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Eine angemessene Biirger- und Patien-
tenorientierung des Gesundheitswesens
wird nicht nur in Deutschland, sondern
auch in vielen westlichen Landern bereits
seit Jahren als ein wesentlicher Beitrag zu
mehr Qualitit und Bedarfsgerechtigkeit
angesehen. In diesem Kontext haben sich
in Deutschland seit dem Jahr 2000 die
gesundheitspolitischen Rahmenbedin-
gungen fiir mehr Biirger- und Patienten-
orientierung weiterentwickelt. Dazu ge-
hoéren unter anderem die Forderung der
Aktivitaten der organisierten Selbsthil-
fe und der unabhéngigen Patientenbera-
tung durch die gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV), die Ernennung eines
Patientenbeauftragten der Bundesregie-
rung, die Etablierung des Mitberatungs-
und Antragsrechts der Patientenvertreter
im Gemeinsamen Bundesausschuss und
anderen Gremien, die Griindung des Ak-
tionsbiindnisses Patientensicherheit oder
die Verankerung des Themas im nationa-
len Zieleprozess ,,gesundheitsziele.de® [1,
2]. Auch sind Patientenvertreter aktiv an
der Erstellung von Leitlinien und Patien-
tenleitlinien beteiligt.

In unmittelbarem Zusammenhang
und enger Wechselwirkung mit diesen
Entwicklungen ist die neue Rolle von Nut-
zern des Gesundheitswesens zu sehen, die
als Patienten, aber auch als Verbraucher
und Kunden und schliefilich als Bewerter
der gesundheitlichen Versorgung auftre-
ten. Sie werden von der Gesundheitspoli-
tik, aber auch von Sachverstindigen und
Wissenschaftlern als wichtige Koprodu-
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Die Beurteilung aus der Sicht der Nutzer

zenten sowie als Experten fiir ihre eigene
Gesundheit definiert [3, 4] und somit als
wichtige Akteure im Gesundheitswesen
betrachtet. Der Paradigmenwechsel vom
eher passiven Patienten hin zum mitbe-
stimmenden Nutzer von Gesundheitsleis-
tungen fithrt dabei zu einer Neubestim-
mung der Beziehungen und Verhaltens-
weisen im Gesundheitswesen. In diesem
Kontext ist auch der Wechsel von einer
bislang iiberwiegenden Bewertung von
Gesundheitsdefiziten zu einer mehr res-
sourcenorientierten Betrachtung (Poten-
ziale) des Erhalts, der Wiederherstellung
und der Verbesserung der individuellen
Gesundheit, aber auch der Bevolkerungs-
gesundheit insgesamt zu sehen. Dies soll-
te sich unter anderem in einem verander-
ten Gesundheitsbewusstsein, in Verdnde-
rungen des Informations- und Kommuni-
kationsverhaltens und einem kritischeren
Verbraucherverhalten widerspiegeln. Die
ressourcenorientierte Sichtweise wertet
Kompetenz und Partizipation als Schliis-
selqualifikationen, die ,,... einen wesentli-
chen Einfluss auf Prozess- und Ergebnis-
qualitdt der Leistungen und Wirtschaft-
lichkeit des gesamten Systems ausiiben®
([4], S. 40). Ziel der Verbraucherpoli-
tik im Gesundheitswesen sind souverane
Biirger und Patienten, die sich eine gesun-
de Lebensweise zu Eigen gemacht haben
sowie medizinische Angebote kritisch ab-
wigen und bewusst in Anspruch nehmen.
Um diese Anforderung als Biirger umset-
zen zu konnen, bedarf es eines ausgeprag-
ten Mafles an Gesundheitskompetenz.
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Das Konzept der Gesundheitskompetenz
wird im englischsprachigen Raum schon
seit Langem diskutiert — vorrangig unter
dem Begriff ,health literacy*; in Deutsch-
land steht die Diskussion dariiber noch
am Anfang. Ausgehend von der Begriffs-
bestimmung der WHO ,,Health literacy
represents the cognitive and social skills
which determine the motivation and abili-
ty of individuals to gain access to, under-
stand and use information in ways which
promote and maintain good health* [5],
wurden Definitionen und Konzepte unter
anderem von Nutbeam [6], Abel und Bru-
hin [7], Commitee on Health Literacy [8],
Kickbusch et al. [9, 10] und Dierks [11]
entwickelt.

Gesundheitskompetenz, so die Kon-
zepte, entsteht durch personliche Ge-
staltung der Gesundheit auf individuel-
ler Ebene und im sozialen Umfeld sowie
am Arbeitsplatz und im Gesundheitssys-
tem allgemein. Sie entwickelt sich durch
Lern- und Sozialisationsprozesse, die ein-
gebettet sind in soziokulturelle und sozio-
6konomische Lebensbedingungen [12],
und kann durch gezielte Mafinahmen ge-
fordert werden [11]. Gesundheitskompe-
tenz zielt sowohl auf das Gesund-Leben
(Gesundheitsforderung), Gesund-Blei-
ben (Pravention) als auch auf das Gesund-
Werden (Kuration). Dabei gilt es, Biirger
im Gesundheitswesen im Umgang mit der
eigenen Gesundheit und bei Krankheit zu
starken [13, 14, 15].



Originalien und Ubersichten

Arztekammer

Beratungsstelle

Arzte-oder Krankenhausfiihrer
Arzteliste in der Zeitschrift
Krankenkasse

Internet

andere Arztin bzw. Arzt

Familie, Freunde

Informationsquellen

20 30 40 50 60
Prozent

Abb. 1 A Informationsquellen vor Arzt- oder Krankenhausbesuch (in Prozent) (N=2998). (Datenbasis:

GEDA-Zusatzbefragung 2009)

Ziel der Studie

Ausgehend von der skizzierten gesund-
heitspolitischen Entwicklung und einer
Public-Health relevanten Einordnung
von Gesundheitskompetenz und -souve-
rénitat ergeben sich das Anliegen und die
Zielstellung der Studie ,,Informationsver-
halten und Selbstbestimmung von Biir-
ger(inne)n und Patient(inn)en® der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE). Anhand der Ergebnisse dieses
Projektes soll beschrieben werden, wie
Biirger und Patienten mit den Herausfor-
derungen und Entwicklungen des gegen-
wirtigen Gesundheitssystems umgehen,
welche Kompetenzen vorhanden sind
oder fehlen. Betrachtet werden Aspekte
des Informationsverhaltens, der Kennt-
nisstand zu verschiedenen gesundheitsre-
levanten Themen, Hinweise auf das akti-
ve Handeln der Biirger im Gesundheits-
wesen, aber auch deren Zufriedenheit mit
Kontakten im Gesundheitswesen und mit
ihren Moglichkeiten der Einflussnahme.
Somit geht es um eine Analyse ausgewahl-
ter Indikatoren, die die Fahigkeiten und
Fertigkeiten beeinflussen, die jede und je-
der Einzelne braucht, um sich souverian
im Gesundheitswesen zu bewegen. Zu-
gleich wird untersucht, ob sich Kompe-
tenzen, Einstellungs-, Handlungs- und
Zufriedenheitsparameter nach soziodko-
nomischen und anderen Kriterien (Alter,
Geschlecht, Bildungsstatus, sozialer Sta-
tus, Krankenkassenstatus) unterscheiden.

Material und Methode

Im Rahmen der Studie ,Gesundheit in
Deutschland aktuell (GEDA 2009) des
Robert Koch-Institutes (RKI) [16] wurde
die allgemeine Wiederbefragungsbereit-
schaft der 24.989 Studienteilnehmerin-
nen und -teilnehmer erfragt. Die Perso-
nen, die diese Frage bejahten, wurden in
die Zusatzstudie ,,Gesundheitskompetenz
und souverines Handeln im Gesundheits-
wesen” integriert. Eingesetzt wurde in der
nachgeschalteten Studie ein standardisier-
tes, schriftlich auszufiillendes Erhebungs-
instrument, das unter anderem Items zum
Informationsverhalten und zur Selbstbe-
stimmung von Biirger(inne)n und Pa-
tient(inn)en enthielt.

Von den Studienteilnehmern erklar-
ten 5296 Frauen und Minner ihre Bereit-
schaft, an der Zusatzbefragung teilzuneh-
men. Die Daten wurden bei der Auswer-
tung nach Geschlecht, Alter, chronischen
Erkrankungen und Schulbildung gewich-
tet, um mogliche Abweichungen der hier
integrierten Untersuchungsgruppe zur
GEDA-Studie auszugleichen.

Fir die Klassifikation des Bildungs-
status wurde die ISCED-Klassifikation
(Internationale Standardklassifikation des
Bildungswesens) zugrunde gelegt [29].
Diese Klassifikation erlaubt eine Verdich-
tung zu drei Qualifikationsniveaus: einfa-
che, mittlere und hohe Bildung. Der So-
zialstatus wird ebenfalls in drei Klassen
abgebildet: niedrig, mittel und hoch. Zur
Berechnung des Sozialstatus wurden das
Einkommen, die klassifizierte Bildung
(Schul- und Berufsbildung) und die be-
rufliche Stellung herangezogen [29]. Ein-
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flussfaktoren auf die erfragten Aspekte
(Alter, Geschlecht, Sozialschicht, Gesund-
heitszustand, Krankenversicherung) wur-
den bivariat auf der Basis von Kreuztabel-
len betrachtet und mit x? getestet, als Sig-
nifikanzniveau wurde p < 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

1542 Frauen und 1456 Minner nahmen
an der schriftlichen Zusatzbefragung im
Jahr 2009 teil. Die Responserate betrug
57,3%. Betrachtet werden die Altersgrup-
pen 18-39 Jahre (33%), 40-59 Jahre (37%)
sowie 60 Jahre und alter (30%). Die Mehr-
heit der Personen der Stichprobe ist dem
mittleren Sozialstatus zuzuordnen. Mehr
Frauen als Médnner gehéren der unteren
Sozialstatusgruppe an und weisen auch
deutlich haufiger einen niedrigeren Bil-
dungsstatus auf.

Informationsverhalten und -bedarf

Informiertheit ist eine wesentliche Vo-
raussetzung fiir Biirger und Patienten,
wenn sie Partner bei gesundheitsbezo-
genen Entscheidungen sein wollen [17].
Ausreichendes Wissen schafft eine Basis
fiir befriedigende Gesundheitskommuni-
kation, zum Beispiel bei der Auswahl von
Leistungen und Produkten des Gesund-
heits- und Versicherungssektors oder bei
der Wahrnehmung von Patientenrech-
ten. Gute und leicht erreichbare Informa-
tionen wiederum schaffen die Vorausset-
zungen dafiir, dass Biirger Wissen erwer-
ben und fiir sie addquate Entscheidungen
treffen konnen. Informationen tragen so-
mit zum Empowerment bei.

In der Bevélkerung besteht ein hohes
Interesse an Gesundheitsinformationen.
Nach Angaben der Bertelsmann Stiftung
im Rahmen des jahrlich durchgefiihr-
ten ,,Gesundheitsmonitors“ suchen vier
von fiinf Erwachsenen aus eigenem Inte-
resse nach Informationen zu Gesundheit
und Krankheit [18]. Auch im telefoni-
schen Gesundheitssurvey des Jahres 2003
des RKI wird dieses hohe Interesse deut-
lich [17]. Mit zunehmender Zahl und Viel-
falt unterschiedlicher Informationsange-
bote steigen auch die Anforderungen an
die Nutzer, qualitativ gute von schlechten
Gesundheitsinformationen zu unterschei-
den [3,19].
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Mit den Ergebnissen der Zusatzbe-
fragung der GEDA-Studie 2009 wurden
das Informationsverhalten zur Entschei-
dungsfindung vor einem Arzt- und Kran-
kenhausbesuch und Informationsdefizi-
te in der Bevélkerung beleuchtet. Damit
werden die Ergebnisse vorliegender Stu-
dien, wie zum Beispiel der Prognos-Studie
[27] oder des Bertelsmann Gesundheits-
monitors [18], erganzt. Die Prognos-Stu-
die liefert beispielsweise Aufschluss tiber
den konkreten Informations- und Bera-
tungsbedarf von Patienten und Verbrau-
chern in Gesundheitsangelegenheiten so-
wie iiber Gewohnheiten und Préferenzen
bei der Nutzung entsprechender Angebo-
te.

Vor einem Arzt- oder Krankenhausbe-
such, so die von uns durchgefiihrte Befra-
gung, informieren sich 28% der Befrag-
ten, signifikant mehr Frauen als Ménner
(31% beziehungsweise 26%) dariiber, ob
sie in der gewdhlten Einrichtung in den
richtigen Hédnden sind. Mit zunehmen-
dem Alter der Befragten wird diese In-
formationssuche haufiger betrieben. Die
Differenzierung der Daten nach Sozialsta-
tusgruppen verdeutlicht, dass signifikant
mehr Personen der mittleren und hohe-
ren Statusgruppen auf Informationssuche
gehen. Die Informationen tiber die Ein-
richtungen oder Arzte werden iiber ver-
schiedene Stellen eingeholt, darunter das
Internet, die Krankenkasse, andere Arzte
(B Abb.1).

Sowohl Frauen als auch Manner infor-
mieren sich am héufigsten in der Familie
und bei Freunden sowie bei anderen Arz-
ten. Das Internet wird signifikant hiufi-
ger von den Befragten in der Altersgruppe
18-39 Jahre (54%) und von Personen mit
hohem Bildungsstatus genutzt (48%). Im
hoheren Alter (60-Jahrige und élter) spielt
dieses Informationsmedium eine geringe-
re Rolle (18%). Signifikant mehr Personen
mit niedrigem Bildungsstatus (25%) nut-
zen die Krankenkasse als Ort der Infor-
mationsgewinnung als jene mit hohem
Status (12%).

Héufig wiinschen sich Patienten mehr
Informationen iiber bestimmte Bereiche
des Gesundheitswesens. In unserer Be-
fragung wurden die Nutzer um eine Ein-
schitzung ihrer Informiertheit zu ver-
schiedenen Bereichen gebeten (,eher
gut“ oder ,eher schlecht®). Uber Quali-
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Zusammenfassung

Die zunehmende Biirger- und Patienten-
orientierung im deutschen Gesundheitswe-
sen spiegelt einen gesundheitspolitischen
Prozess wider, der die individuelle und gesell-
schaftliche Verantwortung sowie mehr Auto-
nomie der Nutzerinnen und Nutzer der Ge-
sundheitsversorgung zum Ziel hat und zu-
gleich als ein wesentlicher Baustein einer zu-
kunftsorientierten Qualitatsentwicklung an-
gesehen wird. Dazu gehoren: Transparenz er-
hohen, Kompetenz entwickeln, Patient(inn)
enrechte starken, Beschwerdemanagement
verbessern. Zu diesen Parametern und zur
Zufriedenheit mit dem letzten Kontakt im Ge-
sundheitswesen wurden in der GEDA-Befra-
gung 2009 des Robert Koch-Instituts (RKI),,In-
formationsverhalten und Selbstbestimmung
von Biirger(inne)n und Patient(inn)en” repra-
sentative Daten erhoben. Es zeigen sich Wis-
sensdefizite in der Bevolkerung liber ausge-
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Ausgewahlte Aspekte einer Biirger- und Patientenorientierung
in Deutschland. Die Beurteilung aus der Sicht der Nutzer

wahlte Bereiche des Gesundheitswesens, De-
fizite auch bei der Kenntnis und Wahrneh-
mung von Rechten und zum Umgang mit Be-
schwerden. Diese variieren nach demografi-
schen und soziodkonomischen Kriterien (Al-
ter, Geschlecht, Bildungs- und Sozialstatus,
Krankenkassenstatus). Deutlich werden
unterschiedliche Bedarfslagen fiir verschie-
dene Bevolkerungsgruppen, die fiir eine Ziel-
gruppenorientierung in Bezug auf Wissens-
vermittlung und Kompetenzentwicklung he-
rangezogen werden kénnen.

Schliisselworter

Biirger- und Patientenorientierung -
Informationsverhalten - Informationsbedarf -
Patientenrechte - Beschwerdeverhalten -
Zufriedenheit

Abstract

The growing citizen and patient orientation
of the German healthcare system reflects a
health policy process which aims to achieve
more individual and social responsibility as
well as more autonomy on the part of health-
care users. At the same time the process is re-
garded as an essential component of a future
oriented quality development involving rais-
ing transparency, developing competence,
strengthening patient rights and improving
complaints management. Representative da-
ta on these parameters and on people’s level
of satisfaction with their most recent contact
with the healthcare service were collected in
the 2009 GEDA survey ‘Information Behaviour
and Self-determination of Citizens and Pa-
tients’ by the Robert Koch Institute. It reveals
knowledge deficits in the population relat-

Selected aspects of citizen and patient orientation in
Germany. Assessment from the point of view of users

ing to selected areas of the healthcare service
and there are also deficits in people’s knowl-
edge and assertion of their rights and in the
way complaints are handled. These deficits
vary according to demographic and socio-
economic criteria (age, sex, educational and
social status, status vis a vis health insurance
companies). [t emerges that different popula-
tion groups have different needs, which can
be used for a target group orientation in the
communication of knowledge and the devel-
opment of competencies.

Keywords

Citizen and patient orientation -
Information behaviour - Information needs -
Patient rights - Complaints behaviour -
Satisfaction

tats- und Kostenaspekte sowie zu ihren
Rechten als Patient fiihlt sich die Mehrheit
der Befragten weniger gut informiert. Ab-
hingig vom Bildungsstatus wird deutlich,
dass sich Personen mit hohem Status hiu-
fig eher schlecht informiert fithlen. Als
Ausnahmen gelten die Bereiche ,,Mog-
lichkeiten zur Vorbeugung von Krank-
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heiten und ,,Kosten einer arztlichen Be-
handlung®: Hier geben signifikant mehr
Personen mit niedrigem als mit hohem
Bildungsstatus an, sich eher schlecht in-
formiert zu fithlen.
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Tab. 1

Bekanntheit der Patientenrechte (in Prozent) Datenbasis: GEDA Zusatzbefragung 2009

Rechtauf ... Freie Zweit- Sorgfal- Beratung Selbstbe-  Umfassen- Einsichtin Vertrauliche Schaden-
Arztwahl meinung tige Be- durch die stimmung deAufkld- Unterlagen  Datenbe- ersatz
handlung  Krankenkasse rung handlung
Ges(hlecht * ek ek % ek koksk
Frauen (n=1542) 93,1 71,2 443 48,1 413 60,1 464 83,4 387
Ménner (n=1456) 95,2 65,2 523 49,1 43,2 64,6 494 87,6 46,8
Gesamt (n=2998) 94,1 68,3 48,1 48,6 42,2 62,3 47,8 85,5 42,6
Altersgruppen * sk skoksk skoksk koK %k sk sk sk
18-39 Jahre (n=990) 93,9 73,6 544 40,7 46,3 63,9 44,2 92,0 473
40-59 Jahre 95,6 70,9 46,9 513 40,1 63,2 49,0 88,1 459
(n=1097)
60 Jahre und dlter 924 59,3 42,8 53,7 40,5 593 504 751 337
(n=912)
Bildungsstatus koksk sekosk sk sk sk sk sk skekok koksk
Niedrig (n=676) 89,5 61,1 335 42,8 314 53,0 385 80,5 29,6
Mittel (n=1545) 95,3 71,4 49,6 51,9 44,0 66,0 50,4 86,2 45,7
Hoch (n=777) 95,7 67,7 59,5 46,0 489 62,2 51,1 889 483
SOZiaIStatUS kK skoksk ok sk k% koksk skoksk kekk
Niedrig (n=459) 91,1 66,9 36,6 514 36,6 55,8 38,1 771 31,7
Mittel (n=1868) 943 68,2 46,4 483 40,2 62,6 48,0 85,8 42,0
Hoch (n=564) 95,6 69,8 63,9 46,9 54,3 67,4 55,5 91,7 54,4
Krankenversicherung ok sk skesfeok sk sksfesk sksfesk L sk koksk
Gesetzlich (n=2467) 93,5 67,1 452 49,7 40,0 60,5 46,6 84,1 40,7
Privat (n=349) 97,1 72,2 70,7 42,2 58,9 759 56,6 93,4 539
#p < 0,05; **p < 0,01; ¥**p < 0,001.

Kenntnis und Wahrnehmung
von Rechten

Biirger und Patienten, die souverdn im
Gesundheitswesen handeln wollen, miis-
sen die Strukturen der Versorgung ken-
nen und iber ihre Rechte als Biirger,
Versicherte und Patienten Bescheid wis-
sen. Mit der Entwicklung des vielschich-
tigen und sektoralen deutschen Gesund-
heitswesens und der Ausweitung von Ge-
sundheitsleistungen sowie des Gesund-
heitsmarktes wurde ein umfangreiches
System von Regel-, Rechts- und Geset-
zesvorschriften aufgebaut. Wesentliche
Patientenrechte wie das Recht auf freie
Arztwahl, auf Informationen und umfas-
sende Aufklarung, auf Einsichtnahme in
die Krankenunterlagen oder das Recht auf
Schadenersatz bei Behandlungsfehlern
werden hier festgeschrieben. Diese Rech-
te sind bislang noch in verschiedenen Ge-
bieten des Straf-, Zivil-, Krankenversiche-
rungs-, Haftungs- und Berufsrechts ver-
ankert und fiir Patienten nicht iberschau-
bar. Der von den Bundesministerien fiir
Gesundheit und der Justiz im Jahr 2007
herausgegebene Leitfaden fiir Patienten

und Arzte ,Patientenrechte in Deutsch-
land“ (https://www.bundesgesundheits-
ministerium.de/uploads/publications/
BMG-G-G407-Patientenrechte-Deutsch-
land.pdf) sollte hier mehr Transparenz er-
moglichen. Der Leitfaden informiert Pa-
tienten und Arzte iiber die wesentlichen
Rechte und Pflichten im Rahmen einer
medizinischen Behandlung und enthalt
auflerdem Hinweise fiir den Fall einer
fehlerhaften Behandlung. Gegenwirtig
wird von der Politik und Arzteschaft ein
Patientenrechtegesetz diskutiert (http://
www.patientenbeauftragter.de/front_con-
tent.php?idart=11). Mit dem Gesetz wird
das Ziel verfolgt, mehr Transparenz tiber
die bereits heute bestehenden, umfangrei-
chen Rechte der Patienten herzustellen,
die Durchsetzung dieser Rechte zu ver-
bessern und Patienten im Falle eines Be-
handlungsfehlers stirker zu unterstiitzen.

Die Zusatzbefragung der GEDA-Stu-
die 2009 des RKI hat sich der Thematik
»Wahrnehmung von Patientenrechten in
der Bevolkerung® angenommen. Von In-
teresse war, welche Patientenrechte in der
Bevolkerung bekannt sind und ob die
Biirger die oben genannte Broschiire ,,Pa-

742 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5 - 2012

tientenrechte in Deutschland kennen.
Zugleich wurde erfragt, wie sie die Mog-
lichkeit der Wahrnehmung ihrer Rechte
beurteilen und ob sie von der Funktion
der/des Patientenbeauftragten der Bun-
desregierung wissen. Auflerdem wur-
de eine Frage zur Kenntnis von kollekti-
ven Patientenrechten, hier am Beispiel des
Mitberatungsrechtes von Patientenvertre-
tern in wichtigen Entscheidungsgremien
des deutschen Gesundheitswesens, aufge-
nommen.

Der Bekanntheitsgrad individueller
Patientenrechte ist relativ hoch. Von den
neun in der Zusatzbefragung aufgefiihr-
ten Rechten sind das Recht auf freie Arzt-
wahl sowie das Recht auf vertrauliche
Datenbehandlung unter den Befragten
am bekanntesten (B Tab. 1). Frauen ist
das Recht auf Schadenersatz am wenigs-
ten bekannt, bei den Miannern ist es das
Recht auf Selbstbestimmung. In der Al-
tersgruppe der 60-Jihrigen und Alteren
kennen gerade einmal 34% das Recht auf
Schadenersatz; die 18- bis 39-Jahrigen sind
dagegen weniger mit dem Recht auf Be-
ratung durch die Krankenkasse vertraut
(41%). Die Betrachtung nach Bildungs-
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schwerten (n=383) (in Prozent). (Datenbasis: GEDA-Zusatzbefragung 2009)
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status zeigt, dass die Patientenrechte bei
Personen mit niedrigem Bildungsstatus
signifikant weniger bekannt sind als bei
Personen mit mittlerem und hohem Bil-
dungsstatus.

Die Befragten wurden gebeten, ihre
Moglichkeiten einzuschétzen, Patienten-
rechte in Deutschland wahrzunehmen:
34% bezeichnen dies als gut, 2% als sehr
gut. Deutlich mehr Personen beurtei-
len diese Moglichkeiten als weniger gut
(48%), schlecht (13%) und sehr schlecht
(3%). Es zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede nach Geschlecht. In den Al-
tersgruppen werden Unterschiede dahin-
gehend deutlich, dass die Jiingeren diese
Moglichkeiten signifikant haufiger als we-
niger gut und schlecht einschitzen als die
alteste Altersgruppe. Personen mit nied-
rigem Bildungsstatus beurteilen im Ver-
gleich zu Personen anderer Statusgruppen
die Wahrnehmungsmoéglichkeiten haufi-
ger als sehr gut. Privat Krankenversicher-
te sind signifikant haufiger als gesetzlich
Versicherte der Meinung, dass die Mog-
lichkeiten, Patientenrechte in Deutsch-
land wahrzunehmen, sehr gut oder gut
sind.

Beschwerden im
Gesundheitswesen

Auch wenn Beschwerden nach wie vor
haufig als negative Auferung von Kunden
beziehungsweise Patienten aufgenommen
werden, setzt sich ihre Bedeutung im Sin-
ne einer Riickmeldung der Patienten und
als Hinweis auf Verbesserungspotenziale
oder Systemméngel auch im Gesundheits-
wesen durch.

Deshalb wurden die Biirger gefragt, ob
es in den letzten 12 Monaten fiir sie Situ-
ationen im Kontakt mit Akteuren im Ge-
sundheitswesen gegeben hat, tiber die sie
sich gern beschwert hatten. Von Interesse
war insbesondere, ob sie sich dann auch
tatsdchlich beschwert und an wen sie sich
dabei gewendet haben.

Einen Anlass zu einer Beschwerde
wihrend eines Kontaktes im Gesundheits-
wesen haben 33% der Befragten (n=964),
signifikant mehr Frauen als Méanner (37%,
28%) (B8 Abb. 2). Mehr Personen aus den
Altersgruppen der 18- bis 39-Jahrigen
stimmen dem zu. Von den Personen mit
hohem Bildungsstatus geben knapp 40%
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Abb. 5 A Zufriedenheit mit dem letzten Kontakt im Gesundheitswesen nach ausgewahlten Bereichen
(in Prozent) (n=2589). (Datenbasis: GEDA-Zusatzbefragung 2009)

an, einen Anlass zur Beschwerde zu ha-
ben. Privat versicherte Personen haben
signifikant weniger héufig als gesetzlich
Versicherte einen Beschwerdeanlass. Zu-
satzlich wurde erfragt, bei welchem Kon-
takt der Anlass zur Beschwerde bestand:
Am hiufigsten werden Arzte und Kran-
kenhéuser genannt.

Von den 964 Personen, die einen
Grund zur Beschwerde hatten, haben sich
383 (40%) tatsichlich beschwert, das ent-
spricht 13% aller Befragten (B8 Abb. 2).

Altere Personen geben signifikant hiu-
figer an als jlingere, sich beschwert zu ha-
ben. Die Zahlen weisen auch auf einen
Anstieg von Beschwerden mit steigendem
Bildungs- und Sozialstatus hin.

Des Weiteren wurde erfragt, an wen
man sich im Fall einer Beschwerde ge-
wandt hat. Am haufigsten werden der be-
treffende Arzt (45%), die Krankenkas-
se (44%) oder andere Arzte (20%) ange-
fahrt (B Abb. 3).

Minner beschweren sich signifikant
héufiger bei dem Arzt selbst; Frauen wen-
den sich am haufigsten an die Kranken-
kasse. Wahrend sich die jiingste Alters-
gruppe (18-39 Jahre) am haufigsten beim
Arzt selbst beschwert, geben iiber die
Hilfte der 60-Jéhrigen und Alteren an,
sich an die Krankenkasse gewandt zu ha-
ben. Lediglich 1% der Befragten sucht bei
Beschwerdeanlass eine Patientenbera-
tungsstelle auf, vor allem Personen mit
hohem Bildungsstatus.

Zufriedenheit mit Kontakten
im Gesundheitswesen

Die Qualitdt von Leistungen und Insti-
tutionen im Gesundheitswesen kann an-
hand verschiedener Indikatoren bewer-
tet werden. Damit wird versucht, Quali-
tét objektiv messbar zu machen. Nicht je-
des Qualitdtsmerkmal lasst sich jedoch
eindeutig messen, sodass Objektivitit al-
lein nicht ausreicht. Die subjektive Wahr-
nehmung und somit auch die Beurtei-
lung durch die Patienten kénnen zusatzli-
che Hinweise auf eine gute oder schlech-
te Qualitit geben. Zufriedenheit spiegelt
dabei das Verhaltnis der Erwartungen an
die Qualitit im Verhiltnis zur wahrge-
nommenen Qualitat wider. Mittlere Qua-
litat fiihrt also bei hohen Erwartungen zu
geringer und bei niedrigen Erwartungen
zu hoher Qualitit.

Zur Beschreibung der allgemeinen
Zufriedenheit mit dem Gesundheitswe-
sen oder von Einzelaspekten sind bevol-
kerungsweite Studien hilfreich [20]. Die-
se finden sich in Deutschland unter an-
deren im Rahmen des Gesundheitsmoni-
tors der Bertelsmannstiftung [21], in Ver-
sichertenbefragungen der Kassenérztli-
chen Bundesvereinigung oder diverser
Krankenkassen, auch sind in den letzten
Jahren international vergleichende Ana-
lysen durchgefiithrt worden [22, 23, 24, 25,
26].

In der GEDA-Zusatzbefragung 2009
wurde, ausgehend vom letzten Kontakt
der Befragten im Gesundheitswesen, nach
der Zufriedenheit mit den Informationen,
der Zeit zum Gespréch, der menschlichen
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Zuwendung, dem Ergebnis der Behand-
lung und dem Kontakt insgesamt gefragt.

Der Grofteil der Befragten (88%) ist
mit dem letzten Kontakt im Gesund-
heitswesen sehr zufrieden oder zufrieden
(8 Abb. 4). Frauen geben etwas haufi-
ger als Ménner an, wenig bis gar nicht zu-
frieden gewesen zu sein. Im Altersverlauf
sind es die Jiingeren, die haufiger nicht zu-
frieden sind. Die Betrachtung nach dem
Bildungsstatus zeigt, dass Personen mit
niedriger Bildung im Vergleich zu Perso-
nen der hoheren Bildungsgruppen, haufi-
ger angeben, wenig bis gar nicht zufrieden
zu sein. Tendenziell trifft dies auch fiir die
Sozialstatusgruppen zu. Privat Kranken-
versicherte geben signifikant haufiger als
gesetzlich Versicherte an, mit dem letzten
Kontakt im Gesundheitswesen sehr zu-
frieden gewesen zu sein.

Die zur Verfiigung stehende Ge-
sprachszeit (17%) sowie das Behandlungs-
ergebnis (16%) werden am héufigsten als
wenig bis gar nicht zufriedenstellend be-
zeichnet (B8 Abb. 5).

Fazit

Die vorliegenden Auswertungen der
Daten der Zusatzbefragung zur GEDA-
Studie 2009 ,Informationsverhalten

und Selbstbestimmung von Biirger(in-
ne)n und Patient(inn)en” geben Anhalts-
punkte dafiir, dass Menschen aus unter-
schiedlichen Bevdlkerungsgruppen As-
pekte der Biirger- und Patientenorientie-
rung in unterschiedlicher Weise realisie-
ren. Entsprechend unterschiedlich ist die
Bewertung der Versorgungspraxis und
des eigenen Informationsstandes. Ne-
ben Wissensdefiziten iiber ausgewdhlte
Bereiche des Gesundheitswesens gibt es
auch Defizite bei der Kenntnis und Wahr-
nehmung von Rechten sowie im Umgang
mit Beschwerden. Geschlecht, Alter, Bil-
dungs- und Sozialstatus erweisen sich
dabei als relevante EinflussgroBen. Es
wird deutlich, dass es differenzierter und
vielseitiger Unterstiitzungsangebote be-
darf, um Biirgern und Patienten Entwick-
lungsmaglichkeiten zu bieten, die sie zu
kompetenten und aktiven Partnern im
Gesundheitssystem befahigen.

Dazu gehdren ein Ausbau der Patienten-
beratung und die nutzerorientierte Wei-
terentwicklung von Informations- und



Schulungsangeboten. Gerade bei The-
men, die sich nicht unmittelbar auf den
eigenen Gesundheitszustand bezie-
hungsweise Erkrankungsfall beziehen,

also bei Themen, die sich auf den Zugang

zur Versorgung, zu guten Gesundheits-
informationen, zu Hinweisen auf Leitli-
nien oder Qualitatsberichten richten, ist
das genuine Interesse von Nutzern eher
gering ausgeprdgt. Gute Erfahrungen
wurden in diesem Zusammenhang zum
Beispiel bei der Integration der Themen
in krankheitsspezifische Bildungsange-
bote - sogenannte En-Passant-Schulun-

gen - gemacht. Hier werden interessierte

Biirger und Patienten zu Bildungsmaf3-
nahmen, orientiert an Gesundheitsthe-

men, eingeladen, zugleich werden dabei

auch die oben genannten, eher system-
bezogenen Kenntnisse vermittelt [30].
Ebenso sind Entwicklungsbedingungen
in sozialen Kontexten relevant, wie sie
sich beispielsweise in der Familie, Schu-
le und am Arbeitsplatz ergeben. Gefragt
sind damit auch Bereiche au3erhalb des
Gesundheitssektors, wie zum Beispiel

das Bildungs- und Sozialwesen, die kom-

petenzwirksame Voraussetzungen lie-

fern miissen, um den Zugang zu Informa-

tionen und Wissen zu ermoglichen.
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