihlen Sie sich vom Behandler
verstanden?
90 % 82,5%
[))
80 % 77,5 %
70%
60 %
50 %
40 % H Patientenlnnen
30 % Behandlerlnnen
20%
20% 2
10% 0 %z,b % 2,5 ”oo %
0% —
stimmt sehr stimmt stimmt nicht stimmt
Gberhaupt nicht
Abbildung 17

Verstdndnis durch den Behandlerinnen

In der Abbildung 17 ist es ersichtlich, dass 77,5 % der Selbstbeurteilungen und 15 % der

Fremdbeurteilungen auf ,,stimmt sehr ausfallen. 82,5 % der Fremdeinschitzugnen werden
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mit ,,stimmt* abgegeben. Die Mehrheit der Patientinnen beurteilen daher, dass sie sich sehr
von den Behandlerlnnen verstanden fiihlen.
Der Median seitens der Beurteilungen der Patientlnnen betrdgt 4 und seitens der BehandlerIn-

nen 3.

7.1.6.5.8. Korperliches Wohlbefinden

Korperliches Wohlbefinden p <,0002

Der Wilcoxontest der Tabelle 40 (s. Anhang 11.6.8 Seite 120) zeigt mit p < ,0002 ei-
nen signifikanten Unterschied zwischen den Beurteilungen der Patientlnnen und Behandle-
rInnen beziiglich des korperlichen Wohlbefindens.

Die Anzahl negativer Differenzen betrdgt 23 mit durchschnittlichem Rangwert von
14,61, die Anzahl der positiven Differenzen betrdgt 4 mit durchschnittlichem Rangwert von

10,50.

Fiihlen Sie sich korperlich gut?
70 % bb Uo
60 % 57,5 %
50 %
40%
30% B Patienteninnen
30%
Behandlerlnnen
20%
20%
2,5% 12,5%
10%
0,
2,5 AO %
0% [ |
stimmt sehr stimmt stimmt nicht stimmt
liberhaupt nicht
Abbildung 18

Korperliches Wohlbefinden
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Die Abbildung 18 stellt eine Gegeniiberstellung der Selbst- und Fremeinschitzungen beziig-
lich des korperlichen Wohlbefindens dar. 65 % der Selbsteinschitzungen fallen auf ,,stimmt
sehr / sehr gutes korperliches Befinden; 12,5 % auf ,,stimmt nicht™ / kein gutes kdrperliches
Befinden; 20 % auf ,,stimmt™ / gutes korperliches Wohlbefinden; 2,5 % auf ,,stimmt iiber-
haupt nicht* / tiberhaupt kein gutes korperliches Wohlbefinden.

Mehr als die Hélfte der Fremdeinschdtzungen wurde mit ,,stimmt™ 57,5 % bzw. gutes korper-
liches Wohlbefinden und 30 % mit ,,stimmt nicht* kein gutes korperliches Wohlbefinden be-
wertet. Es zeigen sich gro3e Unterschiede in der Bewertung des kdrperlichen Wohlbefindens
in der Abstufung ,,stimmt nicht“ / kein gutes korperliches Wohlbefinden sowie bei der Abstu-
fung ,,stimmt* / gutes korperliches Wohlbefinden.

Der Median der Bewertungen der PatientInnen betrigt 4 und der BehandlerInnen betrégt 3.

7.1.6.5.9. Psychisches Wohlbefinden

Zufriedenheit mit dem psychischen Wohlbefinden p <,00011

Die Beurteilung des psychischen Wohlbefindens zeigt einen signifikanten Unterschied
mit p <,00011 zwischen den Fremd- und Selbstbewertungen. Es ist ersichtlich, dass die Beur-
teilungen aus einer Grundgesamtheit mit verschiedener Verteilung entstammen.

Die Anzahl negativer Differenzen betrdgt 23 mit durchschnittlichem Rangwert von
13,183, die Anzahl der positiven Differenzen betrdgt 3 mit durchschnittlichem Rangwert von
11 (s. Tabelle 41; Anhang 11.6.9).
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Fiihlen Sie sich psychisch gut?

80 %

67,5% 67,5%

70 %

60 %

50 %

40 % W Patienteninnen

30% Behandlerlnnen

20% 20 %
2,5% 12,5%

10 %
0% 0%
0%

stimmt sehr stimmt stimmt nicht stimmt
Uberhaupt nicht

20%

Abbildung 19
Psychisches Wohlbefinden

Auf die Frage ,.fiihlen Sie sich psychisch gut™ fillt 67,5 % der Selbsteinschitzungen auf
»stimmt sehr* bzw. sehr gutes psychisches Wohlbefinden, 20 % auf stimmt bzw. gutes psy-
chisches Wohlbefinden und 12,5 % auf stimmt nicht bzw. kein gutes psychisches Wohlbefin-
den.

Seitens der Fremdratings sind 12,5 % auf ,,stimmt sehr bzw. sehr gutes psychisches Wohlbe-
finden, 67,5 % auf ,,stimmt“ bzw. gutes psychisches Wohlbefinden und 20 % auf ,,stimmt
nicht* bzw. kein gutes psychisches Wohlbefinden ausgefallen.

Der Median der abgegebenen Ratings der PatientInnen betrdgt 4 und der Median der Ratings

der BehandlerInnen 3.

7.1.6.5.10. Besserung des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn

Die Signifikanziiberpriifung des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn zeigt signifi-

kante Unterschiede zwischen den Beurteilungen der Patientlnnen und Behandlerlnnen.

Besserung des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn p <,00174
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Die Uberpriifung der Besserung des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn zeigt
ebenfalls mit p <,00174 sehr signifikante Unterschiede zwischen den Selbst- und Fremdbeur-
teilungen.

Die Anzahl negativer Differenzen betrdgt 25 mit durchschnittlichem Rangwert von
16,86, die Anzahl der positiven Differenzen betrdgt 7 mit durchschnittlichem Rangwert von

15,21 (Tabelle 42; Anhang 11.6.10 Seite 121).

Fiihlen Sie sich korperlich und psychisch
seit Beginn der Behandlung besser?
60 %
52,5%
50 % 45 % 45 %
40 %
30 % M Patientenlnnen
22,5%
Behandlerlnnen
20% I5%
&
0%
stimmt sehr stimmt stimmt nicht stimmt
Gberhaupt nicht
Abbildung 20

Befindlichkeit seit Behandlungsbeginn

Auf die Frage ,,Fiihlen Sie sich korperlich und psychisch seit Beginn der Behandlung besser?*
fallen seitens der Selbsteinschitzungen 52,5 % auf ,,stimmt sehr*; 22,5 % auf ,,stimmt*; 15 %
auf ,,stimmt nicht* und 10 % auf ,,stimmt iiberhaupt nicht* .

Seitens der Fremdbeurteilungen fallen 7,5 % auf ,,stimmt sehr*, 45 % auf ,,stimmt®, 45 % auf
»stimmt nicht und 2,5 % auf ,,stimmt iiberhaupt nicht®.

Zum Vergleich zeigt sich ein 30 % iger Unterschied in der Stufe ,,stimmt nicht®, wobei die
Fremdbeurteilungen die Besserung des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn etwas negati-

ver bewerten.
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Der Median der abgegebenen Ratings der Patientlnnen betrdgt 4 und die der

BehandlerInnen 3.

7.1.6.5.11. Bewertung der momentanen Lebensqualitit

Bewertung der momentanen Lebensqualitit p>,983

Die Uberpriifung auf signifikante Unterschiede des Items ,,Einschitzung der momen-
tanen Lebensqualitéit® zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Beurteilungen der

Arzte und der PatientInnen, p > ,983 (s. Tabelle 43; Anhang 11.6.11 Seite 122).

Wie schatzen Sie lhre momentane
Lebensqualitat ein?
70 % 65-%5%
60 %
50 %
40 %
W Patienteninnen
30% 27,5%
20 % Behandlerlnnen
20%
10 %
10% 7,5 % 59%
0% 0 %0 %
0% ||
sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr
schlecht
Abbildung 21

Einschdtzung der momentanen Lebensqualitat

Die Lebensqualitit wird durch die Selbst- und Fremdbeurteilung gleichwertig bewertet. Die

meisten Ratings fallen mit 65 % auf die Bewertungsstufe ,,gut aus.

Der Median der Bewertungen seitens der Patientlnnen und BehandlerInnen betrégt 4.
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7.1.6.5.12. Uberpriifung der Zusammenhinge beziiglich Geschlecht und Beurteilung

der Zufriedenheit mit der Versorgung

Um die Uberpriifung der Zusammenhinge beziiglich Geschlecht und Beurteilung der

Zufriedenheit mit der Versorgung durchfiihren zu kdnnen, wurden die Daten deskriptiv nach

der Geschlechtsverteilung berechnet. Die Daten wurden mittels einer Kreuztabelle dargestellt.

Aufgrund der Nicht-Normalverteilung der Daten wurde eine nichtparametrische Tes-

tung, die Mann-Whitney Signifikanztestung, durchgefiihrt.

7.1.6.5.13. Zufriedenheit mit der Behandlung beziiglich der Geschlechtsverteilung

Wie zufrieden sind Sie mit lhre Behandlung bzw. Therapie? / Crosstabulation

Count
Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
PAT_Behand Zufrieden 1 7 8
Sehr Zufrie- 16 16 32
den
Gesamt 17 23 40
Tabelle 14

Kreuztabelle — Zufriedenheit mit der Behandlung und Geschlechtsverteilung

Die Héufigkeitsverteilung der abgegebenen Antworten minnlicher und weiblicher

PatientInnen liegt bei je 16 Patientlnnen, die mit der Behandlung sehr zufrieden waren. Der

Mann-Whitney-Test hat keine signifikante Unterschiede p >,058 zwischen den Beurteilungen

der Zufriedenheit der Behandlung und der Geschlechterverteilung gezeigt (s. Tabelle 56; An-

hang 11.9 Seite 132).

7.1.6.5.14. Zufriedenheit mit der Ausstattung im Krankenhaus

Wie zufrieden sind Sie mit der Ausstattung im Krankenhaus? / Crosstabulation

Count
Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
PAT_Austatt Nicht 0 3 3
Zufrieden
Zufrieden 6 7 13
Sehr 11 13 24
Zufrieden
Gesamt 17 23 40
Tabelle 15

Kreuztabelle zwischen Zufriedenheit mit der Austattung im Krankenhaus und Geschlecht
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Die Tabelle 15 zeigt die Haufigkeiten der Zufriedenheitsbewertungen zwischen ménn-
lichen und weiblichen Patientlnnen beziiglich der Austattung im Krankenhaus. Es wurden 3
Bewertungen seitens der weiblichen Patientlnnen als nicht zufrieden abgegeben, hingegen
sind alle Zufriedenheitsbeurteilung ménnlicher Patientlnnen als zufrieden oder sehr zufrieden
ausgefallen.

Insgesamt kann aus der Tabelle entnommen werden, dass 13 PatientInnen zufrieden,
sowie 24 Patientlnnen sehr zufrieden mit der Austattung des Krankenhauses sind.

Die Uberpriifung des Unterschieds der abgegebenen Bewertungen zeigt keine signifi-
kante Unterschiede zwischen Bewertungen und Geschlechtsverteilung p > ,430 (s. Tabelle 56;

Anhang 11.9 Seite 132).

7.1.6.5.15. Zufriedenheit mit der Organisation

Wie zufrieden sind Sie mit der Organisation und den Abliufen im Krankenhaus? / Crosstabulation

Count
Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
PAT_Organ Uberhaupt Nicht Zufrieden 0 1 1
Nicht Zufrieden 0 2 2
Zufrieden 3 6 9
Sehr Zufrieden 14 14 28
Gesamt 17 23 40
Tabelle 16

Kreuztabelle zwischen Zufriedenheit mit der Organisation und Geschlecht

Der Vergleich mit der Zufriedenheit der Organisation und dem Geschlecht ergab, dass
insgesamt 3 weibliche Personen weniger zufrieden bzw. nicht zufrieden mit der Organisation
im Krankenhaus waren, 37 Personen der insgesamt 40 befragten Patientlnnen hingegen zeig-
ten sich zufrieden oder sehr zufrieden mit der Organisation.

Die Unterschiedsiiberpriifung des Mann-Whitney-Tests zeigt keine signifikante Unter-
schiede zwischen den Bewertungen von Ménnern und Frauen beziiglich Zufriedenheit mit der

Organisation im Krankenhaus p >,113 (s. Tabelle 56; Anhang 11.9 Seite 132).
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7.1.6.5.16. Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen

Wie zufrieden sind Sie mit den erhaltenen Informationen uiber ihre Erkrankung? / Crosstabulation

Count
Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
PAT_Inform Uberhaupt nicht Zufrieden 0 1 1
Zufrieden 1 6 7
Sehr Zufrieden 16 16 32
Gesamt 17 23 40
Tabelle 17

Kreuztabelle der Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen und Geschlechtsverteilung

Die Kreuztabelle 17 bezieht sich auf die Zufriedenheitsbeurteilungen der erhaltenen
Informationen ménnlicher und weiblicher Patientlnnen. Keiner der mannlichen PatientInnen
war mit den erhaltenen Informationen unzufrieden, eine weibliche Patientin hingegen war mit
den erhaltenen Informationen liberhaupt nicht zufrieden. Insgesamt betrachtet, zeigen die Er-
gebnisse, dass von den 40 Patientlnnen 7 Patientlnnen zufrieden und 32 Patientlnnen sehr
zufrieden mit den erhaltenen Informationen waren.

Die Tabelle 56 (s. Anhang 11.9 Seite 132) zeigt die Signifikanziiberpriifung der Zu-
friedenheit mit den erhaltenen Informationen beziiglich Geschlechterverteilung.

Die Beurteilungen zw. ménnliche und weibliche PatientInnen unterscheiden sich nicht signi-

fikant voneinander

7.1.6.5.17. Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang und Geschlecht

Wie zufrieden sind Sie mit dem freundlichen Umgang der Behandlerinnen? / Crosstabulation

Count
Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
PAT_Umgang Zufrieden 1 0 1
Sehr Zufrieden 16 23 39
Gesamt 17 23 40
Tabelle 18

Kreuztabelle zwischen Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang und Geschlecht

Die Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang der BehandlerInnen wird von allen
Patientlnnen mit "zufrieden" oder "sehr zufrieden" bewertet. Der Unterschiedstest Mann-

Whitney-U Test, zeigt mit p > ,245 keinen signifikanten Unterschied zwischen der Beurtei-
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lungen der weiblichen und minnlichen Patientlnnen beziiglich der Zufriedenheit mit dem

freundlichen Umgang (s. Tabelle 56; Anhang 11.9 Seite 132).

7.1.6.5.18. Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche / Bediirfnisse und Ge-

Wie zufrieden sind Sie mit der Erfiillung lhrer Wiinsche bzw. Bediirfnisse? /Crosstabulation

Count
Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
PAT_Wiinsche Uberhaupt 0 1 1
Nicht
Zufrieden
Zufrieden 2 7 9
Sehr 15 15 30
Zufrieden
Gesamt 17 23 40
Tabelle 19

Kreuztabelle zwischen Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche und Geschlecht

Die Kreuztabelle 19 stellt den Vergleich zwischen den Geschlechtern der PatientIn-

nenbewertungen mit der Zufriedenheit der Erfiillung der Wiinsche dar. Es ist ersichtlich, dass

eine weibliche Patientin tiberhaupt nicht mit der Erfiillung der Wiinsche zufrieden ist. Insge-

samt waren 9 PatientInnen (2 méinnliche und 7 weilbliche PatientInnen) mit der Erfiillung der

Wiinsche zufrieden. 30 PatientInnen sind mit der Erfiillung der Wiinsche sehr zufrieden.

Die Signifikanziiberpriifung der Unterschiede beziiglich Geschlechtsverteilung und

Rating zeigt mit p > ,095 keine signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungen und

Geschlecht (Tabelle 56; Anhang 11.9 Seite 132).

7.1.6.5.19. Zufriedenheit mit den Fihigkeiten der BehandlerInnen

Wie zufrieden sind Sie mit den Fahigkeiten der Behandler? / Crosstabulation

Count
Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
PAT_Fahigkeit Uberhaupt 0 1 1
nicht
Zufrieden
Zufrieden 1 4 5
Sehr 16 18 34
Zufrieden
Gesamt 17 23 40
Tabelle 20

Kreuztabelle der Zufriedenheit mit den Fahigkeiten der Behandlerinnen und Geschlecht
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Die Tabelle 20 zeigt die Zufriedenheit mit den Fahigkeiten der BehandlerInnen aufge-
teilt nach weiblichen und ménnlichen PatientInnen. Wie ersichtlich wird, ist eine weibliche
Patientin mit den Féahigkeiten der BehandlerInnen nicht zufrieden. Es gibt keine Bewertungen
der Kategorie ,,nicht zufrieden“. Von den insgesamt 40 Patientlnnen sind 34 PatientInnen mit
den Fiahigkeiten der BehandlerInnen ,,sehr zufrieden®.

Die Signifikanziiberpriifung der Zufriedenheit mit den Fahigkeiten der BehandlerIn-
nen (s. Tabelle 56; Anhang 11.9 Seite 132), zeigt keine sigfinikanten Unterschiede zwischen

den Beurteilungen minnlicher und weiblicher PatientInnen p > ,164.

7.1.6.5.20. Zufriedenheit mit der gemeinsamen Entscheidungsfindung

Fithlen Sie sich in der Entscheidungsfindung der Behandlung miteingebunden? / Crosstabulation

Count
Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
PAT_Entscheid Stimmt Uberhaupt nicht 0 1 1
Stimmt 2 8 10
Stimmt sehr 15 14 29
Gesamt 17 23 40
Tabelle 21

Zufriedenheit mit der gemeinsamen Entscheidungsfindung und Geschlechterverteilung

Die Tabelle 21 zeigt die Bewertungen der gemeinsamen Entscheidungsfindung in Be-
zug auf die Geschlechterverteilung. Es zeigt sich, dass sowohl ménnliche wie auch weibliche
PatientInnen die Bewertung "stimmt nicht" nicht ausgewéhlt haben. Von den 40 abgegebenen
Raitings haben 15 ménnliche Patienten und 14 weibliche Patientinnen ,,stimmt sehr* ausge-
wihlt.

Die Signifikanziiberpriifung auf Unterschiede zeigt, dass mit p > ,055 keine signifi-
kante Unterschiede zwischen den Beurteilungen und Geschlechterverteilung gibt (s. Tabelle

56; Anhang 11.9 Seite 132).
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7.1.6.5.21. Zufriedenheit mit dem Verstindnis der BehandlerInnen

Fuhlen Sie sich vom Behandler verstanden? / Crosstabulation

Count
Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
PAT_Verstandnis Stimmt 0 1 1
Uberhaupt
nicht
Stimmt 2 6 8
Stimmt sehr 15 16 31
Gesamt 17 23 40
Tabelle 22

Kreuztabelle der Zufriedenheit mit dem Verstdandnis der Behandlerinnen und Geschlechtsverteilung

Die Kreuztabelle 22 zeigt, dass 31 Patientlnnen sich sehr von der Behandlerin bzw.
dem Behandler verstanden fiihlen. Davon waren 15 Patienten ménnlich und 16 Patientinnen
weiblich.

Der Mann-Whitney-Signifikanztest zeigt keine signifikante Unterschiede (p > ,157)
zwischen den Bewertungen miannlicher und weiblicher Patientlnnen (s. Tabelle 56; Anhang

11.9 Seite 132).

7.1.6.5.22. Vergleich des korperlichen Wohlbefindens und Geschlecht

Fithlen Sie sich korperlich gut? / Crosstabulation

Count
Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich

PAT_Korperlich Stimmt tberhaupt nicht 0 1 1
Stimmt nicht 1 4 5
Stimmt 2 6 8
Stimmt sehr 14 12 26

Gesamt 17 23 40

Tabelle 23
Kérperliches Wohlbefinden und Geschlechterverteilung

Wie die Tabelle 23 hinweist, bewertet eine Patientin das korperliche Wohlbefinden als
»stimmt {iberhaupt nicht bzw. ,iiberhaupt nicht gut*. 26 PatientInnen geben ihren korperli-
chen Wohlbefinden als, sehr gut an bzw. ,,stimmt sehr. Davon waren 14 ménnliche Patienten
und 12 weibliche Patientinnen.

Die Signifikanziiberpriifung zeigt keine signifikanten Unterschiede mit p > ,047 zwischen den

abgegebenen Bewertungen und Geschlecht (Tabelle 56; Anhang 11.9 Seite 132).
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7.1.6.5.23. Vergleich des psychischen Wohlbefindens und Geschlecht

Fithlen Sie sich psychisch gut? / Crosstabulation

Count
Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
PAT_Psychisch Stimmt nicht 2 3 5
Stimmt 1 7 8
Stimmt sehr 14 13 27
Gesamt 17 23 40
Tabelle 24

Psychisches Wohlbefinden und Geschlechterverteilung

Die Kreuztabelle 24 zeigt das psychische Wohlbefinden bezogen auf das Geschlecht.

5 PatientInnen beurteilen das psychische Wohlbefinden mit ,,nicht gut* bzw. ,,stimmt nicht®.

Das psychische Wohlbefinden wird von 8 Patientlnnen mit ,,stimmt* bzw. ,.,gut* und von 27

PatientInnen, davon 13 weibliche und 14 ménnliche, mit ,,stimmt sehr* bzw. sehr gut* bewer-

tet.

Die Uberpriifung auf signifikante Unterschiede zeigt mit p > ,136 keine signifikante

Unterschiede zwischen den abgegebenen Bewertungen ménnlicher und weiblicher PatientIn-

nen (s. Tabelle 56; Anhang 11.9 Seite 132).

7.1.6.5.24. Vergleich der Besserung des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn

Fuhlen Sie sich korperlich und psychisch seit Beginn der Behandlung besser? / Crosstabulation

Count
Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
PAT_Behandlungsbeginn Stimmt Uberhaupt nicht 2 2 4
Stimmt nicht 3 3 6
Stimmt 4 5 &)
Stimmt sehr 8 13 21
Gesamt 17 23 40
Tabelle 25

Besserung seit Behandlungsbeginng und Geschlechterverteilung

Die Tabelle 25 stellt die Haufigkeiten der abgegebenen Bewertungen beziiglich Besse-

rung des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn pro Geschlecht dar. Es zeigt sich, dass 2

ménnliche und 2 weibliche PatientIlnnen angegeben haben, sich iiberhaupt nicht seit Behand-

lungsbeginn besser zu fiihlen. 6 PatientInnen geben an, keine Besserungen des Befindens seit
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Behandlungsbeginn zu haben. 21 Patientlnnen davon 13 weibliche und 8 ménnliche Patien-
tInnen geben an, Besserungen des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn zu haben.

Der Signifikanztest Mann-Whitney-Test zeigt mit p > ,531 keine signifikante Unter-
schiede zwischen den Bewertungen ménnlicher und weiblicher Patientlnnen (s. Tabelle 56;

Anhang 11.9 Seite 132).

7.1.6.5.25. Vergleicht der Lebensqualitiit und Geschlecht

Wie schitzen Sie lhre momentane Lebensqualitét ein? / Crosstabulation

Count
Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
PAT_LQ Schlecht 0 2 2
MittelmaRig 4 4 8
Gut 11 15 26
Sehr Gut 2 2 4
Gesamt 17 23 40
Tabelle 26

Lebensqualitdt und Geschlechterverteilung

Wie die Tabelle 26 darstellt, gibt keiner der PatientInnen an, dass ihre Lebensqualitét
sehr schlecht sei. 26 der Patientlnnen davon 11 ménnliche und 15 weibliche PatientInnen be-
werten die Lebensqualitdt mit ,,Gut™. 8 Patientlnnen davon 4 méinnliche und 4 weibliche be-
werten ihre Lebensqualitét mit ,,mittelmaBig®.

Die Sigifikanziiberpriifung zeigt mit einem Wert von p > ,674, dass es keine signifi-

kanten Unterschiede der Bewertungen ménnlicher und weiblicher PatientInnen gibt.
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VIII. Uberpriifung der Hypothesen

8.1. Fragestellung — Zufriedenheit mit der Behandlung

Fiihrt die Bewertung der Behandlung aus der Sicht der PatientInnen und der Arzte zu unter-

schiedlichen Zufriedenheitssichtweisen?

Wie die Ergebnisse (Kap. 7.1.6.5.1.) darstellen, kann die Fragestellung bestétigt wer-
den. Es zeigt sich ein sehr signisfikanter Unterschied zwischen den Beurteilungen der Be-

handlerInnen und der PatientInnen beziiglich der Zufriedenheit mit der Behandlung.

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungen der Zufriedenheit mit der

erhaltenen Behandlung, bei weiblichen und mdnnlichen Patientlnnen.

Die Fragestellung kann nicht bestétigt werden. Es zeigen sicht keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Bewertungen der Zufriedenheit mit der erhaltenen Behandlung, bei

weiblichen und méannlichen PatientInnen.
8.2. Fragestellung — Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen

Fiihrt die Bewertung der erhaltenen Informationen aus der Sicht der Patientlnnen und Be-

handlerInnen zu unterschiedlichen Zufriedenheitssichtweisen?

Wie das Kapitel 7.1.6.5.2. zeigt, unterscheiden sich die Beurteilungen der Zufrieden-
heit der erhaltenen Informationen zwischen der Selbst- und Fremdeinschitzung sehr signifi-
kant. Die Fragestellung kann somit bestétigt werden. Die Bewertung der erhaltenen Informa-
tionen fiihrt aus der Sicht der PatientInnen und BehandlerInnen zu unterschiedlichen Zufrie-

denheitssichtweisen.

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungen der Zufriedenheit mit den

erhaltenen Informationen, bei weiblichen und mdnnlichen Patientlnnen.
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Die Fragestellung kann nicht bestitigt werden. Es zeigen sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Beurteilungen der Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen

zwischen méannlichen und weiblichen PatientInnen.

8.3. Fragestellung — freundlicher Umgang der BehandlerInnen

Fiihrt die Bewertung des freundlichen Umgangs der Behandlerlnnen aus der Sicht der Pati-

entlnnen und Arzte zu unterschiedlichen Zufriedenheitssichtweisen?

Wie im Kapitel 7.1.6.5.3. ersichtlich ist, zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Selbst- und Fremdbeurteilungen. Die Hypothese kann bestdtigt werden.
Die Bewertung des freundlichen Umgangs der BehandlerInnen aus der Sicht der Pati-

entInnen und Arzte fiihrt zu unterschiedlichen Zufriedenheitssichtweisen.

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungen mdnnlicher und weibli-
cher Patientlnnen beziiglich der Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang der Behandle-

rinnen.

Die Fragestellung kann nicht bestétigt werden. Es zeigen sich keine signifikante Un-
terschiede zwischen den Bewertungen minnlicher und weiblicher PatientInnen beziiglich der

Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang der BehandlerInnen.

8.4. Fragestellung — Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche /
Bediirfnisse

Fiihrt die Bewertung der Erfiillung der Wiinsche / Bediirfnisse aus der Sicht der PatientInnen

und der Arzte zu unterschiedlichen Zufiiedenheitssichtweisen?
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Die Fragestellung kann bestétigt werden. Es zeigen sich sehr signifikante Unterschie-
de zwischen den Beurteilungen der Patientlnnen und BehandlerInnen beziiglich der Erfiillung

der Wiinsche / Bediirfnisse (s. Kap. 7.1.6.5.4.).

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungen mdnnlicher und weibli-

cher Patientlnnen beziiglich der Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche / Bediirfnisse.

Die Fragestellung kann nicht bestétigt werden. Es zeigen sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Beurteilungen der Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche

mannlicher und weiblicher PatientInnen.

8.5. Fragestellung — Zufriedenheit mit den Fahigkeiten der Behand-
lerInnen

Fiihrt die Bewertung der Fihigkeiten der BehandlerIlnnen aus der Sicht der Patientlnnen und

Arzte zu unterschiedlichen Zufriedenheitssichtweisen?

Die Fragestellung kann bestétigt werden (s. Kap.: 7.1.6.5.5.).

Die Bewertung der Fihigkeiten der BehandlerInnen aus der Sicht der PatientInnen und Arzte

fithrt zu unterschiedlichen Zufriedenheitssichtweisen.

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungen mdnnlicher und weibli-

cher PatientInnen beziiglich der Zufriedenheit mit den Fdhigkeiten der BehandlerInnen.
Die Fragestellung kann nicht bestétigt werden. Es zeigen sich keine signifikanten Un-

terschiede zwischen den Beurteilungen der Zufriedenheit mit den Féhigkeiten der Behandle-

rInnen méannlicher und weiblicher PatientInnen.
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8.6. Fragestellung — Zufriedenheit mit der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung

Fiihrt die Bewertung der gemeinsamen Entscheidungsfindung aus der Sicht der PatientInnen

und der Arzte zu unterschiedlichen Zufiiedenheitssichtweisen?

Die Fragestellung kann bestétigt werden. Wie im Kapitel 7.1.6.5.6. ersichtlich ist,

zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Selbst- und Fremdeinschitzung.

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Bewertungen mdnnlicher und weibli-

cher Patientlnnen beziiglich der Zufriedenheit mit der gemeinsamen Entscheidungsfindung.

Die Fragestellung kann nicht bestétigt werden. Es zeigen sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Beurteilungen der Zufriedenheit der gemeinsamen Entscheidungs-

findung méannlicher und weiblicher PatientInnen.

8.7. Fragestellung — Zufriedenheit mit dem Verstindnis
der BehandlerInnen

Fiihrt die Selbst- und Fremdeinschdtzung der Zufriedenheit mit dem Verstdndnis der Behand-

lerInnen zu unterschiedlichen Zufriedenheitssichtweisen?

Die Fragestellung kann bestdtigt werden. Es zeigen sich (s. Kap.: 7.1.6.5.7.) sehr signi-

fikante Unterschiede zwischen den Selbst- und Fremdbeurteilungen.

Es zeigen sich beziiglich der Zufriedenheit mit dem Verstindnis der BehandlerInnen signifi-

kante Unterschiede zwischen den Bewertungen mdnnlicher und weiblicher PatientInnen.

Die Fragestellung kann nicht bestétigt werden. Es zeigen sich keine signifikanten Un-

terschiede zwischen der Beurteilungen weiblicher und ménnlicher PatientInnen.
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8.8. Fragestellung — korperliches Wohlbefinden

Fiihrt die Bewertung des kérperlichen Wohlbefindens aus der Sicht der PatientInnen und der

Arzte zu unterschiedlichen Befindlichkeitssichtweisen?

Die Fragestellung kann bestitigt werden. Es zeigt sich bei der Beurteilung des korper-
lichen Wohlbefindens ein signifikanter Unterschied (s. Kap.: 7.1.6.5.8.).
Die Bewertung des korperlichen Wohlbefindens aus der Sicht der Patientlnnen und

der Arzte fiithrt zu unterschiedlichen Befindlichkeitssichtweisen.

8.9. Fragestellung — psychisches Wohlbefinden

Fiihrt die Bewertung des psychischen Wohlbefindens aus der Sicht der PatientInnen und der

Arzte zu unterschiedlichen Beurteilungssichtweisen?

Wie im Kapitel 7.1.6.5.9. dargestellt wird, zeigt sich bei der Bewertung des psychi-
schen Wohlbefindens ein signifikanter Unterschied zwischen den Fremd- und Selbstbewer-

tungen.

8.10. Fragestellung — Besserung des psychischen und korperli-

chen Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn

Fiihrt die Bewertung der Besserung des korperlichen und psychischen Wohlbefindens aus der

Sicht des PatientInnen und Arzte zu unterschiedlichen Beurteilungssichtweisen?
Die Fragestellung kann bestdtigt werden. Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied

zwischen der Fremd- und Selbsteinschdtzung der Besserung des psychischen und korperli-

chen Wohlbefindens seit Behanglungsbeginn (s. Kap.: 7.1.6.5.10.).
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8.11. Fragestellung — Einschiitzung der momentanen Lebensqualitiit

Fiihrt die Selbst- und Fremdeinschditzung der momentanen Lebensqualitit der PatientInnen

zu unterschiedlichen Beurteilungssichtweisen?

Wie im Kapitel 7.1.6.5.11. ersichtlich ist, kann die Fragestellung nicht bestétigt wer-
den. Es zeigen sich keine signifikante Unterschiede zwischen der Fremd- und Selbsteinschét-

zung.
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IX. Diskussion

Das Ziel der durchgefiihrten Untersuchung ist es, einen Fragebogen zu entwickeln, der
die PatientInnenzufriedenheit mit der Versorgung im Krankenhaus durch Selbst- und Fremd-

beurteilung erfasst.

Ein relevantes Ziel war es, einen 6konomischen Fragebogen zu erstellen, den die Pati-
enlnnen innerhalb einer sehr kurzen Zeitspanne und ohne viel Aufwand bearbeiten kénnen.

Die Hauptbereiche der Versorgung, die ausgearbeitet und in dieser Untersuchung her-
angezogen wurden, sind Zufriedenheit mit Leistungsangebot, Kommunikation, Organisation,
Ausstattung, Behandlung, Umgang der Behandlerlnnen, Fdhigkeiten der Behandlerlnnen,
Entscheidungsfindung, Verstdndnis durch den BehandlerIn sowie psychische und kérperliche
Befindlichkeit. Als Zusatzitem wurde auch die momentane Lebensqualitit eingefiigt.

Seitens der PatientInnen wurden 14 Items, seitens der BehandlerInnen 11 Items bewer-
tet. Die drei zusétzlichen Items der PatientInnenfragebogen wurden nur fiir die deskriptive
Auswertungen verwendet. Die Durchfiihrung der Untersuchung geschah innerhalb eines Zeit-
raums von zwei Tagen. Die Zuteilung der PatientInnen erfolgte abhéingig von deren Behand-
lungsterminen. Ausschlusskriterium war ein sehr erschwerter Zustand der PatientInnen, sowie
keine freiwillige Bereitschaft an der Untersuchung teilzunehmen.

Innerhalb einer Zeitspanne von zwei Tagen nahmen 40 Patientlnnen an der Untersu-
chung teil sowie drei BehandlerInnen der ambulanten und stationdren medizinisch- internisti-
schen onkologischen Abteilung des Landeskrankenhauses Fiirstenfeld.

Die jlingste Patientin bzw. Patient war 30 Jahre alt und die dlteste Patientin bzw. Pati-
ent 86 Jahre alt. Es nahmen 17 ménnliche Patientlnnen und 23 weibliche PatientInnen an der
Untersuchung teil. Nach der Tumorlokalisation wiesen die meisten PatientInnen Brustkrebs
gefolgt von Dickdarmkrebs auf. Die durchschnittliche Bearbeitung der Fragebdgen dauerte
ungefdhr 10-15 Minuten. 48 % der Patientlnnen erhielten eine Chemotherapie, 13 % eine
Hormontherapie, 10 % hatten eine Nachsorgeuntersuchung.

Die Auswertung zeigte eine Nichtnormalverteilung der Daten, wodurch als Berech-
nungsverfahren die nichtparametrische Wilcoxon Auswertung herangezogen wurde. Eine fak-
torenanalytische Uberpriifung ergab bei den Fragebdgen der PatientInnen vier Faktoren und
bei den Fragebogen der Behandlerlnnen zwei Faktoren. Ein Vergleich beider Fragebogen,

bezogen auf die faktorenanalytische Ergebnisse ergab, dass ArztInnen verschiedene Bereiche
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der Versorgung durch ein anderes ,,inneres Konstrukt™ bewerten, als Patientlnnen. Durch eine
Faktorenreduzierung der PatientInnenfragebdgen auf zwei Faktoren und vergleich dieser Fak-
toren mit den zwei faktorenalalytischen Ergebnisse der BehandlerInnenfragebdgen, zeigte,
dass drei Items: Zufriedenheit mit der Behandlung, Besserung des Wohlbefindens seit Be-
handlungsbeginn und freundlicher Umgang der BehandlerInnen; auf verschiedene Dimensio-
nen / Faktoren seitens BehandlerInnen und Patientlnnen bewertet werden.

Die Uberpriifung der Geschlechtsunterschiede konnte die Tendenz anderer Untersu-
chungen nicht bestétigen. In einer Studie von Ommen, JanBen, Neugebauer, Rehm, Bouillon
& Pfaff (2006) konnte gezeigt werden, dass es Unterschiede der Bewertung der Versorgung
zwischen weiblichen und ménnlichen Patientlnnen gibt. Diese Tendenz der Unterschiede
konnte in dieser Untersuchung nicht festgestellt werden. Es zeigten sich in allen Bereichen
der Versorgung, keine geschlechtsspezifischen Unterschiede zwischen den Bewertungen
ménnlicher und weiblicher PatientInnen.

Um die Beurteilungstendenz von Patientlnnen zu erfassen und eine deskriptive Gege-
geniiberstellung der Daten mit den Bewertungen der Arzte zu erhalten, wurden die Ratings in
einer Zweistufen-Skala mit ,,Zufrieden und Nichtzufrieden®, bzw. ,, Trifft zu und Trifft nicht
zu“ umgewandelt (s. Abbildungen 22 — 31; Anhang Seite 133 - 137). Es zeigt sich eine iiber-
aus hohe Tendenz, dass PatientInnen eher zufrieden oder sehr zufrieden mit der Versorgung
sind.

Die Bewertungen der ausgearbeiteten Bereiche zeigen sehr signifikante Unterschiede
aller Versorgungsbereiche zwischen PatientInnen und Arzten. Die Unterschiedsanalyse zeigte
somit signifikante Unterschiede zwischen den Beurteilungen der PatientInnen und ArztInnen
in folgenden Bereichen: Zufriedenheit mit Behandlung, Austattung, Organisation, Verstdnd-
nis, Umgang der Behandlerlnnen, Fihigkeiten der Behandlerinnen, Entscheidungsfindung
sowie Beurteilung des psychischen Wohlbefindens und des korperlichen Wohlbefindens und
Besserungen des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn.

Die Bewertung der zusitzlichen drei Items bzw. der Versorgungsbereiche des Leis-
tungsangebotes, Austtattung und Organisation ergaben, dass alle Patientlnnen bzw. Patienti-
nen mit dem Leistungsangebot zufrieden waren, 36 Patientlnnen zeigten sich mit der Austat-
tung zufrieden bzw. 4 Patientlnnen nicht zufrieden und 37 Patientlnnen waren mit dem Ver-

sorgungsbereich ,,die Zufriedenheit mit der Organisation* zufrieden, sowie 3 nicht zufrieden.
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Zufriedenheit mit der Behandlung / Therapie p < ,00016
Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen p < ,00011
Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang p < ,00000004
Zufriedenheit mit der Erfillung der Wiinsche p < ,00005
Zufriedenheit mit den Fahigkeiten der Behandlerlnnen p < ,00001
Zufriedenheit mit der Entscheidungsfindung p < ,00001
Zufriedenheit mit dem Verstandnis der Behandlerlnnen p < ,00004
Korperliches Wohlbefinden p < ,00020
Psychisches Wohlbefinden p < ,00011
Besserungs des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn p< ,00174
Tabelle 27

Signifikanzdarstellung der Selbst- und Fremdbeurteilungen

Eine zusammengefasste Darstellung der Ergebnisse ist in der Tabelle 27 zu finden. Es
ist ersichtlich, dass die Zufriedenheit mit den Versorgungsbereichen zwischen der Selbst- und
Fremdeinschétzung sich signifikant voneinander unterscheidet. Wenn man die deskriptiven
Daten betrachtet, ist es ersichtlich, dass es wesentliche Unterschiede in der Bewertung der
positiven Abstufungen ,,stimmt sehr bzw. ,,stimmt“ zw. den Selbst- und Fremdratings in fol-
genden Bewertungsbereichen gibt: Zufriedenheit mit der Behandlung / Therapie, Zufrieden-
heit mit den erhaltenen Informationen, Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang, Zufrie-
denheit mit den Fahigkeiten der Behandler und fiihlen Sie sich vom Behandler verstanden.
Relevante Unterschiede zeigen sich bei der Bewertung der Zufriedenheit mit der Erfiillung
der Wiinsche / Bediirfnisse. 22,5 % der Fremdratings ergeben, dass PatientInnen nicht mit der
Erfiillung der Wiinsche od. Bediirfnisse zufrieden sind. Bei der Frage ,,Fiihlen Sie sich in die
Entscheidungsfindung miteingebunden?* fallen 40 % der Fremdratings auf ,,stimmt nicht*
bzw. Patientlnnen fiihlen sich in der Entscheidungsfindung nicht miteingebunden. Weiters
werden Unterschiede bei den Items ,,korperliches- und psychisches Wohlbefinden*, wie auch
beim ,,Wohlbefinden seit Behandlungsbeginn® sichtbar.

Ein Vergleich nach Altersklassen war nicht moglich, da nur eine Patientin bzw. ein
Patient der Altersklasse zwischen 18 und 30 sowie 6 Patientlnnen zwischen 31 und 60 Jahren
vorhanden waren. Somit waren diese zwei Altersklassen unterreprisentiert. 33 PatientInnen
hingegen waren zwischen 61 und 86 Jahre alt, somit war diese Gruppe iliberreprisentiert. Als
kritisch muss man daher die Anzahl und Altersklassen der Stichprobe betrachten sowie die
Problematik der Uberpriifung der Validitit des Fragebogens.

Die Ergebnisse deuten auf die dhnliche Tendenz vorheriger Untersuchungen, welche

zeigen, dass sich Selbst- und Fremdbeurteilungen zwischen Arzten und Patientlnnen nicht
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decken. Wie die Dimensionsreduktion der Faktorenanalyse gezeigt hat, ziehen PatientInnen
und Arzte unterschiedliche innere Konstrukte bei der Bewertung der Versorgungsbereiche
heran. Nach den deskriptiven Daten zeigt sich die Tendenz, dass BehandlerInnen eine negati-
vere Einschétzung der Zufriedenheit der PatientInnen abgeben.

In fast allen Versorgungsbereichen beurteilten Arztnnen die Zufriedenheit der Patien-
tlnnen mit mindestens einer Abstufung negativer. Sehr grofle Unterschiede waren bei der Be-
wertung des korperlichen und psychischen Wohlbefindens zu finden sowie bei der Besserung
des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn. Eine mogliche Erklarung dieses Phanomens wa-
re, dass seitens der Arztlnnen in der Bewertungsdimension auch Informationen iiber die Er-
krankung und Krankheitsverlauf einflieBen konnen, womit die Beurteilung des Ist-Zustandes
der PatientInnen etwas negativer ausfillt.

Die Mehrheit der befragten Patientlnnen sind mit allen Bereichen der Versorgung des
Landeskrankenhauses Fiirstenfeld der medizinischen Abteilung mit Schwerpunkt fiir Himato-
logie und internistische Onkologie zufrieden oder sehr zufrieden. Besonders der freundliche
Umgang der Behandlerlnnen, die Zufriedenheit mit den Fihigkeiten der BehandlerInnen, die
erhaltenen Informationen iiber die Erkrankung sowie die Zufriedenheit mit der Behandlung
bzw. Therapie fallen sehr positiv aus. Da einige der Items des Fragebogens gleichzeitig auf
mehrere faktorenanalytische Dimensionen laden, wire eine Revision des Fragebogens rele-
vant. Dadurch sollten einzelne Items nur einen gezielten Bereich erfassen.

Der erstellte Fragebogen und die durchgefiihrte Untersuchung konnte die Versor-
gungszufriedenheit der Patientlnnen durch Selbsteinschidtzungen und Fremdeinschitzungen
erfassen und dariiber hinaus Erkenntnisse und Tendenzen iiber Selbst- und Fremdeinschét-

zungen der Versorgungsbewertungen im Landeskrankenhaus Fiirstenfeld liefern.
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XI. Anhang

11.1. Deskriptive Daten

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
PAT_Leistung 40 3 4 3,90 ,304
PAT_Behand 40 3 4 3,80 ,405
PAT_Austatt 40 2 4 3,53 ,640
PAT_Organ 40 1 4 3,60 ,709
PAT_Inform 40 1 4 3,75 ,588
PAT_Umgang 40 3 4 3,98 ,158
PAT_Woiinsche 40 1 4 3,70 ,608
PAT_Fahigkeit 40 1 4 3,80 ,564
PAT_Entscheid 40 1 4 3,68 ,616
PAT_Verstandnis 40 1 4 3,73 ,599
PAT_Korperlich 40 1 4 3,48 ,816
PAT_Psychisch 40 2 4 3,55 ,714
PAT_Behandlungsbeginn 40 1 4 3,17 1,035
PAT_LQ 40 2 5 3,80 ,687
BEH_Behand 40 2 4 3,30 ,516
BEH_Inform 40 2 4 3,15 ,483
BEH_Umgang 40 3 4 3,22 ,423
BEH_Woiinsche 40 2 4 2,93 ,616
BEH_Fahigkeit 40 3 4 3,18 ,385
BEH_Entscheid 40 2 4 2,68 ,616
BEH_Verstandnis 40 2 4 3,13 ,404
BEH_Korperlich 40 2 4 2,83 ,636
BEH_Psychisch 40 2 4 2,92 ,572
BEH_Behandlungsbeginn 40 1 4 2,57 ,675
BEH_LQ 40 3 5 3,80 ,564
Valid N (listwise) 40
Tabelle 28
Deskriptive Statistik
11.2. Alter der PatientInnen
Descriptive Statistics
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
AlterGeburtsjahr 40 30 86 68,45 13,208
Valid N (listwise) 40
Tabelle 29

Patientinnenalter
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11.3. Faktorenanalyse der PatientInnenfragebigen

Communalities

Initial Extraction
PAT_Leistung 1,000 ,676
PAT_Behand 1,000 ,729
PAT_Austatt 1,000 ,558
PAT_Organ 1,000 ,830
PAT_Inform 1,000 ,780
PAT_Umgang 1,000 ,723
PAT_Winsche 1,000 ,844
PAT_Fahigkeit 1,000 ,850
PAT_Entscheid 1,000 ,811
PAT_Verstandnis 1,000 ,849
PAT_Korperlich 1,000 ,745
PAT_Psychisch 1,000 ,590
PAT_Behandlungsbeginn 1,000 ,493
PAT_LQ 1,000 ,455

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Gesamt Variance Explained

Compo- Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Load- Rotation Sums of Squared Load-
nent ings ings
Ge- % of Kumulati- Ge- % of Kumulati- Ge- % of Kumulati-
samt Vari- ves % samt Vari- ves % samt Vari- ves %
ance ance ance
1 4,919 35,133 35,133 4,919 35,133 35,133 4,584 32,744 32,744
2 2,330 16,640 51,774 2,330 16,640 51,774 2,453 17,525 50,268
3 1,520 10,859 62,633 1,520 10,859 62,633 1,470 10,497 60,765
4 1,165 8,321 70,953 1,165 8,321 70,953 1,426 10,188 70,953
5 ,945 6,747 77,701
6 ,809 5,776 83,477
7 ,687 4,908 88,384
8 ,434 3,103 91,487
9 ,311 2,222 93,709
10 ,266 1,897 95,606
11 ,212 1,516 97,122
12 ,160 1,144 98,266
13 ,130 ,926 99,192
14 ,113 ,808 100,000
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Component Matrix®
Component
1 2 3 4
PAT_Fahigkeit ,890
PAT_Organ ,885
PAT_Woiinsche ,880
PAT_Entscheid ,842
PAT_Inform ,831
PAT_Verstandnis ,767
PAT_Korperlich ,715
PAT_Psychisch ,624
PAT_LQ ,595
PAT_Austatt ,595
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PAT_Behand

,572 ,509

PAT_Umgang

,716

,454

PAT_Behandlungsbeginn

- 456

,431

PAT_Leistung ,420

-,561

Extraction Method: Principal Component Analysis.

a. 4 components extracted.

Rotated Component Matrix’

Component

PAT_Fahigkeit ,899

PAT_Entscheid ,897

PAT_Verstandnis ,858

PAT_Woiinsche ,848

PAT_Organ ,846

PAT_Inform ,831

PAT_Korperlich

,838

PAT_Psychisch

,696

PAT_LQ

,625

PAT_Austatt

,568 ,438

PAT_Umgang

,837

PAT_Behand

,519 ,541

PAT_Leistung

,724

PAT_Behandlungsbeginn

-,622

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 8 iterations.

Tabelle 30
Rotierte Komponentenmatrix - Patientinnen

Component Transformation Matrix

Component 1 2

1 ,940 ,258

,109

,195

2 -,285 ,936

,204

,023

3 -,147 -,227

, 172

,576

4 116 -,074

,593

-,794

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
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11.4. Faktorenanalyse der PatientInnenfragebigen auf 2 Faktoren transformiert

Communalities

Initial Extraction
PAT_Leistung 1,000 ,252
PAT_Behand 1,000 ,470
PAT_Austatt 1,000 ,407
PAT_Organ 1,000 ,783
PAT_Inform 1,000 ,743
PAT_Umgang 1,000 ,005
PAT_Winsche 1,000 ,807
PAT_Fahigkeit 1,000 ,844
PAT_Entscheid 1,000 ,775
PAT_Verstandnis 1,000 ,615
PAT_Korperlich 1,000 ,612
PAT_Psychisch 1,000 ,395
PAT_Behandlungsbeginn 1,000 ,099
PAT_LQ 1,000 ,440

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Gesamt Variance Explained

Compo- Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Load- Rotation Sums of Squared Load-
nent ings ings
Ge- % of Kumulati- Ge- % of Kumulati- Ge- % of Kumulati-
samt Vari- ves % samt Vari- ves % samt Vari- ves %
ance ance ance
1 4919 35,133 35,133 4,919 35,133 35,133 4,670 33,356 33,356
2 2,330 16,640 51,774 2,330 16,640 51,774 2,578 18,417 51,774
3 1,520 10,859 62,633
4 1,165 8,321 70,953
5 ,945 6,747 77,701
6 ,809 5,776 83,477
7 ,687 4,908 88,384
8 ,434 3,103 91,487
9 ,311 2,222 93,709
10 ,266 1,897 95,606
11 ,212 1,516 97,122
12 ,160 1,144 98,266
13 ,130 ,926 99,192
14 ,113 ,808 100,000
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Component Matrix®
Component
1 2
PAT_Fahigkeit ,890
PAT_Organ ,885
PAT_Wiinsche ,880
PAT_Entscheid ,842
PAT_Inform ,831
PAT_Verstandnis ,767
PAT_Leistung ,420
PAT_Korperlich ,715
PAT_Psychisch ,624
PAT_LQ ,595
PAT_Austatt ,595
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PAT_Behand ,572
PAT_Behandlungsbeginn
PAT_Umgang
Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 2 components extracted.
Rotated Component Matrix®
Component
1 2
PAT_Fihigkeit 917
PAT_Woiinsche ,893
PAT_Entscheid ,880
PAT_Inform ,861
PAT_Organ ,837
PAT_Verstandnis ,779
PAT_Korperlich ,778
PAT_Behand ,661
PAT LQ ,657
PAT_Austatt ,637
PAT_Psychisch ,618
PAT_Leistung
PAT_Behandlungsbeginn
PAT_Umgang
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a. Rotation converged in 3 iterations.
Tabelle 31
Rotierter Komponentenmatrix — Patientinnen (Reduziert auf zwei Faktoren)
Component Transformation Matrix
Component 1 2
1 ,951 ,310
2 -,310 ,951
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
11.5. Faktorenanalyse der BehandlerInnenfragebogen
Communalities
Initial Extraction
BEH_Behand 1,000 ,661
BEH_Inform 1,000 ,706
BEH_Umgang 1,000 ,722
BEH_Woiinsche 1,000 ,662
BEH_Fahigkeit 1,000 ,800
BEH_Entscheid 1,000 ,497
BEH_Verstdandnis 1,000 ,607
BEH_Korperlich 1,000 ,895
BEH_Psychisch 1,000 ,690
BEH_Behandlungsbeginn 1,000 ,548
BEH_LQ 1,000 ,756

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Gesamt Variance Explained
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Compo- Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Load- Rotation Sums of Squared Load-
nent ings ings
Ge- % of Kumulati- Ge- % of Kumulati- Ge- % of Kumulati-
samt Vari- ves % samt Vari- ves % samt Vari- ves %
ance ance ance
1 5,874 53,400 53,400 5,874 53,400 53,400 4,455 40,502 40,502
2 1,671 15,195 68,595 1,671 15,195 68,595 3,090 28,094 68,595
3 ,871 7,915 76,510
4 ,650 5,907 82,417
5 ,522 4,748 87,165
6 ,395 3,593 90,759
7 ,353 3,213 93,972
8 ,251 2,279 96,251
9 ,216 1,964 98,214
10 ,122 1,108 99,322
11 ,075 ,678 100,000
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Component Matrix®
Component
1 2
BEH_Behand ,803
BEH_Inform ,789
BEH_Fahigkeit ,781 -,435
BEH_Verstandnis ,778
BEH_Woiinsche ,761
BEH_Korperlich ,733 ,599
BEH_Behandlungsbeginn ,731
BEH_Umgang ,724 -,445
BEH_Entscheid ,696
BEH_LQ ,633 ,597
BEH_Psychisch ,577 ,598
Extraction Method: Principal Component Analysis.
a. 2 components extracted.
Rotated Component Matrix®
Component
1 2
BEH_Fahigkeit ,889
BEH_Umgang ,848
BEH_Inform ,810
BEH_Wiinsche ,787
BEH_Behand ,727
BEH_Entscheid ,633
BEH_Verstandnis ,601 ,496
BEH_Behandlungsbeginn ,526 ,521
BEH_Korperlich ,913
BEH_LQ ,853
BEH_Psychisch ,822

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 3 iterations.

Tabelle 32

Rotierter Komponentenmatrix - Behandlerinnen

115




Component Transformation Matrix
Component 1 2
1 ,814 581
2 -,581 ,814
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
11.6. Nichtparametrische - Signifikanztestung Wilcoxon
11.6.1. Zufriedenheit mit der Behandlung
Descriptive Statistics
Mean Std. Deviation Minimum Maximum
PAT_Behand 40 3,80 ,405 3 4
BEH_Behand 40 3,30 ,516 2 4
Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks
BEH_Behand - PAT_Behand Negative Ranks 22° 13,07 287,50
Positive Ranks 3° 12,50 37,50
Ties 15°
Gesamt 40
a. BEH_Behand < PAT_Behand
b. BEH_Behand > PAT_Behand
c. BEH_Behand = PAT_Behand
Test Statistics”
BEH_Behand - PAT_Behand
Z -3,780°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,00016
a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
Tabelle 33
Wilcoxon — Zufriedenheit mit der Behandlung
11.6.2. Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen
Descriptive Statistics
Mean Std. Deviation Minimum Maximum
PAT_Inform 40 3,75 ,588 1 4
BEH_Inform 40 3,15 ,483 2 4
Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks
BEH_Inform - PAT_Inform Negative Ranks 26° 14,62 380,00
Positive Ranks 3° 18,33 55,00
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Ties

11°

Gesamt

40

a. BEH_Inform < PAT_Inform

b. BEH_Inform > PAT_Inform

c. BEH_Inform = PAT_Inform

Test Statistics”
BEH_Inform - PAT_Inform
yA -3,860°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,00011
a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
Tabelle 34
Wilcoxon - Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen
11.6.3. Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang
Descriptive Statistics
Mean Std. Deviation Minimum Maximum
PAT_Umgang 40 3,98 ,158 3 4
BEH_Umgang 40 3,23 ,423 3 4
Ranks
Mean Rank Sum of Ranks
BEH_Umgang - PAT_Umgang Negative Ranks 30° 15,50 465,00
Positive Ranks o° ,00 ,00
Ties 10°
Gesamt 40

a. BEH_Umgang < PAT_Umgang

b. BEH_Umgang > PAT_Umgang

c. BEH_Umgang = PAT_Umgang

Test Statistics”

BEH_Umgang - PAT_Umgang

z

-5,477°

Asymp. Sig. (2-tailed)

,00000004

a. Based on positive ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Tabelle 35

Wilcoxon - Zufriedenheit mit dem freundlichen Umgang
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11.6.4. Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche

Descriptive Statistics

Mean Std. Deviation Minimum Maximum
PAT_Woiinsche 40 3,70 ,608 1 4
BEH_Woiinsche 40 2,93 ,616 2 4
Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks
BEH_Wiinsche - PAT_Wiinsche Negative Ranks 28° 15,88 444,50
Positive Ranks 3° 17,17 51,50
Ties 9°
Gesamt 40
a. BEH_Waiinsche < PAT_Wiinsche
b. BEH_Woiinsche > PAT_Winsche
c. BEH_Wiinsche = PAT_Winsche
Test Statistics”
BEH_Woiinsche - PAT_Wi{insche
Z -4,062°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,00005
a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
Tabelle 36
Wilcoxon — Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche
11.6.5. Zufriedenheit mit den Fihigkeiten der BehandlerInnen
Descriptive Statistics
Mean Std. Deviation Minimum Maximum
PAT_Fihigkeit 40 3,80 ,564 1 4
BEH_Fahigkeit 40 3,18 ,385 4
Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks
BEH_Fahigkeit - PAT_Fahigkeit Negative Ranks 28° 15,00 420,00
Positive Ranks 2° 22,50 45,00
Ties 10°
Gesamt 40

a. BEH_Fahigkeit < PAT_Fahigkeit

b. BEH_Fahigkeit > PAT_Fahigkeit

c. BEH_Fahigkeit = PAT_Fahigkeit
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Test Statistics”

BEH_Fahigkeit - PAT_Fahigkeit

Z -4,352°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,00001
a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
Tabelle 37
Zufriedenheit mit den Fihigkeiten der Behandlerinnen
11.6.6. Zufriedenheit mit der Entscheidungsfindung
Descriptive Statistics
Mean Std. Deviation Minimum Maximum
PAT_Entscheid 40 3,68 ,616 4
BEH_Entscheid 40 2,68 ,616 4
Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks

BEH_Entscheid - PAT_Entscheid Negative Ranks 30° 15,70 471,00

Positive Ranks 1° 25,00 25,00

Ties 9°

Gesamt 40
a. BEH_Entscheid < PAT_Entscheid
b. BEH_Entscheid > PAT_Entscheid
c. BEH_Entscheid = PAT_Entscheid

Test Statistics”
BEH_Entscheid - PAT_Entscheid
V4 -4,517°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,00001
a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
Tabelle 38
Zufriedenheit mit der Entscheidungsfindung
11.6.7. Zufriedenheit mit dem Verstindnis der BehandlerInnen
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum

PAT_Verstandnis 40 3,73 ,599 4
BEH_Verstandnis 40 3,13 ,404 4
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Ranks

N Mean Rank Sum of Ranks
BEH_Verstandnis - PAT_Verstandnis | Negative Ranks 26° 14,04 365,00
Positive Ranks 2° 20,50 41,00
Ties 12°
Gesamt 40

a. BEH_Verstandnis < PAT_Verstandnis

b. BEH_Verstandnis > PAT_Verstandnis

c. BEH_Verstandnis = PAT_Verstandnis

Test Statistics”

BEH_Verstandnis - PAT_Verstandnis

z -4,098°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,00004
a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
Tabelle 39
Wilcoxon - Zufriedenheit mit dem Verstandnis der Behandlerinnen
11.6.8. Korperliches Wohlbefinden
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
PAT_Korperlich 40 3,48 ,816 4
BEH_Korperlich 40 2,83 ,636 4
Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks

BEH_Korperlich - PAT_Korperlich Negative Ranks 23° 14,61 336,00

Positive Ranks 4° 10,50 42,00

Ties 13°

Gesamt 40
a. BEH_Korperlich < PAT_Korperlich
b. BEH_Korperlich > PAT_Korperlich
c. BEH_Korperlich = PAT_Korperlich

Test Statistics”
BEH_K®orperlich - PAT_Korperlich

yA -3,723°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,00020

a. Based on positive ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Tabelle 40

Wilcoxon — korperliches Wohlbefinden
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11.6.9. Psychisches Wohlbefinden

Descriptive Statistics

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
PAT_Psychisch 40 3,55 ,714 4
BEH_Psychisch 40 2,93 ,572 4
Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks
BEH_Psychisch - PAT_Psychisch Negative Ranks 23° 13,83 318,00
Positive Ranks 3° 11,00 33,00
Ties 14°
Gesamt 40
a. BEH_Psychisch < PAT_Psychisch
b. BEH_Psychisch > PAT_Psychisch
c. BEH_Psychisch = PAT_Psychisch
Test Statistics”
BEH_Psychisch - PAT_Psychisch
Z -3,871°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,00011
a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
Tabelle 41
Wilcoxon — psychisches Wohlbefinden
11.6.10. Besserung des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
PAT_Behandlungsbeginn 40 3,18 1,035 1 4
BEH_Behandlungsbeginn 40 2,58 ,675 1 4
Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks
BEH_Behandlungsbeginn - Negative Ranks 25° 16,86 421,50
PAT_Behandlungsbeginn Positive Ranks 7° 15,21 106,50
Ties 8°
Gesamt 40
a. BEH_Behandlungsbeginn < PAT_Behandlungsbeginn
b. BEH_Behandlungsbeginn > PAT_Behandlungsbeginn
c. BEH_Behandlungsbeginn = PAT_Behandlungsbeginn
Test Statistics”
BEH_Behandlungsbeginn -
PAT_Behandlungsbeginn
yA -3,131°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,00174

a. Based on positive ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Tabelle 42

Wilcoxon — Besserung des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn
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11.6.11.

Bewertung der momentanen Lebensqualitiit

Descriptive Statistics

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
PAT_LQ 40 3,80 ,687 2 5
BEH_LQ 40 3,80 ,564 3 5
Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks

BEH_LQ - PAT_LQ Negative Ranks 9° 10,61 95,50

Positive Ranks 10 9,45 94,50

Ties 21°

Gesamt 40
a. BEH_LQ < PAT_LQ
b. BEH_LQ > PAT_LQ
c. BEH_LQ = PAT_LQ

Test Statistics”
BEH_LQ - PAT_LQ
Z -,022°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,983
a. Based on positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test
Tabelle 43
Wilcoxon — momentane Lebensqualitat
11.7. Kreuztabellen Hiufigkeitsdarstellungen
11.7.1. Behandlung
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent

PAT_2_Behand * BEH_2_Behand 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%

PAT_Behand * BEH_Behand Crosstabulation
Count

BEH_Behand Gesamt
2 3 4
PAT_Behand 3 0 5 3 8
4 1 21 10 32

Gesamt 1 26 13 40
Tabelle 44

Kreuztabelle - Behandlung
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Symmetric Measures

Value Asymp. Std. Approx. i Approx. Sig.
Error®
Interval by Interval Pearson's R -,074 ,151 -,455 ,652°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,068 ,156 -,422 ,675°
N of Valid Cases 40
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on normal approximation.
11.7.2. Kreuztabelle — Information
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
PAT 5 Inform * BEH_5_Inform 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%
PAT_Inform * BEH_Inform Crosstabulation
Count
BEH_Inform Gesamt
2 3 4
PAT_Inform 1 0 1 0 1
3 0 5 2 7
4 2 24 6 32
Gesamt 2 30 8 40
Tabelle 45
Kreuztabelle Information
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. Approx. T Approx. Sig.
Error’
Interval by Interval Pearson's R -,045 ,114 -,278 ,782°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,093 ,147 -,578 ,567°
N of Valid Cases 40
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on normal approximation.
11.7.3. Kreuztabelle - Umgang
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
PAT_Umgang * BEH_Umgang 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%
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PAT_Umgang * BEH_Umgang Crosstabulation

Count
BEH_Umgang Gesamt
3 4
PAT_Umgang 3 1 0 1
4 30 9 39
Gesamt 31 9 40
Tabelle 46
Kreuztabelle - Umgang
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. Approx. T Approx. Sig.
Error’
Interval by Interval Pearson's R ,086 ,045 ,534 ,597°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,086 ,045 ,534 ,597°
N of Valid Cases 40
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on normal approximation.
11.7.4. Kreuztabelle - Wiinsche
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
PAT_Woinsche * BEH_Wiinsche 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%
PAT_Wiinsche * BEH_Wiinsche Crosstabulation
Count
BEH_Woiinsche Gesamt
2 3 4

PAT_Wiinsche 1 0 1 0 1

3 2 5 2 9

4 7 19 4 30
Gesamt 9 25 6 40
Tabelle 47

Kreuztabelle Wiinsche
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Symmetric Measures

Value Asymp. Std. Approx. T Approx. Sig.
Error’
Interval by Interval Pearson's R -,062 ,117 -,381 ,705°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,070 ,157 -,432 ,668°
N of Valid Cases 40
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on normal approximation.
11.7.5. Kreuztabelle - Fahigkeit
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
PAT_Fahigkeit * BEH_Fahigkeit 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%
PAT_Fahigkeit * BEH_Fahigkeit Crosstabulation
Count
BEH_Fahigkeit Gesamt
3 4
PAT_Fihigkeit 1 1 0 1
3 4 1 5
4 28 6 34
Gesamt 33 7 40
Tabelle 48
Kreuztabelle Fihigkeiten
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. Approx. i Approx. Sig.
Error’
Interval by Interval Pearson's R ,047 ,108 ,292 ,772°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,014 ,152 ,085 ,933¢
N of Valid Cases 40

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

c. Based on normal approximation.
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11.7.6. Kreuztabelle — Entscheidung

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
PAT_Entscheid * BEH_Entscheid 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%
PAT_Entscheid * BEH_Entscheid Crosstabulation
Count
BEH_Entscheid Gesamt
2 3 4

PAT_Entscheid 1 0 1 0 1

3 4 6 0 10

4 12 14 3 29
Gesamt 16 21 3 40
Tabelle 49
Kreuztabelle - Entscheidung

Symmetric Measures
Value Asymp. Std. Approx. i Approx. Sig.
Error’

Interval by Interval Pearson's R -,015 ,119 -,094 ,926°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,004 ,145 ,022 ,983¢
N of Valid Cases 40

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

c. Based on normal approximation.
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11.7.7. Kreuztabelle - Verstindnis

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
PAT_Verstandnis * 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%
BEH_Verstandnis

PAT_Verstandnis * BEH_Verstandnis Crosstabulation

Count
BEH_Verstandnis Gesamt
2 3 4
PAT_Verstandnis 1 0 1 0 1
3 0 7 1 8
4 1 25 5 31
Gesamt 1 33 6 40
Tabelle 50
Kreuztabelle - Verstindnis
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. Approx. T Approx. Sig.
Error’
Interval by Interval Pearson's R ,040 ,102 ,245 ,808°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,027 ,135 ,169 ,867°
N of Valid Cases 40
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on normal approximation.
11.7.8. Korperliches Wohlbefinden
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent

PAT_Korperlich * BEH_Korperlich 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%

PAT_Korperlich * BEH_Korperlich Crosstabulation
Count

BEH_Korperlich Gesamt
2 3 4

PAT_Korperlich 1 1 0 0 1

2 2 3 0 5

3 2 6 0 8

4 7 14 5 26
Gesamt 12 23 5 40

Tabelle 51
Kreuztabelle — kérperliche Befindlichkeit

127




Symmetric Measures

Value Asymp. Std. Approx. T Approx. Sig.
Error’
Interval by Interval Pearson's R ,263 ,132 1,681 ,101°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,226 ,144 1,431 ,161°
N of Valid Cases 40
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on normal approximation.
11.7.9. Kreuztabelle — Psychisches Wohlbefinden
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
PAT_Psychisch * BEH_Psychisch 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%
PAT_Psychisch * BEH_Psychisch Crosstabulation
Count
BEH_Psychisch Gesamt
2 3 4
PAT_Psychisch 2 2 3 0 5
3 1 7 0 8
4 5 17 5 27
Gesamt 8 27 5 40
Tabelle 52
Kreuztabelle — psychische Befindlichkeit
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. Approx. T Approx. Sig.
Error’
Interval by Interval Pearson's R ,229 ,139 1,450 ,155°¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,208 ,141 1,309 ,198°
N of Valid Cases 40

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

c. Based on normal approximation.
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11.7.10.

Kreuztabelle — Besserung des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
PAT_Behandlungsbeginn * 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%
BEH_Behandlungsbeginn
PAT_Behandlungsbeginn * BEH_Behandlungsbeginn Crosstabulation
Count
BEH_Behandlungsbeginn Gesamt
1 2 3 4
PAT_Behandlungsbeginn 1 0 3 1 0 4
2 0 3 3 0 6
3 0 7 2 0 9
4 1 5 12 3 21
Gesamt 1 18 18 3 40
Tabelle 53
Befindlichkeit seit Behandlungsbeginn
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. Approx. i Approx. Sig.
Error’
Interval by Interval Pearson's R ,293 ,133 1,887 ,067°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,351 ,143 2,310 ,026°
N of Valid Cases 40
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on normal approximation.
11.7.11. Bewertung der momentanen Lebensqualitit
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
PAT_LQ * BEH_LQ 40 100,0% 0 ,0% 40 100,0%
PAT_LQ * BEH_LQ Crosstabulation
Count
BEH_LQ Gesamt
3 4 5
PAT_LQ 2 1 0 2
3 3 0 8
4 5 18 3 26
5 2 2 0 4
Gesamt 11 26 3 40
Tabelle 54

Kreuztabelle - Lebensqualitat
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Symmetric Measures

Value Asymp. Std. Approx. i Approx. Sig.
Error®
Interval by Interval Pearson's R ,093 ,157 ,574 ,569°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,083 ,169 ,515 ,609°
N of Valid Cases 40

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

c. Based on normal approximation.

11.8. Gegeniiberstellung der Faktoren

Rotated Component Matrixa Rotated Component Matrix®
Patientlnnen Behandlerinnen

Component Component

1 2 1 2
PAT_Fahigkeit 0,917 BEH_Behand ,727
PAT_Woiinsche 0,893 BEH_Inform ,810
PAT_Entscheid 0,880 BEH_Umgang ,848
PAT_Inform 0,861 BEH_Woiinsche ,787
PAT_Verstandnis 0,779 BEH_Fahigkeit ,889
PAT_Korperlich 0,778 BEH_Entscheid ,633
PAT_Psychisch 0,618 BEH_Verstandnis ,601 ,496
PAT_LQ 0,657 BEH_Korperlich ,913
PAT_Behand 0,661 BEH_Psychisch ,822
PAT_Behandlungsbeginn BEH_Behandlungsbeginn ,526 ,521
PAT_Umgang BEH_LQ ,853
Tabelle 55

Gegeniiberstellung der Faktorwerte
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11.9. Uberpriifung der Geschlechtsunterschiede und Bewertungen

NPar Tests

Descriptive Statistics

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
PAT_Leistung 40 3,90 ,304 3 4
PAT_Behand 40 3,80 ,405 3 4
PAT_Austatt 40 3,53 ,640 2 4
PAT_Organ 40 3,60 ,709 1 4
PAT_Inform 40 3,75 ,588 1 4
PAT_Umgang 40 3,98 ,158 3 4
PAT_Woiinsche 40 3,70 ,608 1 4
PAT_Fahigkeit 40 3,80 ,564 1 4
PAT_Entscheid 40 3,68 ,616 1 4
PAT_Verstandnis 40 3,73 ,599 1 4
PAT_Korperlich 40 3,48 ,816 1 4
PAT_Psychisch 40 3,55 ,714 2 4
PAT_Behandlungsbeginn 40 3,18 1,035 1 4
PAT_LQ 40 3,80 ,687 2 5
Geschlecht 40 1,58 ,501 1 2

Mann-Whitney Test

Ranks

Geschlecht N Mean Rank Sum of Ranks

PAT_Leistung mannlich 17 22,50 382,50
weiblich 23 19,02 437,50
Gesamt 40

PAT_Behand mannlich 17 23,32 396,50
weiblich 23 18,41 423,50
Gesamt 40

PAT_Austatt mannlich 17 21,97 373,50
weiblich 23 19,41 446,50
Gesamt 40

PAT_Organ mannlich 17 23,24 395,00
weiblich 23 18,48 425,00
Gesamt 40

PAT_Inform mannlich 17 23,35 397,00
weiblich 23 18,39 423,00
Gesamt 40

PAT_Umgang mannlich 17 19,82 337,00
weiblich 23 21,00 483,00
Gesamt 40

PAT_Woiinsche mannlich 17 23,21 394,50
weiblich 23 18,50 425,50
Gesamt 40

PAT_Fahigkeit mannlich 17 22,35 380,00
weiblich 23 19,13 440,00
Gesamt 40

PAT_Entscheid mannlich 17 23,71 403,00
weiblich 23 18,13 417,00
Gesamt 40

PAT_Verstandnis mannlich 17 22,71 386,00
weiblich 23 18,87 434,00
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Gesamt 40
PAT_Korperlich mannlich 17 24,12 410,00
weiblich 23 17,83 410,00
Gesamt 40
PAT_Psychisch mannlich 17 23,15 393,50
weiblich 23 18,54 426,50
Gesamt 40
PAT_Behandlungsbeginn mannlich 17 19,26 327,50
weiblich 23 21,41 492,50
Gesamt 40
PAT_LQ mannlich 17 21,26 361,50
weiblich 23 19,93 458,50
Gesamt 40
Test Statistics”
PAT_Leistung PAT_Behand PAT_Austatt PAT_Organ
Mann-Whitney U 161,500 147,500 170,500 149,000
Wilcoxon W 437,500 423,500 446,500 425,000
z -1,790 -1,895 -,790 -1,583
Asymp. Sig. (2-tailed) ,074 ,058 ,430 ,113
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,356° ,191° ,498° ,211°
a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Geschlecht
Test Statistics”
PAT_Inform PAT_Umgang PAT_Woiinsche PAT_Fahigkeit
Mann-Whitney U 147,000 184,000 149,500 164,000
Wilcoxon W 423,000 337,000 425,500 440,000
z -1,909 -1,163 -1,671 -1,391
Asymp. Sig. (2-tailed) ,056 ,245 ,095 ,164
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,191° ,766° ,211° ,401°

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Geschlecht

Test Statistics”

PAT_Entscheid

PAT_Verstandnis

PAT_Korperlich

PAT_Psychisch

Mann-Whitney U 141,000 158,000 134,000 150,500
Wilcoxon W 417,000 434,000 410,000 426,500
Z -1,919 -1,414 -1,989 -1,490
Asymp. Sig. (2-tailed) ,055 ,157 ,047 ,136
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,141° ,315° ,095° ,221°
a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Geschlecht

Test Statistics”
PAT_Behandlungsbeginn PAT_LQ

Mann-Whitney U 174,500 182,500
Wilcoxon W 327,500 458,500
z -,627 -,420
Asymp. Sig. (2-tailed) ,531 ,674
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,570° ,725°

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Geschlecht

Tabelle 56

Mann-Whitney — Bewertungen und Geschlecht
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11.10.Deskriptive Abbildungen - Umrechnung auf zweistufige Bewertung
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Abbildung 22

Hiufigkeitsdarstellung — Zufriedenheit mit der Behandlung
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Abbildung 23

Hiufigkeitsdarstellung — Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen
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Abbildung 24
Hauffigkeitsdarstellung - Zufriedenheit mit der Erfiillung der Wiinsche / Bediirfnisse
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Abbildung 25
Hiuffigkeitsdarstellung — Zufriedenheit mit den Fihigkeiten der BehandlerInnen
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Abbildung 26
Hiiufigkeitsdarstellung — Zufriedenheit mit der gemeinsamen Entscheidungsfindung
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Abbildung 27
Hiiufigkeitsdarstellung — Zufriedenheit mit dem Verstindnis der BehandlerInnen
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Abbildung 28
Hiiufigkeitsdarstellung — Beurteilung des kérperlichen Wohlbefindens
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Abbildung 29
Hiufigkeitsdarstellung — Beurteilung des psychischen Wohlbefindens
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Abbildung 30

Hiufigkeitsdarstellung — Beurteilung der Besserung des Wohlbefindens seit Behandlungsbeginn
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Abbildung 31

Hiufigkeitsdarstellung — Beurteilung der momentanen Lebensqualitiit
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Abbildung 32
Zufriedenheit mit dem Leistungsangebote, Austattung und Organisation

Abbildung 33
Hiufigkeitsdarstellung — Zufriedenheit der PatientInnen mit der Versorgung
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Fallzahlberechnung

Alpha | MW - | MW - | Differenz | SD Effektstarke | Power | n pro
Arzt Pat (geschatzt, Gruppe
r=,5)

1. Fachliche Kompetenz 0,05 1,28 1,59 -0,31 0,07 4,429 90 3
Vertrauenswirdigkeit 0,05 1,23 1,45 -0,22 0,07 3,143 90 4
Arzltiches Gesprach 0,05 1,55 1,59 -0,04 0,07 0,571 90 35
Verstandliche 0,05 1,4 1,62 -0,22 0,069 3,188 90 4
Ausdrucksweise
Informationen 0,05 1,49 1,75 -0,26 0,087 2,989 90 4
Uiber die Krankheit
Arzt sollte sich 0,05 1,48 1,86 -0,38 0,07 5,429 90 3
Zeit nehme
Wahrung der 0,05 1,33 1,37 -0,04 0,069 0,58 90 34
Intimsphére
Kooperation 0,05 1,27 2,09 -0,82 0,052 15,769 90 2
mit dem Arzt
Vertrauen in den Arzt 0,05 1,39 1,96 -0,57 0,053 10,755 90 3
Freundlichkeit 0,05 1,31 2,13 -0,82 0,061 13,443 90 3
gegen Personal

2. | depressive Verarbeitung 0,05 2,55 1,96 0,59 0,714 0,826 90 18
Bagatellisierung und 0,05 2,73 1,9 0,83 0,721 1,151 90 11
Wunschdenken
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Patientinnendaten

++» Geschlecht

Mannlich
Weiblich

% Alter
Geburtsjahr

L]

«+ Familienstand

Ledig

Verheiratet
Geschieden
Verwitwet
Lebensgemeinschaft

LTI

Patientinnencode:

+» Sozialer Verband (Mehrfachauswahl

moglich):

Leben Sie:

Leben Sie in einem Pflegeheim?

Allein

mit Partner/in
mit Kind/Kindern
mit Eltern

[ OO

s Krebsart:

Leukamie
Plasmozytom
Lymphknotenkrebs
Dickdarmkrebs
Brustkrebs

Aktiver Tumor
Nachsorge

0,

+ Derzeitige Behandlung

Chemotherapie

Ambulant
Stationar

Ambulant & Stationar

Hormontherapie

Sonstige Behandlung

10 OO

(1 OO O

Bitte vom Arzt ausfillen:




Wir sind an Informationen interessiert, die die Versorgung im Kran-
kenhaus betreffen. Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen,
durch Ankreuzung des jeweiligen Kastchens. Es gibt keine richti-
gen oder falschen Antworten.

Uberhaupt . h
nicht ZLY:I?(:(;QGH zufrieden zufsrieedren
zufrieden

1. Wie zufrieden sind Sie mit dem medizini-
schen Leistungsangebot (z.B.: Therapie- L L L L
madglichkeiten)?

2. Wie zufrieden sind Sie mit Ihre Behandlung [] [] [] []
bzw. Therapie?

3. Wie zufrieden sind Sie mit der Ausstattung ] ] ] ]
im Krankenhaus (z.B.: Betten, medizinische
Gerate...)?

4. Wie zufrieden sind Sie mit der Organisation  [] [] [] []
und den Ablaufen im Krankenhaus?

5. Wie zufrieden sind Sie mit den erhaltenen ] ] ] ]
Informationen Uber ihre Erkrankung?

6. Wie zufrieden sind Sie mit dem [] [] [] []
freundlichen Umgang der Behandlerlnnen?

7. Wie zufrieden sind Sie mit der Erfullung [] [] [] []
Ihrer Wiinsche / Bedlrfnisse?

8. Wie zufrieden sind Sie mit den Fahigkeiten [] [] [] []

der Behandlerlnnen?

Bitte umblattern
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stimmt

Uberhaupt s:]iir::t]t stimmt sggnhnrwt
nicht
9. FlUhlen Sie sich in der Entscheidungs- [] [] [] []
findung der Behandlung miteingebunden?

10. Fuhlen Sie sich vom Behandlerinnen ] ] ] ]

verstanden?
11. Fuhlen Sie sich kdrperlich gut? [] [] [] []
12. Fuhlen Sie sich psychisch gut? [] [] [] []
13. Fuhlen Sie sich korperlich und psychisch ] ] ] ]

seit Beginn der Behandlung besser?
14. Wie schatzen Sie Ihre momentane

Lebensqualitat ein?

sehr schlecht schlecht mittelmafig gut sehr gut

Vielen Dank fiir die Ausarbeitung!
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Wir sind an Informationen interessiert, die die Versorgung im Kran-
kenhaus betreffen. Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen

aus lhrer Sichtweise, durch Ankreuzung des jeweiligen Kastchens,

wie die Patientin bzw. der Patient die Versorgung im Krankenhaus

beurteilen wirde. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.

1. Wie zufrieden ist der Patient mit der
Behandlung bzw. Therapie?

2. Wie zufrieden ist der Patient mit den
erhaltenen Informationen Uber die
Erkrankung?

3. Wie zufrieden ist der/die Patient mit ihnrem
freundlichen Umgang?

4. Wie zufrieden ist der Patient mit der
Erfullung seiner Winsche / Bedurfnisse?

5. Wie zufrieden ist der/die Patient mit lhren
medizinischen Fahigkeiten?

6. FuUhlt sich der/die Patientln in der
Entscheidungsfindung der Behandlung
miteingebunden?

7. Fuhlt sich der Patientin von Ihnen
verstanden?

Uberhaupt .
nicht ol zufrieden sghr
Zufrieden zufrieden zufrieden
L] L] L] L]
L] L] L] L]
L] L] L] L]
L] L] L] ]
L] L] L] L]
stimmt ) .
{iberhaupt stimmt stimmt stimmt
nicht nicht sehr
L] L] L] L]
L] L] L] L]

Bitte umbléttern




Us:::;m t stimmt ) stimmt
nichtup nicht stimmt sehr
8. Fuhlt sich der/die Patientin kérperlich gut? [] [] [] []
9. Fihlt sich der/die Patientin psychisch gut? [ ] [] [] []
10.FUhlt sich der/die Patientin seit Beginn der [ ] [] [] []
Behandlung koérperlich und psychisch
besser?
11.Wie schatzen Sie die momentane
Lebensqualitat des Patientlnnen ein?
sehr schlecht schlecht mittelmaRig gut sehr gut

Vielen Dank fiir die Ausarbeitung!
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