abhiingigkeiten 3/2011 [ 1/2012

Patientenzufriedenheit — Leuchtturm oder Irrlicht
auf dem Weg zur Qualitatsbeurteilung ambulanter
Suchtbehandlungen?

Magdalena DAMPZ!, Luis FALCATO?, Thilo BECK>

Zusammenfassung

Die Stirkung der Patientenperspektive und zunehmender okonomischer
Druck haben die Qualitdtsmessung im Gesundheitswesen wichtiger werden
lassen. Welchen Stellenwert hat Patientenzufriedenheit in diesem Zusammen-
hang? Die Arud fiihrte von 2008 bis 2010 in ihren vier Zentren fiir Sucht-
medizin jihrliche Erhebungen der Patientenzufriedenheit in drei ambulanten
Behandlungssettings durch, wobei quantitative und qualitative Techniken
eingesetzt wurden. Die Zufriedenheitswerte der Settings wurden miteinander
verglichen und mittels logistischer Regression auf verschiedene Einflussfakto-
ren gepriift. Die offenen Fragen wurden inhaltsanalytisch ausgewertet. Mehr
als % der Befragten gaben hohe Zufriedenheit an, wobei sie in den Heroin-
behandlungen am tiefsten und in den Behandlungen ohne Substitution am
hochsten war. Behandlungen mit Methadon, Buprenorphin oder Morphin
lagen dazwischen. Als wichtigste Einflussfaktoren konnten die Symptombelas-
tung und der Arbeitsstatus der Patienten identifiziert werden. Zufriedenheits-
befragungen liefern Erkenntnisse iiber eine eigenstindige Qualitdtsdimen-
sion ambulanter Suchtbehandlungen, die von praktischem Nutzen sein kon-
nen. Die Resultate sollten jedoch nicht vorschnell aus dem Blickwinkel des
Kundenmodells interpretiert oder fiir einfache Vergleiche zwischen Anbietern
herangezogen werden. Die Qualitdiit eines Gesundheitsangebotes ist ein kom-
plexeres Konstrukt.
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1. Einleitung

Das Interesse am Phinomen der Patientenzufriendenheit ist gesellschaftspo-
litisch und medizinsoziologisch eng verbunden mit zwei historisch paral-
lelen Entwicklungslinien, der Verinderung der Arzte- und Patienten-Rolle
seit Mitte des 20. Jahrhunderts und dem seit Ende des 20. Jh.s kontinuier-
lich zunehmenden 6konomischen Druck auf die Gesundheitssysteme in den
Lindern der westlichen Welt. In der Wechselwirkung entstand eine Dynamik,
die heutzutage soweit fortgeschritten ist, dass die Qualititsmessung im Ge-
sundheitswesen nahezu zu einem Imperativ geworden ist, dem sich die Leis-
tungserbringer, nur schon aus Imagegriinden, kaum mehr entziehen konnen.
Die Patientenzufriedenheit wird als eine Dimension der Behandlungsqualitét
angesehen und ist als legitimierter Outcome eines der Behandlungsziele (Wil-
liams, 1994) bzw. wird als inhédrenter Bestandteil des Gesundheitszustandes
an sich verstanden (Donabedian, 1988).

In Deutschland und in der Schweiz machten die staatlichen Kostentriger
Qualitédtssicherungsmassnahmen zur Bedingung der Finanzierungsbeteiligung
(Wettach, 2004). Das Schweizerische Bundesamt fiir Sozialversicherung
stellte einen Katalog entsprechender Bedingungen fiir stationédre Einrichtun-
gen auf, darunter die Einfiihrung eines Qualititsmanagementssystems und die
Erhebung der Patientenzufriedenheit. Das Bundesamt fiir Gesundheit fiihrte
im Jahre 2000 das (Prozess)-Qualititsmanagementprogramm QuaTheDA ein,
das gegenwirtig um die Erhebung der Ergebnisqualidt erweitert wird (Gug-
genbiihl et al., 2011). Eine Ausdehnung auf ambulante Behandlungen wird
angestrebt, wobei fiir diesen Bereich bisher keine gesetzlichen Vorgaben exis-
tieren.

Auch die WHO empfiehlt die Durchfiihrung von Patientenzufriedenheitsbe-
fragungen in Behandlungen der Drogenabhingigkeit (Marsden et al., 2000).
Die Kenntnis der Patientenperspektive konne dazu verhelfen, die Méngel der
Behandlung aufzudecken, auch wenn die gedusserte Zufriedenheit noch kein
Beweis fiir die Effektivitit der Behandlung sei (World Health Organization
(WHO), 2000; Marsden et al., 2000; Aigner et al., 2006).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist eine kritische Reflexion iiber die Mes-
sung und die Bedeutung der Patientenzufriedenheit in ambulanten Sucht-
behandlungen. Ausgangspunkte sind die Aufarbeitung des aktuellen For-
schungsstandes sowie die praktischen Erfahrungen und empirischen Ergeb-
nisse der in den Zentren fiir Suchtmedizin der Arud von 2008 bis 2010 jédhr-
lich durchgefiihrten Patientenzufriedenheitserhebungen.

1.1. Geschichte der Patientenzufriedenheitsforschung

Erste Arbeiten zur Patientenzufriedenheit entstanden in den 1950er-Jahren:
Talcott Parsons und Thomas Szasz untersuchten die Interaktionen zwischen
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Patientinnen bzw. Patienten und Arztinnen bzw. Arzten (Parsons, 1951; Szasz
& Hollender, 1956) und haben das Interesse der Forschung fiir die Patienten-
perspektive geweckt, das durch den Zusammenhang zwischen der Patienten-
zufriedenheit und der Compliance legitimiert wurde. In den 1960er Jahren
gab es in den USA schon zahlreiche Patientenzufriedenheitsbefragungen zu
dieser Fragestellung (z.B. Tagliacozzo, 1965). Im deutschsprachigen Raum
wurden die ersten Studien zur Patientenzufriedenheit in den 1990er Jahren
durchgefiihrt (Straub et al., 1997; Satzinger et al., 2001).

Seit den 1980er Jahren stieg der 6konomische Druck auf das Gesundheitswe-
sen, worauf mit Strategien eines kompetitiven Gesundheitsmarktes reagiert
wurde, die aus anderen Branchen imitiert oder iibernommen wurden (Sitzia
& Wood, 1997). Von Grossbritannien ausgehend fanden die Begriffe ,,Konsu-
ment* (Consumer) und ,,Kunde* (Client) mit den entsprechenden Konzepten
zunehmend Einzug in die Patientenzufriedenheitsforschung und sind bis
heute prisent (Applebaum et al., 2004; Zinn, 2009).

1.2 Was ist und misst ,,Zufriedenheit” — Definitionen und
Konzepte

Eine einheitliche Definition gibt es nicht. Der Begriff Patientenzufriedenheit
wird breit verwendet, als Konzept jedoch nur ungeniigend (bzw. uneinheit-
lich) verstanden (Sitzia & Wood, 1997). Im Wesentlichen lassen sich drei
inhaltliche Schwerpunkte unterscheiden: Manche Autoren betonen den
Gefiihlsaspekt und betrachten (Patienten-)zufriedenheit als emotionale Reak-
tion (Pascoe, 1983), andere betonen die Einstellung zur Behandlung und den
Aspekt der kognitiven Bewertung (Cleary & McNeil, 1988). Wieder andere
weisen auf die Rolle der Erwartungen hin, welche die Zufriedenheit direkt
beeinflussen sollen (Risser, 1975; Abramowitz et al., 1987). Williams et al
geben eine eingehende Darstellung und Kritik der theoretischen Konzepte
und ihrer Primissen und stellen die Validitiat des Konstruktes ,,Patientenzu-
friedenheit” in Frage (Williams, 1994).

Das gingigste Konzept zur Erkldrung der Patienten- (im Sinne von Konsu-
menten-) zufriedenheit ist das Diskrepanzmodell (Mehmet, 2010): Hypothe-
tisch gelangen Patienten demnach durch einen Vergleich ihrer Erwartungen
(Soll-Komponente) mit der wahrgenommenen Leistung (Ist-Komponente) zu
einem Urteil, das eine Qualitdtsbewertung darstellt und sich in Zufriedenheit
ausdriickt. Die Soll-Komponente (Vergleichsstandard) stellt ein Erwartungs-
intervall (keine punktgenaue Erwartung) dar, das nach unten durch Mindest-
erwartungen und nach oben durch Idealerwartungen begrenzt ist. Die Ist-
Komponente stellt die vom Patienten individuell erfahrene Realitét bzw. seine
personlich erlebte Situation dar. Sie entsteht in einem subjektiven, notwen-
digerweise selektiven, kognitiven Prozess, der durch vielfiltige Verzerrun-
gen gestort sein kann (z.B. Halo-Effekt, Stereotypenbildung, Assimilations-,
Kontrast-, Ubertragungs-Effekte etc.).



Der Soll-Ist-Vergleich schliesslich stellt eine mehr oder weniger bewusste
Entscheidung dar, die ihrerseits nicht voraussetzungslos ist: z.B. konnen
Uberraschungseffekte (unerwartetes Auseinaderklaffen der Erwartungen
und Erfahrungen), Dankbarkeit (Marchand et al., 2011) oder Nervositdt und
Angst vor Kritik gegeniiber den Behandlern (Weisskittel-Effekt), soziale
Erwiinschtheit etc. die Bildung und Ausserung des Zufriedenheitsurteils
beeinflussen.

Schliesslich ist zu beachten, dass Zufriedenheit und Qualitit nicht gleichge-
richtet sein miissen, ebenso moglich sind eine hohe (subjektive) Zufriedenheit
bei (objektiv) tiefer Qualitdt (Adaption) sowie eine tiefe Zufriedenheit bei
hoher Qualitit (Dissonanz).

1.3. Was macht ein gutes Messinstrument fiir
Patientenzufriedenheit aus — Uberlegungen zur
Operationalisierung und Datenerhebung

Ware et al (1983) unterscheiden zwischen den objektiven Berichten (objec-
tive satisfaction reports), wie z. B. Wartezeiten, und deren Bewertungen (sa-
tisfaction ratings). Die letzteren beziehen sich auf drei Variablen: personliche
Priferenzen der Patientin bzw. des Patienten, ihre bzw. seine Erwartungen
und die wahrgenommenen Merkmale der effektiv erhaltenen Behandlung.
Auf diese Weise beinhaltet das Zufriedenheits-Rating sowohl die subjektive
Beurteilung der Patientin bzw. des Patienten als auch die Information iiber
die Behandlung an sich. Die Erwartungen und die Priferenzen konnen dabei
einerseits als ,,Storfaktoren® oder aber als Determinanten der Zufriedenheit
gesehen werden, von denen die Bewertung der objektiven Qualitit der Be-
handlung abhingt. Diese verschiedenen Elemente sollten im Messinstrument
beriicksichtigt werden.

Direkte Fragen (z.B. ,,Wie zufrieden sind sie mit der fachlichen Kompetenz
Ihres Behandlers?*“ Antwortkategorien von ,,sehr unzufrieden* bis ,,sehr zu-
frieden*) sind ndher am theoretischen Konstrukt. Die indirekte Frage ,,Wie
beurteilen Sie die fachliche Kompetenz ihres Behandlers? (Antwortkate-
gorien von ,sehr gut* bis ,,sehr schlecht”) hat jedoch den Vorteil, dass sie
weniger emotional geférbt ist und die Position, in die die Befragten versetzt
werden (Urteilende statt (Un-)Zufriedene) hinsichtlich ihrer sozialen Bewer-
tung neutraler ist. Es konnte gezeigt werden, dass die Antwortkategorien ,,ex-
celent” bis ,,poor* zu einer besseren Antwortverteilung und hoheren Korre-
lation mit Verhaltensabsichten (Weiterempfehlung, erneute Inanspruchnahme,
Adhirenz) fiihrten als die Kategorien ,,very satisfied bis ,,very dissatisfied*
(Ware, Jr. & Hays, 1988). Es sollten daher sowohl direkte wie indirekte Zu-
friedenheitsurteile erhoben werden.

Bewertungsorientierte Reportingfragen (z.B. ,Ich wurde ausreichend iiber
die Wirkungen der Medikamente, die ich einnehme, informiert.” Antwortka-
tegorien ,,trifft vollig zu* bis ,,trifft iiberhaupt nicht zu*) verhelfen zu einem
Vergleich der Patientensicht gegeniiber extern vordefinierten Standards. Sie
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bergen jedoch die Gefahr, eine ,,Schein-Objektivitit* zu produzieren. Schwie-
rigkeiten ergeben sich durch den beliebigen Detaillierungsgrad der moglichen
Sachverhalte, die ein gutes Erinnerungsvermogen der Patientinnen und Pa-
tienten erfordern und dadurch, dass die Beurteilung im Nachhinein (vor dem
Hintergrund spéterer Erfahrungen) durchaus anders ausfallen kann als zum
Ereigniszeitpunkt. Voraussetzung fiir die Verwendung bewertungsorientierter
Reportingfragen sind gute Kenntnisse, welche Sachverhalte oder Ereignisse
aus Patientensicht als relevant einzustufen sind.

Die Verbindung zwischen der Zufriedenheit mit verschiedenen Einzelas-
pekten der Behandlung (Gesundheitsdienstleistung) und der Gesamtzufrie-
denheit, welche sich massgeblich auf das Verhalten der Patientin oder des
Patienten auswirkt, ist nicht additiv: vielmehr konnen bei der Aggregation
gewisse Einzelurteile durch andere aufgehoben werden (kompensatorische
Merkmale), wiéhrend dies fiir andere nicht gilt (nicht-kompensatorische
Merkmale). Welche Attribute in welchem Mass in das Gesamturteil eingehen,
ist von Patient zu Patient unterschiedlich. Nur die Patientin selbst weiss, wie
wichtig ihr einzelne Attribute der personlich in Anspruch genommen Ge-
sundheitsdienstleistung sind. Deshalb sollte das Gesamturteil explizit erhoben
und nicht analytisch aus der Summe von Einzelurteilen generiert werden.

Relativ wenige Erhebungsinstrumente schliessen offene Fragen ein, obwohl
dieser Typus aussagekriftiger scheint, wenn es um die Exploration fordern-
der oder storender Behandlungscharakteristika auf die Patientenzufriedenheit
geht (Dampz & Falcato, 2008). Eine Schwiche vieler quantitativer Zufrie-
denheitsfragebogen besteht darin, dass sie von Behandlungsanbietern oder
anderen Spezialisten des Gesundheitswesens entwickelt wurden, ohne die
Laienperspektive angemessen zu beriicksichtigen (Sitzia & Wood, 1997), was
dazu fithren kann, dass fiir die Patientin bzw. den Patienten relevante The-
menbereiche ausgelassen werden. Deshalb sollte zumindest die Moglichkeit
einer ergdnzenden, freien Stellungnahme geboten werden (Avis et al., 1995a;
Avis et al., 1995b) oder idealerweise narrative Interviews gefiihrt werden, in
denen die Patientensicht besser zur Geltung kommt.

2. Empirischer Wissensstand zur Patienten-
zufriedenheit im ambulanten Drogenbereich

Die empirische Literatur zur Patientenzufriedenheit im Gesundheitswesen ist
mittlerweile umfangreich. Wenn man jedoch die Untersuchungen auf Patien-
tinnen und Patienten in Drogentherapien beschrinkt, sinkt die Anzahl be-
trachtlich. Studien zur Zufriedenheit im ambulanten Drogenbereich schliess-
lich sind relativ rar.
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2.1. Das Ausmass der Zufriedenheit — ist Patienten-
zufriedenheit garantiert?

Die empirischen Untersuchungen berichten praktisch ausnahmslos iiber eine
hohe bis sehr hohe Zufriedenheit der Befragten in ambulanten oder stationé-
ren Therapieeinrichtungen fiir Drogenabhingige. Es finden sich dabei Unter-
schiede der Zufriedenheit mit verschiedenen Teilaspekten, z.B. im Setting der
ambulanten Methadonpatientinnen und -patienten eine tiefere Zufriedenheit
mit der erhaltenen Information und dem Zugang zur Behandlung als mit
dem Personal und mit dem Angebot selbst. Die Gesamtzufriedenheits-Scores
konnen hoher sein als die fiir spezifische Teilaspekte der Behandlung (z.B.
soziale Arbeit, psychologische Behandlung) (Cernovsky et al., 1997; Chan et
al., 1997; Brady et al., 1998; Brown et al., 1998; Wettach et al., 2000; Perez
de los et al., 2005; Madden et al., 2008; Perreault et al., 2010; Marchand et
al., 2011).

Die durchwegs hohen Zufriedenheitsratings konnen einerseits theoretisch
erklirt werden, z.B. durch das Fehlen der vom Diskrepanzmodell postulier-
ten individuellen Vergleichsnorm, andererseits durch einen Publikationsbias
(Saila et al., 2008) oder durch psychometrische Eigenschaften der angewen-
deten Instrumente (Lehman & Zastowny, 1983). Es gibt Arbeiten, die zeig-
ten, dass ein grosser inhaltlicher Unterschied zwischen den beiden Antwort-
kategorien ,,zufrieden” und ,sehr zufrieden* besteht: Mittels qualitativer
Interviews wurde aufgedeckt, dass sich hinter vielen positiven Bewertungen
durchaus auch negative Erfahrungen verbergen konnen. Der Prozess, in dem
die positiven oder negativen Erfahrungen in die Evaluation des Angebotes
transformiert werden, ist sehr komplex. Williams et al. bemerkten zudem,
dass Unzufriedenheit nur dann berichtet wurde, wenn eine Patientin oder
ein Patient extrem negative Erfahrungen in der Behandlung gemacht hatte.
Auch kamen die negativen Ereignisse erst im qualitativen Interview zum
Ausdruck (Williams et al., 1998). In einer anderen Studie zeigte sich, dass
,zufrieden* fiir manche Befragten bedeutete, dass sie die Behandlung als
angemessen oder durchschnittlich bewerteten. Fiir andere bedeutete es, dass
es Aspekte gab, die verbessert werden konnten, oder dass etwas fehlte und
keine optimale Behandlung erreicht wurde. ,,Zufriedene* Patientinnen und
Patienten beurteilten den entsprechenden Gesundheitsdienst als ,,akzeptabel*
oder ,,ausreichend*. Diejenigen, die ,,sehr zufrieden* waren, beschrieben die
Behandlung auf einem Kontinuum vom ,,besser als Durchschnitt* bis ,her-
vorragend* (Collins & O’Cathain, 2003).

Es wird vorgeschlagen, Zufriedenheitsraten unter 75% als ,.erhebliches
Konfliktpotential“ zu bewerten, da es einer betrichtlichen Unzufriedenheit
bediirfe, bis diese - aufgrund ihrer psychosozialen Unerwiinschtheit - in den
Ratings zum Ausdruck komme (Raspe et al., 1996).
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2.2. Korrelate der Zufriedenheit

Studien in Drogenbehandlungssettings zeigen, dass die Zufriedenheit der Pa-
tientinnen und Patienten negativ mit der Schwere ihrer psychopathologischen
Symptomatik zusammenhingt (Chan et al., 1997; Marchand et al., 2011). Die
Ergebnisse zum FEinfluss der soziodemographischen Merkmale Geschlecht
und Alter erscheinen widerspriichlich (Chan et al., 1997; Morris & McKega-
ney, 2007; Marchand et al., 2011), wobei sich die dlteren Patienten insgesamt
zufriedener geben (Metastudien von Pascoe, 1983; Hall & Dornan, 1990).
Einfliisse von Personlichkeitsmerkmalen konnten bisher nicht hinldnglich
nachgewiesen werden. So fanden sich z.B. keine Assoziationen zwischen
dem Selbstwertgefiihl und der Zufriedenheit (Cernovsky et al., 1997; Sitzia &
Wood, 1997; Wettach, 2004), obwohl schiichterne Patienten eher zu hoherer
Zufriedenheit neigten (Cernovsky et al., 1997).

Bisherige Untersuchungen zeigen einen FEinfluss verschiedener Medika-
tionsformen (Substanz, Dosierung, Applikationsform und -héufigkeit) auf die
Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten in opioidgestiitzter Behandlung.
So wurde zum Beispiel, bei randomisierter Zuteilung, eine hohere Zufrieden-
heit bei 3x téglich intravends verabreichtem Diacetylmorphin im Vergleich
zur 1x téglichen oralen Abgabe von Methadon festgestellt (Marchand et al.,
2011). Beim naturalistischen Vergleich von injiziertem Diazetylmorphin mit
injiziertem Methadon waren ebenfalls die Personen zufriedener, die Heroin
erhielten (Sell & Zador, 2004). In einer anderen Studie waren Personen mit
tiefer Methadondosis (< 60mg/d) zufriedener als die mit hoherer Dosis.
Zufriedener waren auch Patientinnen und Patienten, die sich besser tiber
Dosisdnderungen informiert fiihlten, welche glaubten, dass ihre Meinung
diesbeziiglich beriicksichtigt wird sowie diejenigen, die eine bessere Meinung
iiber das Methadon hatten (Perez de los et al., 2005).

Die Dauer der Behandlung und die Zufriedenheit, sowohl im ambulanten wie
auch im stationdren Setting, stehen nach heutigem Kenntnisstand in positi-
vem Zusammenhang (Chan et al., 1997). In verschieden Studien sagte Zufrie-
denheit das Verbleiben in Behandlung voraus (Wettach et al., 2000; Kelly et
al., 2010; Marchand et al., 2011).

Vor allem aus der Psychiatrie stammen Untersuchungen zu diversen weite-
ren Behandlungsmodalititen. So gibt es Studien, die zeigen, dass ambulante
(Psychiatrie-)patientinnen und -patienten zufriedener sind als die stationiren
und die Behandelten in Gruppen zufriedener als die in Einzeltherapien (Pas-
coe, 1983).

Die Zufriedenheit hingt mit einer Reihe von Variablen zusammen, die als
Outcomes von Suchttherapien gelten. Die Zufriedenheit ist mit der Schwere
der Alkohol- und Drogenprobleme assoziiert (Chan et al., 1997; Marchand
et al., 2011), zufriedenere Methadonpatientinnen und -patienten konsumie-
ren seltener Kokain und Heroin und schneiden bei Drogentests besser ab
(Kelly et al., 2010). Die Zufriedenheit korreliert auch mit wahrgenommenen
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Verbesserungen der emotionalen und physischen Gesundheit und sozialen
Beziehungen (Perreault et al., 2010) und ist mit einer verbesserten sozialen
Integration (Arbeits-, Wohnsituation und Finanzen) assoziiert (Morris &
McKeganey, 2007). Zufriedenere Methadonpatienten gehen seltener einer
illegalen Aktivitit nach (Morris & McKeganey, 2007; Kelly et al., 2010).
Allerdings konnen aufgrund des Untersuchungsdesigns die wenigsten Studien
die Richtung dieser Zusammenhénge bestimmen.

Merkmale der Behandlungseinrichtungen und ihrer Mitarbeitenden zeigten
ebenfalls einen Zusammenhang mit der Patientenzufriedenheit: In einer gross
angelegten spanischen Studie war die Anzahl Stunden pro Woche, an denen
Methadon abgegeben wurde, die einzige Variable, welche im Regressions-
modell die Patientenzufriedenheit erkldren konnte (Perez de los et al., 2004).
In anderen Untersuchungen hingen die Zugénglichkeit, die Ausstattung und
Umgebung, kleinere Grosse der Einrichtung (Pascoe, 1983), Wartezeiten
(Sitzia & Wood, 1997) und die Kommunikation zwischen den Institutionen
der Gesundheitsvorsorgung sowie die innerbetriebliche Kommunikation
(Greenley & Schoenherr, 1981) mit der Zufriedenheit zusammen. In einer
schweizerischen Befragung in stationdren Drogentherapien waren eine gros-
sere Berufserfahrung der Mitarbeitenden im Suchtbereich, die stirkere Iden-
tifikation mit dem Konzept der Einrichtung und ein tieferes Burn-Out-Niveau
des Teams mit einer hoheren Zufriedenheit der Klientinnen und Klienten
assoziiert (Wettach et al., 2000). Beziiglich Therapiemethode zeigten sich
Patientinnen und Patienten zufriedener, wenn die Therapeutinnen und Thera-
peuten direkt 16sungsorientiert arbeiteten und wenn Zielsetzungen entwickelt
wurden. Ein hédufiger Therapeutenwechsel bewirkte tiefere Zufriedenheit
(Pascoe, 1983).

2.3. Ergebnisse qualitativer Befragungen

In einer australischen Untersuchung wurden substituierte Patientinnen und
Patienten in ambulanten Kliniken gebeten, die besten und die schlechtesten
Aspekte der Behandlung aufzuzihlen, sowie Anderungen vorzuschlagen. Zu
den am héufigsten genannten schlechtesten Aspekten gehorten die Haufigkeit
der notwendigen Prisenz in der Klinik, fehlende Flexibilitit (z.B. betreffend
Abgabezeiten) und die Atmosphire in der Klinik (u. a. wegen anderen Pa-
tientInnen). Andern wiirden die Befragten die Mitgaberegelungen, um nicht
jeden Tag zum Bezug erscheinen zu miissen. Auch ein Wunsch nach vielsei-
tigeren Behandlungsmoglichkeiten wurde geédussert. Als beste Aspekte der
Behandlung wurden die mégliche Abstinenz vom illegalem Heroin und die
damit assoziierte Stabilitit sowie die positive Einstellung des Personals zu
den Behandelten angegeben (Madden et al., 2008). In einer kanadischen Stu-
die bezogen sich die meisten offenen Kommentare positiven Inhalts auf das
Personal, negative Riickmeldungen auf organisatorische und infrastrukturelle
Aspekte (Perreault et al., 2010).
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3. Die Patientenzufriedenheitserhebung in den
Zentren der Arud 2008 - 10

Die Arud ist einer der grossten Anbieter von Behandlungen fiir Menschen
mit problematischem Substanzkonsum in der Schweiz. An vier Standorten
im Grossraum Ziirich bietet sie sowohl opioidgestiitzte Behandlungen mit
Methadon, Buprenorphin, Morphin und Heroin als auch Behandlungen und
Beratungen ohne Substitution fiir Personen mit anderen Substanzproblemen.
Von 2008 bis 2010 wurde jdhrlich eine Patientenzufriedenheitsbefragung an
allen vier Standorten durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden jeweils intern
prasentiert und dienten als Grundlage fiir das Qualititsmanagement.

3.1. Methode

Als Befragungsinstrument wurde eine modifizierte Form des Fragebogens
,Behandlungsaspekte® aus der Heroingestiitzen Behandlung verwendet. Es
beinhaltete zwei allgemeine Fragen zur Zufriedenheit mit der Behandlung im
Grossen und Ganzen und ihrer Qualitit sowie vier weitere Fragen zur spezi-
fischen Zufriedenheit mit der erhaltenen Hilfe in Bezug auf Drogenkonsum
und Suchtprobleme, korperliche Probleme, psychische Probleme und soziale
Probleme. Die Antworten umfassen eine 4-Punkte-Likert-Skala von aus-
gezeichnet / gut / angemessen / diirftig fiir die Frage nach der Qualitéit bzw.
sehr zufrieden / weitgehend zufrieden / leicht unzufrieden / ziemlich unzu-
frieden fiir die iibrigen Items (1= tiefe Zufriedenheit, 4= hohe Zufriedenheit).
Zusitzlich wurden drei offene Fragen nach Aspekten der Behandlung gestellt,
mit denen die Patientinnen und Patienten besonders zufrieden bzw. besonders
unzufrieden waren und danach, welche Angebote sie vermissten.

Die Befragung wurde wihrend jeweils 90 Tagen im Friihjahr mit allen Patien-
tinnen und Patienten durchgefiihrt, die in diesem Zeitraum Kontakt mit der
Behandlungseinrichtung hatten. Sie erhielten den Fragebogen vom Personal
und fiillten ihn selber aus. Die Befragten hatten die Moglichkeit, die auf dem
Fragebogen aufgetragene Patientennummer abzutrennen, um anonym zu
bleiben. Nur insgesamt 11 (0.8%) Fragebogen wurden anonym abgegeben.
Anhand der Patientennummer wurden die Zufriedenheitsfragebogen mit den
Daten aus der elektronischen Krankengeschichte zu Standort, Behandlungs-
typ und -dauer, Geschlecht, Alter und Nationalitit verkniipft und mit dem se-
parat erhobenen Arbeitsstatus und der Symptombelastung (validierte deutsche
Version des SCL-27 (Franke, 2002; Hardt et al., 2004)). Letztere wurden nur
bei Substitutionsbehandelten erhoben.

3.1.1 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe der hier prisentierten Analyse umfasst die Fragebogen der
drei Befragungswellen 2008 bis 2010. Es konnten 479 (2008), 529 (2009)
und 445 (2010) Personen befragt werden. Der Anteil Behandelte mit Heroin
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betrug 33%, 26% und 28%, der Anteil Behandelter mit anderen Opioiden
59%, 58% und 56%, und der Anteil von Personen ohne Substitution 8%,
16%, 17%. Der Riicklauf variierte je nach Behandlungsmodalitit und Ein-
richtung. In den Heroinbehandlungen betrug er 70%, in Behandlungen mit
anderen Opioiden 50% und in den Behandlungen ohne Substitution 18%.
Der Frauenanteil lag bei 29%, 30% und 32%, der Auslénderanteil 19%, 18%,
17%. Das Durchschnittsalter der Befragten betrug 40 + 8.6 Jahre und die
Dauer der Behandlung am Tag der Befragung 4 + 4.2 Jahre.

3.1.2. Analyse

Die Unterschiede zwischen den Patientengruppen wurden mittels Mann-
Whitney-U-Test auf Signifikanz gepriift, die Zusammenhénge mit den konti-
nuierlichen Variablen (Alter, Behandlungsdauer) mit Spearman-Korrelation.
Um den simultanen Einfluss der Patienten- und Behandlungsmerkmale auf
die Zufriedenheit zu iberpriifen, wurde fiir jedes Zufriedenheits-Item als
abhéngige, bindre Variable (zufrieden/unzufrieden) ein multiples logistisches
Regressionsmodell (Backstep Methode) gerechnet. Folgende Merkmale wur-
den als unabhiingige Variablen in die Modelle miteinbezogen: Behandlungs-
typ (Methadon, ohne Substitution und Heroin als Referenz); Symptombelas-
tung (als normalisierter Index fiir die Schwere der psychiatrischen Symptome
zGSI27 nach Hardt (2004)), Alter, Geschlecht (Mann als Referenz), Arbeits-
status (nicht auf dem Arbeitsmarkt als Referenz), Nationalitit (Schweizer als
Referenz), Welle (Jahr 2008 als Referenz), Behandlungsdauer. Weil die Be-
handlungs- und Patientenmerkmale bei der Befragung 2010 nicht umfassend
erhoben wurden, sind in der logistischen Regression nur die Befragungswel-
len 2008 und 2009 beriicksichtigt. Die offenen Fragen wurden inhaltsanaly-
tisch ausgewertet.

3.2, Ergebnisse

3.2.1 Ausmass der Zufriedenheit

Die mittleren Zufriedenheits-Ratings der sechs erhobenen Behandlung-
saspekte aus den drei Erhebungswellen variierten zwischen den Behan-
dlungstypen (Heroin: 3.0, andere Substitution: 3.3, ohne Substitution: 3.6).
Innerhalb der Behandlungstypen betrugen die Unterschiede zwischen den
Aspekten maximal 2/5 Skaleneinheiten. Die Ratings der sechs Aspekte zeig-
ten in allen drei Behandlungstypen die fast identische Rangreihenfolge: Die
Zufriedenheit mit der Behandlung im Grossen und Ganzen war am hochsten,
diejenige beziiglich korperlicher Probleme am tiefsten. Dazwischen lagen, in
absteigender Reihenfolge, Dogen- und Suchtprobleme, Behandlungsquali-
tit, psychische Probleme, soziale Probleme. Weil die Riicklaufraten und die
festgestellten Zufriedenheitswerte zwischen den drei Behandlungstypen be-
trichtlich differierten, wurden die weiteren Analysen fiir jeden Behandlungs-
typ getrennt durchgefiihrt.
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Die Zufriedenheitsmittelwerte von Patientinnen und Patienten ohne Substitu-
tion waren hoch signifikant besser als die von Heroinbehandelten (alle Items
p < 0.000) sowie von denjenigen in Behandlungen mit anderen Opioiden
(signifikante Unterschiede in allen Items von p < 0.05 bis p < 0.000). Per-
sonen in Behandlungen mit Methadon / Buprenorphin oder Morphin waren
zufriedener als diejenigen in Heroinbehandlungen in allen Zufriedenheits-
items (p < 0.000) ausser der Zufriedenheit mit dem Ausmass der erhaltenen
Unterstiitzung beziiglich sozialer Probleme (Abb. 1).

Abb. 1. Zufriedenheit mit Behandlung bei Patienten in diversen Behandlungstypen (Mittelwerte
2008-2010)
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Der Anteil Unzufriedene (leicht und ziemlich unzufriedene zusammenge-
fasst) betrug bei Heroinbehandlungen zwischen 7% (Drogen und Suchtpro-
bleme) und 23% (Hilfe in Bezug auf korperliche Probleme). In Behandlungen
mit anderen Opioiden ergaben sich zwischen 2% und 13% unzufriedene und
unter den Behandelten ohne Substitution lediglich 1% bis 3%.

3.2.2 Korrelate der Zufriedenheit

In der bivariaten Analyse wurden sowohl in Behandlungen mit Heroin als
auch mit anderen Opioiden deutliche Unterschiede in der Zufriedenheit zwi-
schen den Personen mit und ohne Auffilligkeiten auf den SCL-27-Symp-
tomskalen gefunden. Hohere Symptombelastungen korrelierten mit tieferen
Zufriedenheits-Ratings beziiglich der verschiedenen Behandlungsaspekte
(-.13 = r = -.32, p < .005). Patientinnen und Patienten im Arbeitsverhiltnis
waren zufriedener als Personen ohne Arbeit. Bei Heroinpatientinnen und
-patienten waren die Zusammenhédnge etwas weniger konsistent, was mit der
kleineren Fallzahl zusammenhingen diirfte. In Behandlungen ohne Substi-
tution (n= 54) ergaben sich lediglich schwach signifikante negative Zusam-
menhinge (p < .05) zwischen der Zufriedenheit und depressiven Symptomen
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(Daten nicht gezeigt). Es wurden keine signifikanten Unterschiede im Aus-
mass der Zufriedenheit in Bezug auf Geschlecht und Nationalitét festgestellt.
Auch das Alter und die Behandlungsdauer waren kaum mit der Zufriedenheit
assoziiert (Tabelle 1 im Anhang).

In den fiir jede gemessene Dimension der Zufriedenheit durchgefiihrten logis-
tischen Regressionen wurden mit den unabhidngigen Variablen Geschlecht,
Nationalitdt, Arbeitsstatus, Befragungsjahr, Symptombelastung, Alter, Be-
handlungstyp und Dauer unterschiedliche ,,Varianzanteile* erklért (Pseudo-
R2 zwischen 3 und 17%). Die am hiufigsten vorkommenden Einflussfaktoren
waren der Arbeitsstatus (signifikant in 4 Modellen) und die Symptombelas-
tung (signifikant in 3 Modellen).

Die Items ,,Zufriedenheit mit Behandlung in Bezug auf psychische Pro-
bleme* und ,,Zufriedenheit mit der Qualitit der Behandlung® waren am
stirksten von Patientenmerkmalen beeinflusst. Ersteres hing von der Schwere
der Symptome, vom Geschlecht (Frauen berichteten bessere Zufriedenheit)
und von der Behandlungsdauer (ldnger = besser) ab. Die Zufriedenheit mit
der Behandlungsqualitit war von der Symptombelastung, vom Arbeitsstatus
und dem Behandlungstyp abhéngig (die Heroinbehandelten schitzten ihre
Zufriedenheit schlechter ein).

Das ,,robusteste* Item war die Zufriedenheit mit der Behandlung im Grossen
und Ganzen. Es war lediglich mit dem Behandlungstyp assoziiert. Mit den in
das Modell eingeschlossenen Variablen konnten laut dem Pseudo-R2 nur 4%
der Varianz dieses Items erklédrt werden.

Eine grafische Darstellung der Faktoren, die mit den sechs Aspekten der Zu-
friedenheit zusammenhingen, findet sich in Abbildung 2.

Abb. 2. Multiple logistische Regressionen: Odds Ratios fiir Variablen, die die Zufriedenheit
beeinflussen
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3.23 Antworten auf die offenen Fragen

Mehr als 60% aller Befragten machten jeweils von der Moglichkeit Ge-
brauch, Kommentare zu den offenen Fragen abzugeben. Aus dem Textma-
terial konnten fiinf Kategorien entwickelt werden: (1) Organisation und
Regeln; (2) Professionelle Behandlungsinhalte; (3) Zwischenmenschliches /
Einstellung des Personals zu den Behandelten; (4) andere Patientinnen und
Patienten; (5) allgemeine Kommentare.

Die Mehrheit der Ausserungen zur Frage: ,,Womit waren Sie bei uns beson-
ders zufrieden?* betrafen die Behandlungsinhalte und den Umgang des Per-
sonals mit Patientinnen und Patienten. Es zeigte sich, dass die Patientinnen
insbesondere dem menschlichen, freundlichen Umgang des Personals einen
hohen Stellenwert zuschreiben. Seltener wurden spezielle Behandlungsin-
halte genannt (wie Gespriche mit Therapeutlnnen oder Interferonbehand-
lung). Gleichzeitig bestdtigen die vielen positiven und teilweise Begeiste-
rung und Dankbarkeit ausdriickenden Kommentare die hohe Zufriedenheit
(Dampz & Falcato, 2008). Die meisten kritischen Kommentare bezogen sich
auf organisatorische und regulatorische Aspekte wie Offnungszeiten, Abgabe-
regeln, Wechsel der Therapeutinnen bzw. Therapeuten und Kommunikation
zwischen den verschiedenen Fachbereichen. Einzelne Befragte wiinschten
sich ein breiteres Spektrum an Angeboten (z.B. Tagesstrukturangebote, Sub-
stitution von Kokain, diverse Gruppenangebote), mehr Abkldarung und Infor-
mation.

4 Diskussion

Ausgehend von einem inhaltlichen und methodischen Literatur-Review zum
Thema der Patientenzufriedenheitserhebung und den Ergebnissen eigener
Untersuchungen prisentierten wir Uberlegungen zu Sinn, Zweck, Grenzen
und Moglichkeiten von Zufriedenheitserhebungen im ambulanten Suchtbe-
reich. Dabei ist der zunehmende, von verschiedenen Motiven genihrte Bedarf
nach einer Qualitdtsbeurteilung zu beriicksichtigen. Wir identifizierten in
diesem Zusammenhang zwei wesentliche sozial- und gesundheits- bzw. wirt-
schaftspolitische Wirkungszusammenhinge und Absichten.

Einerseits die Veridnderung der Arzt-Patienten-Beziehung vom paternalis-
tischen Modell, das die Entscheidungskompetenz einseitig den Behandlern
zuordnet, iiber das Konsumenten/Kunden-Modell, das diese ganz einem, im
Idealfall vollstindig informierten, Kéufer von Gesundheitsdienstleistungen
iiberlédsst, bis zum Modell der partizipativen Entscheidungsfindung (Shared
Decision-Making), das gekennzeichnet ist durch gegenseitigen Informa-
tionsaustausch zwischen Arztin bzw. Arzt und Patientin bzw. Patient sowie
gemeinsames Abwigen und Entscheiden. Es ist als das jlingste, am weitesten
entwickelte und am besten operationalisierte Konzept der Patientenbeteili-
gung zu betrachten (Klemperer & Rosenwirth, 2005).
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Andererseits die unter zunehmendem 6konomischem Druck entwickelten, am
Modell marktwirtschaftlicher Konkurrenz orientierten Konzepte, die Leistung
und Qualitdt der Gesundheitsversorgung zu quantifizieren. Obwohl die Sys-
temsteuerungslogik des Gesundheitswesens offensichtlich nicht den Kriften
des freien Marktes iiberlassen ist (z.B. Trennung von Leistungsempfinger
und Kostentriger, teilweise staatliche Regulierung des Angebotes etc.),
hat sich die Thematisierung der Qualitdt der Gesundheitsversorgung in der
Folge in erheblichem Masse an der Qualitéitssicherung in der industriellen
Warenproduktion und Qualitdtsmanagementmethoden aus anderen Branchen
orientiert.

Beide Entwicklungen haben gemeinsam, medizinische Behandlungen
in zunehmendem Masse als Gesundheitsdienstleistungen zu betrachten,
jedoch mit einem unterschiedlichen Fokus. So haben die sich wandeln-
den Rollen der Akteure des Gesundheitssystems zu einer verstirkten
Partizipation der Patientinnen und Patienten am Erbringungsprozess der
Gesundheitsdienstleistungen, mithin einer Emanzipation und generellen
Starkung der (subjektiven) Patientenperspektive, gefiihrt, die sich z.B. in
der Verbesserung der Patientenrechte, aber auch in einer Ubergabe der
Verantwortung fiir ihre individuelle Gesundheit an die einzelnen Gesell-
schaftsmitglieder bzw. Patienten niedergeschlagen hat. Der ©konomische
Druck hingegen fiihrte zur Stirkung einer systemsteuerungslogischen
Betrachtung der Erbringung der Gesundheitsdienstleistungen mit dem
Ziel, eine bestmogliche, kostenoptimierte Qualitit des Gesundheitssystems
unter Beriicksichtigung gesellsaftspolitisch definierter Minimalstandards
zu erreichen. Folgerichtig erlangten Qualititssicherung und -management
und als Voraussetzung dafiir die Messung von Qualitdt im Gesundheitswe-
sen eine zunehmende Bedeutung, mit dem Zweck, die Qualitit quantitativ
festzustellen, in ihrer zeitlichen Verinderung und gegeniiber anderen Leis-
tungserbringern zu vergleichen sowie im Sinne des zirkuldren ,PDCA*-
Steuerungsmodells (plan-do-check-act) zur Optimierung des Leistungs-
erbringungsprozesses zu verwenden.

Das Kunden/Konsumenten-Paradigma (auch Informations-Modell genannt)
stosst auf vielseitige Kritik: z. B. wird argumentiert, dass die Patienten gar
keine Kunden sein wollen (Rees Lewis, 1994), dass Patienten, die mit neuen
Behandlungsformen in Kontakt kommen, iiber keine Vergleichsmoglichkeiten
verfiigen, somit nicht in der Lage sind, eine Meinung dariiber zu haben und
sie selbstbewusst zu dussern (Williams, 1994; Owens & Batchelor, 1996).
Solche Kritik spiegelt sich z.B. in der Verwendung alternativer Begriffe wie
,Klient“ (Client) und ,,Dienstleistungsnutzer (Service user). Insbesondere
ist zu bemerken, dass Patienten mehr als Partner und aktive Mitgestalter
des Behandlungsprozesses zu betrachten sind, denn als reine Kunden bzw.
Konsumenten oder Leistungsempfidnger (Zinn, 2009; Mehmet, 2010). Die-
sem Umstand wird mit dem Modell der partizipativen Entscheidungsfindung
(Shared Decision-Making) Rechnung getragen.
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Das Konzept ,,Patientenzufriedenheit* hat jedoch eine unmittelbare Uberzeu-
gungskraft im Sinne eines Common-Sense-Begriffs. Wer will schon bestrei-
ten, dass zufriedene Patientinnen und Patienten eine erstrebenswerte Grosse
in der medizinischen Versorgung sind. Die Aufarbeitung der Literatur zeigt
jedoch, dass eine naive Verwendung von Patientenzufriedenheit sowohl
hinsichtlich der theoretischen Erkldrungsmodelle wie auch der empirischen
Befunde grosse Gefahr lduft, der Realitédt nicht gerecht zu werden. Theore-
tisch konzeptuell ist Patientenzufriedenheit als ein komplexes psychosoziales
Phinomen zu betrachten, das einerseits einen emotionalen Zustand beschreibt
und andererseits eine auf der subjektiven Wahrnehmung und Interpretation
beruhende Beurteilung der Realitit, vor dem Hintergrund der zur Verfiigung
stehenden Information, bisheriger Erfahrungen und erworbener Normen,
Werte und Meinungen — kurz: ,,Erwartungen® — die durch zahlreiche ,,Verzer-
rungen‘ gestort werden konnen.

Es ist dennoch sinnvoll anzunehmen, dass Patientenzufriedenheit kein rein
fiktives Konstrukt ist, sondern in Realitit existiert, auch wenn wir wenig
dariiber wissen, wie sie zustande kommt. Dafiir sprechen insbesondere
die empirisch konsistent gefundenen Korrelationen von Zufriedenheits-
dusserungen mit Verhaltensabsichten (z.B. bez. erneute Benutzung, Weiter-
empfehlung) und behandlungsrelevantem Verhalten (z.B. Adhédrenz, Verbleib
in Behandlung) und die differenzierten Zusammenhénge mit bestimmten Teil-
aspekten der Behandlung verschiedener gesundheitlicher Stérungen.

Zufriedenheit mit der Behandlung bzw. der Gesundheitseinrichtung ist offen-
sichtlich nicht mit deren Qualitét gleichzusetzen. Es diirfte geradezu eine fiir
das Uberleben und die Gesundheit des Menschen notwendige psychische
Fihigkeit sein, auch trotz mehr oder weniger ungiinstiger Umstéinde ein aus-
reichendes Mass an emotionaler Zufriedenheit produzieren zu konnen. Dies
konnte auch eine Erkldarung fiir die empirisch ausnahmslos hohen Zufrieden-
heitsraten und stark linksschiefen Verteilungen sein.

Im empirischen Teil untersuchten wir das Ausmass der Patientenzufriedenheit
in drei verschiedenen Settings der ambulanten, suchtmedizinischen Behand-
lung (substitutionsgestiitzte Behandlung von Opiatabhédngigkeit mit Heroin,
mit alternativen Opioiden und Behandlungen ohne Substitution bei proble-
matischem Konsum anderer Substanzen). Im Einklang mit den Resultaten
anderer Forschenden fanden auch wir hohe Patientenzufriedenheitswerte.
Uber drei Viertel der Behandelten waren sehr/weitgehend zufriedenen. Fiir
die Interpretation sollte aufgrund der systematisch linksschiefen Verteilung
von Zufriedenheitsratings der Cut-off zur Bestimmung auffilliger Werte
hoch (d.h. bei 75 - 80%er Zufriedenheit) angesetzt werden. Wie Williams
feststellte, bleibt aber die Frage ungelost, wie die differenzierten Sichtwei-
sen der — sich zufrieden dussernden — Mehrheit der Behandelten einbezogen
werden konnen, wenn derartige Erhebungen mehr als ein ,,Troubleshooting®
anstreben wollen (1994).
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Unsere Messungen ergaben signifikante bivariate Unterschiede zwischen den
Behandlungssettings, und zwar tiefere Zufriedenheit der Heroinpatientinnen
und -patienten, die in zwei Regressionsmodellen (Behandlung im Ganzen und
Behandlungsqualitét) unter Kontrolle anderer Variablen bestitigt wurden. Auf
den ersten Blick stehen diese Ergebnisse im Widerspruch zu anderen Studien,
in denen dies umgekehrt war (Sell & Zador, 2004; Marchand et al., 2011). Zu
beachten sind jedoch erhebliche Unterschiede im Design. Wihrend es sich in
unserem Fall um eine naturalistische Beobachtung handelte und sich neben
der eingesetzten Substitutionsmedikation auch die iibrigen Rahmenbedingun-
gen in den vier Arud-Zentren erheblich unterschieden, wurden die Daten der
anderen Studien jeweils alle in der gleichen Behandlungseinrichtung und im
Fall von Marchand nach randomisierter Gruppenzuteilung erhoben. In unse-
rem Fall handelte es sich somit eher um die Messung der Gesamtzufrieden-
heit mit der Gesundheitsleistung / -einrichtung, wihrend in den erwéhnten
Untersuchungen eher die ,,isolierte* Zufriedenheit mit dem Substitutionsmit-
tel gemessen wurde. Die tiefere Zufriedenheit in Heroinbehandlungen der
Arud erkldren wir uns mit den fiir dieses Setting zu befolgenden strengeren
Regeln und Auflagen, welche u.a. die tégliche personliche Prdsenz und den
Sichtkonsum umfassen. Diese Vermutung wird gestiitzt durch die offenen
Antworten der Patientinnen und Patienten. Dies bedeutet jedoch noch nicht,
dass die Qualitdt der Heroinbehandlung schlechter ist. Sie wird unter ande-
ren Bedingungen durchgefiihrt, derer Modifikation gesetzliche Anderungen
voraussetzen wiirden. Da eine direkte Vergleichbarkeit somit nicht gegeben
ist, erscheint es empfehlenswert, die unter naturalistischen Bedingungen
erhobenen Daten aus verschiedenen Behandlungssettings jeweils getrennt zu
analysieren.

Mittels der multiplen logistischen Regression wurde gezeigt, dass die
Einschitzung der Zufriedenheitsdimensionen von verschiedenen Patienten-
merkmalen abhingig ist. Der Arbeitsstatus und die Symptombelastung —
beides auch Zielgrossen in der Suchtbehandlung — waren dabei die stidrksten
und héufigsten Korrelate. Einerseits kann dies bedeuten, dass Personen mit
psychischen Belastungen oder Personen ohne Arbeit weniger gute Behand-
lung erhielten bzw. ihre speziellen Bediirfnisse schlechter befriedigt werden
konnten. Andererseits kann die psychische Belastung (z.B. Depressivitiit)
oder eine schlechte soziale Integration die schlechtere Einschitzung der Zu-
friedenheit hervorgerufen haben.

Fiir die Zufriedenheit mit der Behandlungsqualitéit konnte im Regressionsmo-
dell ndherungsweise 17% der Varianz erklirt werden (Pseudo-R2 Schitzung).
Es sind nicht beriicksichtigte weitere Einflussfaktoren zu vermuten. In unse-
rer Untersuchung wurden z.B. keine Merkmale der Mitarbeitenden erhoben
(Ausbildung, Berufserfahrung oder Identifikation mit dem Institutionskon-
zept), die Teil der Behandlungsqualitit bilden und laut anderer Studien im
Zusammenhang mit der Patientenzufriedenheit stehen. Das ,,robusteste* Item,
das lediglich von einem Behandlungsmerkmal (Behandlungstyp) abhéngig
war, war die ,,Zufriedenheit mit der Behandlung im Grossen und Ganzen®.
Zu Vergleichszwecken (z.B. zwischen Institutionen) erscheint es empfehlens-
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wert, eine solche allgemeine, von Patientenmerkmalen weitgehend unab-
hingige Frage zu stellen.

Die Moglichkeit zur freien Meinungsdusserung iiber das Behandlungsangebot
wurde gut genutzt und die Resultate unserer inhaltsanalytischen Auswertun-
gen stimmen mit der Literatur tiberein (Madden et al., 2008; Perreault et al.,
2010). Die offenen Kommentare bereicherten die erhaltenen Angaben, halfen
bei der Interpretation der quantitativen Ergebnisse und lieferten hilfreiche
Informationen fiir das Qualititsmanagement. Bei der internen Prisentation
zeigte sich, dass gerade die offenen Antworten sehr motivierend auf das Per-
sonal wirkten. Sie konnten auch zur Planung von Verbesserungen im Angebot
genutzt werden.

Unsere Resultate decken sich weitgehend mit den Befunden anderer Studien
zur Patientenzufriedenheit in der Suchttherapie und mit denjenigen aus an-
deren Gesundheitsbereichen. In einer Metaanalyse (Hall & Dornan, 1988a)
waren 81% aller Patientinnen und Patienten mit der erhaltenen medizinischen
Behandlung zufrieden. In einer weiteren Analyse von 107 Arbeiten stellten
dieselben Autoren fest, dass die Zufriedenheit am tiefsten war in den Berei-
chen Aufmerksamkeit gegeniiber psychosozialen Problemen, Biirokratie und
Administration sowie Finanzen / Kosten. Die Zufriedenheit mit der generel-
len Qualitit, der personlichen Interaktion mit den Leistungserbringern und
deren Kompetenz war hingegen am hochsten (Hall & Dornan, 1988b). In
einem anderen Review von iiber 50 Studien unter Psychiatrie-Patienten lag
der durchschnittliche Anteil Zufriedener bei 77.5% (Lebow, 1983).

Von der Messung der Patientenzufriedenheit verspricht man sich Auskunft
dariiber, wie die Patientinnen und Patienten das erhaltene Angebot einschiit-
zen. Je stirker die Zufriedenheit jedoch auch Ausdruck des personlichen
Un-/Wohlbefindens der Patienten, eine Funktion ihrer Depressivitit oder
Ausdruck ihrer Angepasstheit etc. ist, wird dieses Vorgehen fragwiirdig.
Deswegen ist es wichtig, die psychometrischen Eigenschaften des eingesetz-
ten Instrumentes zu beachten, die erhaltenen Ergebnisse zu iiberpriifen und
nicht vorschnell zu interpretieren. Sofern ein Vergleich zwischen verschiede-
nen Behandlungssettings oder Einrichtungen vorgenommen werden soll, ist
es notwendig, fiir Patientenmerkmale zu kontrollieren, die Einfluss auf die
Zufriedenheitsratings haben. Unsere Ergebnisse legen nahe, dass dabei insbe-
sondere die Symptombelastung und der Arbeitsstatus als wesentliche Fakto-
ren beriicksichtigt werden sollten.

Zusammenfassend fithren unsere Erfahrungen und Ergebnisse vor dem
Hintergrund der theoretischen Auseinandersetzung zum Schluss, dass mit
Zufriedenheitsbefragungen wesentliche Erkenntnisse iiber eine eigenstindige
Qualititsdimension ambulanter Suchtbehandlungen per se gewonnen wer-
den konnen, deren Resultate (insbesondere betriebsintern) von praktischem
Nutzen sein konnen. In dieser Hinsicht ist die Zweckmissigkeit jdhrlicher
Wiederholungen von Zufriedenheitserhebungen unserer Erfahrung nach
jedoch fraglich, da kaum Verinderungen festzustellen waren. In den Zen-

23



tren der Arud werden Befragungen deshalb in Zukunft mit einer 2-jdhrlichen
Periodizitit durchgefiihrt. Auch sollten die Resultate nicht vorschnell aus dem
Blickwinkel des Kundenmodells interpretiert oder fiir einfache Vergleiche
zwischen Anbietern herangezogen werden. Die Qualitit eines Gesundheits-
angebotes ist ein komplexeres Konstrukt. Neben der Patientenzufriedenheit
sind fiir eine umfassende Qualitdtsbeurteilung weitere Qualitédtsindikatoren
zu beriicksichtigen, wie z.B. die Zuginglichkeit, die Anzahl durchgefiihrter
Behandlungen (als Indikator entsprechender Erfahrung), Mortalititsraten und
unerwiinschte Ereignisse (z.B. ungeplante Hospitalisationen), die Einhaltung
professioneller Best-Practice-Standards, die Qualifikation der Mitarbeitenden,
Kosten-Nutzen-Relation etc.
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Tabelle 1. Korrelation verschiedener Zufriedenheitsaspekte mit Symptombelastung, soziodemographischen
lungsdauer in Substitutionsbehandlungen mit Heroin und anderen Opioiden

Variablen und Behand-
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Legende:

*) Korrelationskoelffizient nach Pearson

**) Korrelationskoeffizient nach Spearman (nicht parametrisch)

SCL-Scalen dichotom: 0= unauffillig, 1

auffallig

auf Arbeitsmarkt

Arbeitsstatus: 0= nicht auf Arbeitsmarkt, 1

weiblich

= mdnnlich, 2

Geschlecht: 1

= nicht Schweiz

Schweiz, 1

Nationalitdit: 0
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Résumé

Le renforcement de la perspective du patient et la pression économique croissante ont rendu plus
importante la mesure de la qualité dans le secteur de la santé. Dans ce cadre, quelle est I’impor-
tance de la satisfaction du patient?

Dans ses quatre centres en médecine de 1’addiction, Arud a conduit de 2008 a 2010 des enquétes
annuelles sur la satisfaction des patients suivant trois types de traitement ambulatoire, dans
lesquelles des techniques quantitatives et qualitatives ont été employées.

Les niveaux de satisfaction envers les différents types ont été comparés entre eux et testés sur
différents facteurs d’influence par régression logistique. Les questions ouvertes ont été évaluées
par une analyse de contenu.

Plus des % des personnes interrogées ont indiqué une satisfaction élevée, la plus basse étant pour
les traitements a 1°héroine et la plus élevée pour les traitements sans substitution. Les traitements
a la méthadone, la buprénorphine ou la morphine se trouvaient en position intermédiaire. Les
plus importants facteurs d’influence ayant pu étre identifiés sont I’importance des symptomes et
le statut professionnel des patients.

Les enquétes de satisfaction ont fourni des informations sur une dimension a part entiere de la
qualité dans les traitements ambulatoires de la dépendance, qui peuvent €tre d’utilité pratique.
Les résultats ne devraient toutefois pas étre hativement interprétés dans la perspective du modele
clients ou mis a contribution pour de simples comparaisons entre prestataires. La qualité d’une
offre en santé publique est une construction plus complexe.
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Summary

With the increased emphasis on the patients’ point of view and the growing economic pressures,
quality assessment within the Health Care System has become more of an issue. What signifi-
cance should, therefore, be attached to patient satisfaction in this context?

From 2008 to 2010, Arud annually recorded the level of patient satisfaction in three outpatient
treatment settings in its four centres for treatment of drug addiction using quantitative and quali-
tative methods of assessment.

The satisfaction levels were compared to one another and examined for the impact of various
factors using logistic regression. Open questions were assessed and analysed for their content.
More than % of those surveyed reported a high level of satisfaction, with the lowest level being
recorded for heroin treatments and the highest for treatments not involving the use of substitutes.
Treatments involving methadone, buprenorphine or morphine lay in-between. The factors identi-
fied as having the most impact were the severity of the symptoms and the employment status of
the patients.

Satisfaction surveys provide information on an independent quality dimension of outpatient
treatments of addiction, which could be of practical benefit. The results, however, should not be
interpreted too hastily from the viewpoint of the client model or be used to draw simple compari-
sons between providers. The quality of any health service is a more complex construct.
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