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”Kundenzufriedenheit“ bei ambulanten
Pflegedienstleistern

BestandsaufnahmeundVorschl̈agefür einstresstheoretisch
fundiertesMessinstrument

KlausBendel,WenzelMatiaske,FlorianSchramm,Ingo Weller

Zusammenfassung

Der Artikel gibt einenÜberblick zum Standder Forschungzur Qua-
lit ätssicherungin der ambulantenPflege. Es werdenErfahrungenund In-
strumentezur Messungvon Patientenzufriedenheit referiert.Die unzurei-
chendetheoretischeFundierungdermeistenMeßinstrumentewird alsMan-
ko herausgestellt.Aufbauendauf streßtheoretischen̈Uberlegungenwerden
Vorschl̈agezur FundierungeinesneuenInstrumentesunterbreitet.Grundla-
geist dastransaktionaleModell vonLazarusundLaunier. Zus̈atzlichwerden
theoretischëUberlegungenzu denFacettendesKonstruktesentwickelt. Es
folgenBeispielezur Operationalisierung.Ein Fazit sowie ein Ausblick auf
geplanteVorhabenbildendenSchlußdesArtikels.

Abstract

This reportdealswith quality assurancein ambulant care.Experiences
arediscussedandinstrumentsfor themeasurementof patientsatisfactionare
presented.Most of theinstrumentslacka theoreticalbasis.Thereforestress
theoriesaresuggestedastheoreticalbackgroundfor themeasurementof the
construct.Thefurtherargumentationis basedonatransactionalperspective.
Additionally facetsand componentsof the constructare developed. The
reportfinisheswith examplesfor the operationalization,a final conclusion
andanoutlookon futureplans.
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1 Qualit ätssicherungin der ambulanten Pflege—
einführendeBemerkungen

Mit der VerabschiedungdesPflegeversicherungsgesetzes(SGB XI) und seinem
in Kraft tretenam 01.01.1995wurdein DeutschlandnachjahrzehntelangerDis-
kussionin mehrfacherHinsichtsozialpolitischesNeulandbetreten.NebenderEr-
weiterungder klassischenSozialversicherungum die AbsicherungdesRisikos
der Pflegebed̈urftigkeit durchdie Einrichtungvon Pflegekassenist die Installie-
rungmarktwirtschaftlicherSteuerungselementeein zentralesReformprojekt,das
derGesetzgeberhiermit verkn̈upft hat(Asam/Altmann1995:32 ff.).

Dabei handeltes sich einerseitsum die Aufhebung der traditionellenVor-
rangstellungvon Pflegeanbieternder FreienWohlfahrtspflege als Vertragspart-
ner öffentlicherKostentr̈ager(

�
72 SGB XI). Parallel wurdeeineBudgetierung

derAusgabenin Formdersogenannten
”
einnahmenorientiertenAusgabenpolitik“

eingef̈uhrt (
�

30 und
�

55 Abs. 1 SGB XI). Schließlichwurdenin
�

80 SGB XI
Grunds̈atzeund Maßsẗabezur Qualiẗat bzw. Qualiẗatssicherungvon ambulanten
Pflegedienstleistungenfestgeschrieben.

Die Forcierungder Marktöffnungund Wettbewerbsf̈orderungdurchdenGe-
setzgeberhat ihre Wirkung nicht verfehlt. Mittlerweile gibt esbundesweiteine
großeVielfalt privater Anbieter auf dem Pflegemarkt.Demgegen̈uber steht je-
dochdie Umsetzungder Anforderungendes

�
80 SGB XI vor nicht unerhebli-

chenSchwierigkeiten,dasichdiedort formuliertenGrunds̈atzeundMaßsẗabele-
diglich auf relativ allgemeineAnforderungenundunpr̈aziseVerpflichtungenbe-
schr̈anken,währendbislanganerkannteund erprobteInstrumentezur Qualiẗats-
sicherungkaumzur Verfügungstehen(Kühnert1996).Ein weiteressowohl im
PflegeversicherungsgesetzselbstalsauchbeidenQualiẗatsrichtliniengem̈aß

�
80

zuTagetretendesManko bestehtdarin,dassbeiQualiẗatskontrollendiePflegedo-
kumentationder Pflegekr̈afte im Vordergrundstehensoll, währenddirekteQua-
lit ätsbeurteilungenderNutzernicht vorgesehensind.

Die Beurteilungder Qualiẗat der Pflege durch die pflegebed̈urftigen Perso-
nenselbstbzw. ihre an der Pflege beteiligtenAngeḧorigen ist jedochaufgrund
derSpezifikasozialerDienstleistungenvonherausragenderBedeutung.Im Unter-
schiedzu industriell gefertigtenGüternwerdenPflegedienstleistungennicht auf
anonymenMassenm̈arktenangeboten,sondernsind dasErgebniseineskommu-
nikativen InteraktionsprozesseszwischenDienstleistungerbringerund Dienstlei-
stungsnehmer. Die KundenoderKlienten sind als

”
Ko-Produzenten“ an der Er-

bringungsozialerDienstleistungenunmittelbaraktiv beteiligtundderenQualiẗat
ist abḧangigvoneinererfolgreichenKooperationbeiderSeiten(Heiner1996:212;
Wendt1995).

Bezugnehmendaufdiegebr̈auchlicheUnterscheidungvonStruktur-, Prozess-
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und Ergebnisqualiẗat (Donabedian1966,1982)mussdieseBesonderheitin der
unmittelbarenVerkn̈upfungvon Prozess-und Ergebnisqualiẗat gesehenwerden.
Die zu erbringendenLeistungenkönnennicht allein unter dem Gesichtspunkt
deseffektivenEinsatzesvon Ressourcenzur ErreichungeinesbestimmtenZieles
bewertetwerden.VielmehrgewinnenAspektewie die Angemessenheitder Pro-
blembearbeitung,die Zuverlässigkeit der Leistungserbringung,die Transparenz
derHandlungsvollzüge,dieAchtungundPartizipationderNutzer, dieVertraulich-
keit derKooperationusw. einenbesonderenStellenwert(Heiner1996:221ff.).

Hinzu tritt die für sozialeDienstleistungencharakteristischeAufspaltungder
Nachfrageseitein Kundenmit strukturellunterschiedlichenInteressenund Ein-
flussm̈oglichkeiten.Währenddie Kostentr̈agerals KundensozialerDienstedie
AusgestaltungdesAngebotesebensowie die Bedingungender Inanspruchnah-
me entscheidendbeeinflussen,bestehenfür die Klienten in aller Regel keinerlei
vergleichbareMöglichkeiten,Bed̈urfnisseübereinentsprechendesNachfragever-
haltenzumAusdruckzubringen.Seies,weil einWechseldesPflegedienstesauf-
grundmangelnderAlternativen nicht möglich ist oderder Kraftaufwandhierfür
als zu hochangesehenwird. So bestehtnicht selteneinemassive Abhängigkeit
von den jeweiligen sozialenDienstleistungsorganisationen(Badura/Groß1976:
293ff.; Verbraucher-ZentraleHamburg 1998:25,29).

AngesichtsdesstrukturellenMachtgef̈alleszwischenKostentr̈agernundLei-
stungsanbieternauf dereinenSeiteunddenpflegebed̈urftigenMenschenauf der
anderen,ist esdringendgeboten,angemesseneInstrumenteund Steuerungsme-
chanismenzu entwickeln, die eineGewähr dafür bieten,dasssich Pflegedienst-
leistungennicht nur in Form von WillensbekundungenundAbsichtserkl̈arungen
sondernauchfaktischandenWünschenundBed̈urfnissenderBetroffenenorien-
tieren.

NebenderDiskussionum die EinrichtungunabḧangigerBeratungs-undBe-
schwerdestellen,die insbesonderevon Verbraucherzentralenals Elementedes
Verbraucherschutzesim Gesundheitswesenangestrebtwerden(Mertens1997;
Verbraucher-ZentraleHamburg 1998:48 ff.), ist die direkteBefragungder Nut-
zerim RahmenvonQualiẗatssicherungsmaßnahmengeeignet,Fehlentwicklungen
aufgrundmangelnderArtikulationsmöglichkeitendiesesPersonenkreisesim Hil-
fesystemvorzubeugen.Dassubjektive Wohlbefindenund die subjektive Zufrie-
denheitkönnennuraufdemWeg einerunmittelbarenBefragungderjenigenin Er-
fahrunggebrachtwerden,die dieseLebensumsẗandedurchleben.Auch wenndie
Zufriedenheitvon Nutzernkein hinreichenderIndikator für die Qualiẗat sozialer
Dienstleistungenseinkann,dürfte gleichwohl unstrittigsein,dassInformationen
hierzueineunabdingbareGrundlagefür einebed̈urfnisorientierteAusgestaltung
desLeistungsangebotesdarstellen.

ZielsetzungunseresBeitragesist die theoretischeund methodischeFundie-
rungeinesstandardisiertenInstrumenteszurZufriedenheitsmessungderKlienten
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ambulanterPflegedienstleister. ErsteErfahrungenliegenin diesemBereichbereits
vor. DarüberhinausexistierteineVielzahlvonInstrumentenzurMessungdesver-
wandtenKonstruktesPatientenzufriedenheit.Wir diskutierendieseMessans̈atze
im folgendenKapitel,wobeiwir auf die in derLiteraturbehandeltenInstrumente
nur kurzeingehenwerden.

Ein Manko der vorliegendenInstrumenteist ihre unzureichendetheoreti-
scheFundierung.Ein weiteresmethodischeswie theoretischesProblemist das
in derZufriedenheitsforschungbekanntePḧanomen,dassMessungenregelmäßig
ein hohesZufriedenheitsniveau indizieren. Der Informationswertvon Zufrie-
denheitsmessungenist daher— mit Blick auf interne wie externe Maßsẗabe
der Qualiẗatsbeurteilung— nicht unproblematisch.Dies gilt insbesondereunter
der Randbedingungeingeschr̈ankter

”
Konsumentensouver̈aniẗat“ . In der theore-

tischenGrundlegung unseresVorschlageszur Messungder Klientenzufrieden-
heit, die wir im dritten Kapitel vorstellen,greifenwir dieseProblematikauf. In
Anlehnungan Ergebnisseder Arbeitszufriedenheitsforschungschlagenwir auf
stresstheoretischerBasisvor, verschiedeneQualiẗatenderZufriedenheitzu diffe-
renzieren.

Das vierte Kapitel fasst die methodischenErfahrungenund theoretischen
Überlegungenzusammen.Auf dieserBasisund unter Rückgriff auf die Ergeb-
nisseeinerexplorativen Erhebung zur Zufriedenheitmit denLeistungenambu-
lanterPflegedienstestellenwir abschließendmöglicheOperationalisierungendes
vorgeschlagenenKonstrukteszusammen.

2 Zufriedenheit mit ambulanten Pflegedienstleistungen—
zum gegenẅartigen Forschungsstand

Währenddie Zufriedenheitsforschungim klinischen Bereich bereits auf eine
langj̈ahrigeTraditionzurückblicken kann(Swan/Carroll1979;Aharony/Strasser
1993;Leimkühler 1995;Stallard1996),stecktsie auf demGebietder ambulan-
tenPflegedienstleistungen— insbesondereim deutschsprachigenRaum— noch
in denAnfängen.Trotz der breitenundgut dokumentiertenErfahrungenmit In-
strumentenzur Messungder Patientenzufriedenheitsind auchauf diesemFeld,
gemessenanStandardsderempirischenSozialforschung,konstruktiveMängelzu
verzeichnen.Wir beleuchtendieseAspektezun̈achstkurz, bevor wir ausf̈uhrli-
cherauf jüngereAnsätzezur ErhebungderKlientenzufriedenheitbei ambulanten
Pflegediensteneingehen.
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2.1 Erfahrungen ausder Patientenzufriedenheitsforschung

MessinstrumentederempirischenSozialforschungsollennichtnur, wie einleitend
betont,theoretischfundiertsein,siesollendar̈uberhinaustesttheoretischenStan-
dardsgen̈ugen,d. h.. auf Verlässlichkeit und Gültigkeit gepr̈uft sein(mit Bezug
aufdasAnwendungsfeldCarr-Hill 1992;Fitzpatrick1991a,1991b).Im Fall kom-
plexer Konstruktewie derZufriedenheitsmessungkommthinzu,dassdie Instru-
menteverschiedeneAspekteoderFacettendesKonstrukteserfassensollen.Typi-
scherweisesindderartigeInstrumentedaherin Subskalenorganisiert.Schließlich
ist mit Blick auf den Einsatzbei größerenPopulationender Praktikabiliẗat der
ErhebungundDatenanalyseRechnungzu tragen.Obwohl dieseKriterien in kriti-
schenÜbersichtsreferatenbereitsfrühangemahntwurden(Lebow 1983;Lochman
1983;Pascoe1983),gen̈ugenihnendie eingesetzenInstrumentenur in wenigen
Fällen(McMillan 1987;Leimkühler1995;Stallard1996).

In ihrer umfassendenRevision vorliegenderMessinstrumentemit Blick auf
denEinsatzbei ambulantenDienstenkommenvanCampenet al. (1995)zu dem
ern̈uchterndenErgebnis,dassvon 113 gesichtetenInstrumentenlediglich für 41
Reliabilitäts-undValiditätspr̈ufungendurchgef̈uhrtwurden.In derletzterenGrup-
pebefandensichwiederumnur 8 Messans̈atze,die zwei- odermehrmalsauf ihre
Güte überpr̈uft wurden.DieseGruppeentḧalt die bekanntestenInstrumentewie
den

”
PatientSatisfactionQuestionnaire(PSQ)“ (Ware/Snyder 1975;Wareet al.

1983),den
”
Client Satisfaction Questionnaire(CSQ)“ (Larsenet al. 1979;Att-

kisson/Zwick1982),die
”
Satisfaction with Physiciansand Primary CareScale

(SPPCS)“ (Hulka et al. 1970) und das
”
Patient Judgementof Hospital Quality

Instrument(PJHQ)“ (Meterko et al. 1990),die regelmäßigüberpr̈uft undweiter-
entwickelt wordensind.Allerdingsbem̈angelnvanCampenetal. auchbei diesen
Instrumentendie unzeichendetheoretischeFundierung.Letzterekonstatierensie
lediglichim Fall des

”
ServiceQualityInstrument(SERVQUAL)“ (Parasuramanet

al. 1985),dasexliplizit aufeinem
”
Lückenkonzept“ basiert.Zufriedenheitmit der

Servicequaliẗat ist demnacheineFunktionderSẗarke undRichtungderDif ferenz
zwischenerwarteterund wahrgenommenerServicequaliẗat, wobei einegewisse
Toleranzzoneangenommenwird (Parasuramanetal. 1988).Die Vorstellungeines
subjektivenSoll-Ist-Vergleichsvon ErwartungenundWahrnehmungenist jedoch
implizit grundlegendfür vieleandereInstrumente.

NebendiesenKritikpunktenstellt sich im Zusammenhangmit derPatienten-
zufriedenheitsforschungein Grundproblem,dasauchausanderenBereichender
Zufriendenheitsmessungbekanntist: Esfindensichgenerell,selbstbei Problem-
gruppen,hoheZufriedenheitsquoten,die vom StandpunkteinesAußenstehenden
in keinemunmittelbarenZusammenhangmit denfaktischenVerḧaltnissenstehen.
Sosindin verschiedenenStudienbereitsmehrfachDiskrepanzenzwischenobjek-
tiven Gegebenheitenbzw. Fremdeinscḧatzungenund der subjektiven Wahrneh-
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mungnachgewiesenworden(Leimkühler1995:165).In methodischorientierten
ErklärungendiesesPḧanomenswird vor allem auf die Tendenzverwiesen,so-
zial erwünschtebzw. inhaltsunabḧangigeAntwortenzu geben.Auf theoretischer
Ebenewird zur DeutungdesüberwiegendpositivenAntwortverhaltensvor allem
aufzweiverwandteErklärungsmusterzurückgegriffen:dieTheoriederkognitiven
DissonanzunddasAssimilations-Akkomodations-Modell.

Die TheoriederkognitivenDissonanz(Festinger1978)gehtdavon aus,dass
Befragungspersonen,die sichnacheinerEntscheidungsphasefür die Inanspruch-
nahmeeinesbestimmtenAngebotesentschiedenhaben,in der Folge bevorzugt
Aspektewahrnehmen,die sie in der Richtigkeit ihrer Entscheidungbesẗatigen.
Äußerungenzur Zufriedenheitmit einer Dienstleistungsind insofernvon einer
selektiven,positiveAspekteversẗarkendenWahrnehmunggepr̈agt,umdaseigene
Entscheidungsverhaltenvor sichselbstzurechtfertigen.Die in derForschungzum
Konsumentenverhaltengebr̈auchlicheTheoriestellt auf die aktive Informations-
suchenachdemKaufakt bzw. einerPatientenbeziehungab. BezogenaufdenFall
dauerhafterKlientenbeziehungenwie bei der Inanspruchnahmevon Pflegedien-
stenist dagegendasebenfallsmit derhomöostatischenGrundannahmeverwandte
Assimilations-Akkomodations-Modellzur Erklärungderdurchg̈angighohenZu-
friedenheitsurteileangemessener. DiesesModell setztan der Vorstellungeines
Soll-Ist-VergleichsanundkonzeptualisiertZufriedenheits̈außerungenalsVerḧalt-
niszwischenzweiVariablen,derwahrgenommenenRealiẗateinerseitsunddenihr
entgegengebrachtenErwartungenandererseits(Oliver 1979;Linder-Pelz1982a,
1982b. Vgl. in diesemZusammenhangauchdasdynamischeKonsumentenzufrie-
denheitsmodellvonWoodruff etal. 1983).SinddiewahrgenommenenVerḧaltnis-
seausderPerspektive einerPersonkaumzu beeinflussen,sowerdendie Erwar-
tungenentwederbereitsvorabentsprechendgeringausfallen oderaberim Zuge
desentsprechendenErfahrungsprozessesan die Realiẗat angepasstwerden.Un-
ter der Voraussetzung,dassgenerellein solcherAusgleichzwischendenErwar-
tungender Personund der von ihr wahrgenommenenUmwelt angestrebtwird
(Gleichgewichtszustand),kanneinehoheZufriedenheitsomitauchalsIndiz einer
resignativenAnpassunganalsunab̈anderlichwahrgenommeneGegebenheitenin-
terpretiertwerden(Ipsen1978:47 ff.).

BeideErklärungsmusterthematisierendenProzesscharakterderBildung und
Ver̈anderungvon Zufriedenheitsurteilen;ein Aspekt,der in denauf statischeBe-
standsaufnahmeangelegtenInstrumentenvernachl̈assigtwird. Praxeologischist
die BerücksichtigungdesProzesscharaktersder Zufriedenheitsurteilemit Blick
aufdieEvaluierungderQualiẗatklinischerwie pflegerischerDienstleistungenvon
erheblicherBedeutung(Hays/Ware1986).

Einesder wichtigstenErgebnisseder bisherigenForschungist ausunserer
Sicht,dassdie empirischenStudienAufschlussüberverschiedeneinhaltlicheFa-
cettendesKonstruktesZufriedenheitliefern.DenndieseFacettensindnurteilwei-
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seunterRückgriff auf theoretischeKonzepte,wie beispielsweiseKatalogehuma-
nerBed̈urfnisseodersozialerNormen,ableitbar. Die ErwartungenandieQualiẗat
bestimmterDienstleistungensind entscheidenddurchsituative Aspektegepr̈agt
unddar̈uberhinaushistorischemWandelunterworfen.Bemerkenswerterweisebe-
legenMeta-AnalysenvorliegenderStudientypischeDimensionender Patienten-
zufriedenheit(Hall/Dornan1988a,1988b).DominanteFaktorensindmenschliche
ZuwendungundInformationsverhalten,wahrgenommeQualiẗat undKompetenz,
aberauchBürokratie,Zugänglichkeit, Kostenund eingesetztesInstrumentarium
sindvon Bedeutung.Fernerwerdendie Ergebnisse,die Kontinuität unddie Auf-
merksamkeit gegen̈uberpsychosozialenProblemenber̈ucksichtigt.

2.2 Studienzur Zufriedenheit mit ambulanten Pflegediensten

Im Bereichder ambulantenPflege wurdenzwar frühzeitigUntersuchungenzur
Qualiẗatssicherungdurchgef̈uhrt, die subjektive Zufriedenheitder Nutzer blieb
dabei jedochausgeklammert.Erst in jüngsterZeit zeichnensich Bestrebungen
ab,dieseLücke zu schließen.Daherkönnenwir im folgendennur wenigeStudi-
envorstellen.Wir werdendabeiauf die bekanntenProblemederZufriedenheits-
forschungstoßen.Dennochist es für unsereZielsetzungwichtig, dieseStudien
ausf̈uhrlicherzu würdigen,um mehrüberdie spezifischeninhaltlichenFacetten
desKonstruktesZufriedenheitbei der NutzungambulanterPflegedienstezu er-
fahren.

Die Verbraucher-Zentrale Hamburg hat sich bereits 1996 darum bem̈uht,
einenEinblick in die Situationvon Pflegebed̈urftigenzu gewinnen(Verbraucher-
ZentraleHamburg 1998).Allerdings kanndiesesUnternehmenallenfalls explo-
rativen Charakterbeanspruchen,da lediglich 13 qualitative Leitfadeninterviews
durchgef̈uhrt wurden,von denenwiederumlediglich 5 Personenpflegebed̈urftig
bzw. Angeḧorigevon pflegebed̈urftigenMenschenwaren.Dennochgibt die Stu-
dieersteHinweiseaufzentraleProblemlagenbzw. Qualiẗatsdimensionen.Gegen-
standvon Kritik undBeschwerdenwarenzusammengefasst:fehlendeKoordina-
tion, Beratungund Untersẗutzungbei der Antragstellungan die Pflegekasseund
BegutachtungdurchdenMedizinischenDienst(MDK), fehlendeEntscheidungs-
hilfen bei der Auswahl einesgeeignetenDienstes,unklareund missversẗandli-
cheAbrechnungsmodalitäten,zeitlicheUnflexibilit ätundFremdbestimmtheitder
Pflege,BelastungdurchhäufigenWechselder Pflegekr̈afte,Leistungsk̈urzungen
undZeitmangel,Äußerung,WahrnehmungundUmgangmit Beschwerden(ebd.:
16 ff.).

Ebenfalls 1996wurdein Gelsenkirchenvom Institut für Arbeit und Technik
einestandardisierteschriftlicheBefragungzur Zufriedenheitder Kundenvon 9
privatenPflegedienstendurchgef̈uhrt (Bandemer1997).Gegen̈uberderqualitativ
ausgerichtetenHamburgerBefragungkönnensichdie ErgebnissederStudieauf
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einedeutlichbreitereDatengrundlagestützen( �������	� ). Gefragtwurdemit ei-
neminsgesamt16 FragenumfassendenFragebogenunteranderemnachderArt
der Hilfen, nachErreichbarkeit, Beratung,Beschwerden,Kriterien der Auswahl
desDienstes,nachdem Stellenwertvon Leistungen,nachdem Gefühl und der
Zufriedenheitmit denerbrachtenLeistungen.Auch dieseStudieliefert wichtige
Hinweisehinsichtlichder Zufriedenheitmit ambulantenPflegedienstleistungen.
Sogründetesichbeispielsweisedie überwiegendgëaußerteZufriedenheitmit den
Pflegediensten(über90%) vor allemaufdiePflegequaliẗatunddieFreundlichkeit
desPersonals,währenddemEinsatzdergleichenPflegekraftsowie Informationen
zuweiterenUntersẗutzungsm̈oglichkeiteneinehernachrangigerStellenwertzuge-
wiesenwurde.AllerdingswerdeneinigeAspekte,die von derHamburgerStudie
alszentralhervorgehobenwurden,nichtangesprochen.Diesbetrifft insbesondere
MomentederAbhängigkeit undFremdbestimmtheitin derPflege,beispielsweise
Möglichkeitender Mitspracheund Partizipation,etwa bei denPflegezeitenoder
beiderAuswahlderPflegekr̈afte,ebensowie dieTransparenzvonAbrechnungen.
DesweiterenbleibenAbhängigkeitenaufgrundmangelnderAlternativenausge-
blendet.Hinweiseauf Problemlagenhättenauchdie Anlässevon Beschwerden
gebenkönnen,die ebenfalls nicht erhobenwerden.Schließlichwerdenin dem
FragebogenkeinepersonenbezogenenDaten,wie etwa Alter, Geschlecht,Haus-
haltsgr̈oße,Gradder Pflegebed̈urftigkeit oderKonfessionerhoben,so dasswei-
tergehendeAnalysenhinsichtlichderAbhängigkeit derZufriedenheitvon sozio-
demographischenVariablennicht möglich sind.Insgesamtfehlt demFragebogen
jedocheinaufdenAspektderZufriedenheitzugeschnittenestheoretischesFunda-
ment.ZumindestfindensichkeinerleiAngabendazu,auf welcherGrundlagedas
Erhebungsinstrumententwickelt wurde.

DerTÜV-Rheinlandführt im RahmenseinesZertifizierungsverfahrensfür am-
bulantePflegediensteKundenbefragungendurch(Reck-Hog1997;o.V. 1997).In
Form von Leitfadeninterviews werdenunteranderemDatenzur Freundlichkeit,
Hilfsbereitschaft,Verlässlichkeit undPünktlichkeit derMitarbeitererhoben.Wei-
terhinwird danachgefragt,ob sichdie KundengeachtetundalsMenschrespek-
tiert fühlen.Schließlichwird auchum die Bewertungder Strukturund Organi-
sationder Pflegedienstegebeten,etwa hinsichtlichder Gewährleistungvon Ver-
traulichkeit, der EinhaltungvereinbarterBetreuungszeiten,desInformationsver-
haltens(z. B. beiVersp̈atungen)sowie derZahldereingesetztenPflegekr̈afte.Der
Interviewleitfadenlehnt sich an den obenerwähnten

”
Client Satisfaction Que-

stionnaire“ (CSQ) an, der im Hinblick auf ambulantePflegedienstemodifiziert
wurde.Bislangist der Leitfadenjedochebensowenigwie DatenundErgebnisse
ausentsprechendenUntersuchungenpubliziertworden.Insofernist eineweiterge-
hendeAuseinandersetzungmit demErhebungsinstrumentbzw. denErgebnissen
derUntersuchungennicht möglich.

Ausführlicherdokumentiertist eineStudiedesÖsterreichischenRotenKreu-
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zes zur Zufriedenheit der Nutzer mit den Leistungender Hauskrankenpfle-
ge/Altenbetreuung/Heimhilfe,die sich u. a. ebenfalls an den CSQ anlehnt
(Wild/Strümpel 1996). Neben7 qualitativen Interviews wurden insgesamt200
schriftlicheBefragungenmittelseinesstandardisiertenFragebogensdurchgef̈uhrt.
GrundlagewardabeidieAnnahme,daßsichdieZufriedenheitmit einerDienstlei-
stungausdemVerḧaltnisderpers̈onlichenBedeutungeinesbestimmtenAspektes
(Wichtigkeit) zudenfaktischenGegebenheiten(Ist-Zustand)zusammensetzt.Ent-
sprechendwurden,soweit möglich, jeweilsbeideAspekteerhobenundmiteinan-
derverglichen.InsgesamtergabsichdabeieinehoheZufriedenheitmit denange-
botenenDiensten.Als besonderswichtig undauchin bezugauf die Ist-Situation
sehrpositiv bewertet wurde die BeziehungzwischenPatient und Personal.Im
Einzelnenhandelteessichdabeium die pers̈onlicheBeziehungzur Betreuungs-
person,derenFreundlichkeit undfachlicheKompetenz.Als problematischePunk-
te erwiesensichdasErhaltenvon Tips undAnleitungenvom Pflegepersonal,die
Kontinuität desPersonals(häufigerPersonalwechsel)sowie Möglichkeiten,den
ZeitpunktdesHausbesuchsmitbestimmenzu können,wobei letzteresvon vielen
Nutzernauchalsnichtsowichtig angesehenwurde.InsgesamtbestandaufSeiten
derNutzerdieTendenz,dieDienstleistungzuakzeptierenundwenigzuhinterfra-
gen.Siesahensicheherin derRolle des

”
passivenEmpf̈angers“ und legtenkei-

nenallzugroßenWertaufdieMitspracheundaktiveMitgestaltungdesDienstlei-
stungsverḧaltnisses(ebd.:44). NebendenaufschlußreichenBefundenderStudie
ist hier der Versucheiner theoretischenFundierungdesErhebungsinstrumentes
unter Bezugnahmeauf die Wert-Erwartungstheoriehervorzuheben(Linder-Pelz
1982a,1982b).Allerdings wird in diesemZusammenhangnicht nähererläutert,
in welcherWeisedieBeziehungzwischenderEinscḧatzungderWichtigkeit eines
AspektesundderBewertungdesIst-Zustandesdie Zufriedenheitbeeinflusst.

Eine an der Universiẗat-GesamthochschuleKasseldurchgef̈uhrte Studiezur
Lebensqualiẗat durchOffeneHilfen für Menschenmit Behinderungenund ihre
Angeḧorigenin Hessen( �
����� ) nenntalszentraleParameterderBewertungvon
ambulantenbzw. familienuntersẗutzendenDienstendieNutzungsstrukturundden
Nutzungsumfang,dasVerḧaltniszurLeitungundzueingesetztenAssistentendes
Dienstes,die Entscheidungskompetenzenvon Kundenbei derAuswahl derHel-
fer, die Flexibilit ät undErreichbarkeit desDienstes,die unmittelbareInteraktion
zwischenHelfern und KundeneinschließlichmöglicherKonfliktsituationen,die
Zufriedenheitmit derOrganisationunddemInhalt derDienstleistungen,die Zu-
friedenheitmit Dienstleistungenin ausgewähltenBereichen(z. B. Beratung)so-
wie die Zufriedenheitmit demVerḧaltniszu AssistentenundRegie-Mitarbeitern
(Böttneretal.1997:71f.). Zufriedenheitswertewurdenmit einerelf-stufigenSka-
la gemessen,die auchin Wohlfahrtssurveys eingesetztwird. Insgesamtfiel die
Bewertungder Dienstedurchdie Nutzersehrpositiv aus,währendnegative Be-
wertungennur seltengëaußertwurden.
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Zu einemähnlichenErgebniskommt eine schriftliche Befragungder Nut-
zer familienuntersẗutzenderDienstein NordrheinWestfalen( �������� ), die vom
Zentrumfür Planungund Evaluationder Universiẗat GesamthochschuleSiegen
durchgef̈uhrt wurde (McGovern et al. 1998). In die Befragungwurden insge-
samt24 Qualiẗatsmerkmalefür die Arbeit familienuntersẗutzenderDienstein der
Form von Thesenaufgenommen,zu denendie Befragungspersonenauf sechs-
stufigenRatingskalenihre ZustimmungoderAblehnungzum Ausdruckbringen
konnten(McGovernet al. 1998:89 ff.). Dabeihandeltessicheinerseitsum Aus-
sagenzur Qualiẗat der StrukturdesDienstleistungsangebotes(z. B. Informatio-
nenzu Angebotenund Hilfsmöglichkeiten,Erreichbarkeit in Notfällen,Einfluss
auf Art und Umfangder Hilfen bzw. bei der Helferauswahl, Untersẗutzungbei
Anträgen,Erläuterungvon Kosten,Umgangmit Beschwerdenund Verhaltenin
Konfliktfällen) sowie andererseitsum Aussagenzu denLeistungender Einsatz-
kräfte (z. B. Vertraulichkeit, Verbindlichkeit, Zurückhaltungund Qualifikation).
In der gleichenForm wurde parallel die Zufriedenheitin insgesamtfünf Un-
tersẗutzungsbereichenerhoben:BegleitungausserHaus,Beratung,Pflegehilfen,
Untersẗutzungim HaushaltundpädagogischeFörderung.Schließlichwurdeeben-
falls in dergleichenForm die Zufriedenheitmit den

”
Servicequaliẗaten“ derMit-

arbeiterim Hinblick auf Freundlichkeit, respektvollen Umgang,Zuverlässigkeit,
EinfühlungsvermögenundMotivationabgefragt.Insgesamtzeigtesichauf allen
Ebeneneinedurchweg positiveBewertungderDienstleistungen.

Aus der bisherigenForschungzur Zufriedenheitvon Patientenim Gesund-
heitswesenkannals übereinstimmendesErgebnisdie herausragendeBedeutung
der kommunikativen Interaktionbzw. KooperationzwischenDienstleistungser-
bringerundDienstleistungsnehmerfestgehaltenwerden(Ben-Sira1980;Bowers
et al. 1994;Jooset al. 1993;Leimkühler1995;Smith 1992).Nebender affekti-
venKomponentederBeziehungzwischenKlient undPersonalkommtin diesem
ZusammenhangdemErhaltautonomerHandlungs-undEntscheidungsspielräume
(Selbsẗandigkeit) einezentraleBedeutungzu (Elbeck/Fecteau1990).Wesentlich
scheintdemnachauchzu sein,dassderKlient in seinerEigensẗandigkeit alsPer-
son,im Sinneeinesam Behandlungsgeschehenaktiv beteiligtenSubjekts,aner-
kanntundrespektiertwird.

LetztererAspektverweistnocheinmalauf die zentraleSchwierigkeit derZu-
friedenheitsmessungunddasdamitverbundeneInterpretationsproblemderErgeb-
nisse.Die in den diskutiertenStudienberichtetendurchweg hohenZufrieden-
heitswertekönnenausunsererSicht teilweiseauf die mangelndeSouver̈aniẗat
der Klienten zurückgef̈uhrt werden.Das bei sozialenDienstleistungenhäufig
erlebteFehlenvon alternativen Handlungsoptionenund die hiermit verbunde-
ne Abhängigkeitserfahrungführenzu relativ niedrigenErwartungenund großer
Dankbarkeit für jeglicheUntersẗutzung,d. h. zuhoherZufriedenheitauchmit un-
zulänglicherHilfeleistung.DieserAspekt ist in der theoretischenGrundlegung
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desMessinstrumentesausf̈uhrlicherzuwürdigen.

3 Zur theoretischenFundierung einesMessinstrumenteszur
Zufriedenheit mit ambulanten Pflegediensten

Ausgehendvon denberichtetenInstrumentenund Befundenentwickeln wir im
folgendeneinetheoretischeFundierungfür ein Messinstrument.Den Ausgangs-
punkt unsererÜberlegungenbildet dasGrundkonzepteinesSoll-Ist-Vergleichs
vonErwartungundSituationswahrnehmung.Die berichtetenProblemehoherZu-
friedenheitsurteileund psychischerAnpassungsprozessegreifenwir im Folgen-
den wieder auf. Wir schlagenmit Rückgriff auf Lazarus/Launier(1978) eine
emotions-oder, genauer, stresstheoretischeKonzeptionvor und entwickeln auf
dieser transaktionalenBetrachtungsweiseIndikatorenzur Dif ferenzierungver-
schiedenerQualiẗatender Klientenzufriedenheit.Eine SpezifikationdesGrund-
konzepteszur MessungderKlientenzufriedenheitbei ambulantenPflegediensten
bildetdenSchlussdiesesKapitels,wo wir FacettenderKlientenzufriedenheitmit
Bezugauf inhaltstheoretischeKonzeptederMotivationdiskutieren.

3.1 DasGrundkonzept: Erwartungen und Wahrnehmung

Konsensder Zufriedenheitsforschungist es,dasKonstruktZufriedenheitals Er-
gebniseinesSoll-Ist-Vergleichs zu konzeptionalisieren.Die Soll-Komponente
kannalsBündelvon ErwartungenaneinenspezifischenErlebensbereichcharak-
terisiert werden;in unseremFall also die Erwartungen,die sich an die Dienst-
leistunghäuslichePflege richten.Die Ist-Komponentebezeichnetdie subjektive
WahrnehmungderaktuellenSituation.DerVergleichvonErwartungenundWahr-
nehmungenoder, andersausgedr̈uckt,die Dif ferenzzwischenAnspruchundsub-
jektiver Wirklichkeit hat ZufriedenheitoderUnzufriedenheitzur Folge.Obwohl
dasKonzeptauf der theoretischenVorstellungeinerDif ferenzbildungberuht,er-
folgt die Messungder Zufriedenheitregelmäßignur anhanddesbereitsgebilde-
tenUrteils. Diesist daraufzurückzuf̈uhren,dassdie DynamikderUrteilsbildung
in zeitpunktbezogenenErhebungennicht erfasstwerdenkannunddie kognitiven
VorgängederUrteilsbildungpraxeologischalswenigerinteressantgelten.Um Zu-
friedenheitsurteilejedochqualitativ differenzierenzukönnen,mussderenEntste-
hunggenauerbetrachtetwerden.

Beide Konzepte,Erwartung und Wahrnehmung,könnentheoretischunter-
schiedlichgefasstwerden,worauf wir nicht nähereingehen.Mit Blick auf das
Messinstrumentist esjedochrelevant,dassbeideKomponentendurchErfahrung
gepr̈agtundmithin ver̈anderlichsind.
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3.2 Qualit äten der Klientenzufriedenheit

Das zentraleModell der psychologischenStressforschungist dastransaktiona-
le Modell von Lazarus/Launier(1978).Das Modell betrachtetdie Wechselwir-
kung zwischenPersonund Situation.Transaktionalbedeutetin diesemZusam-
menhang,dassdie Dynamik desStressgeschehensim Mittelpunkt stehtund die
deterministischeSichtweisedurcheineprozessualeBetrachtungersetztwird. Das
Modell beanspruchẗuberdenspezifischenGegenstandderStressforschunghinaus
Gültigkeit undkannals allgemeineEmotionstheorieinterpretiertwerden.In un-
seremZusammenhangerweistsichdasModell alsbesondersgeeignet,daaufdie-
seund verwandteKonzeptionenim Bereichder Zufriedenheitsforschunghäufig
zurückgegriffen wird, um Qualiẗatender Zufriedenheitzu unterscheiden(z. B.
Büssing/Bissels1998).

Das Modell betrachtet kognitive Situationseinscḧatzungenund Coping-
Strategien(Lazarus/Launier1978:301ff.). Die Situationwird mit Bezugauf ih-
renpotentiellenGef̈ahrdungscharaktereingestuft.Lazarus/Launiersprechenhier
vom

”
primary appraisal“ oder besser

”
appraisalof well being“ . Eine Situation

kannals irrelevant,alsgünstigoderalsbedrohlichbzw. unangenehmempfunden
werden.NachLazarus/Launierwird eineSituationals bedrohlichoderunange-
nehmeingestuft,wennsiezu SchadenoderVerlustführt, Gefahr impliziert oder
herausforderndenCharakterbesitzt.In einerzweitenEinscḧatzungwird beurteilt,
welcheVerarbeitungsm̈oglichkeitenzur Verfügungstehenundob diesezur Pro-
blembehebung geeignetsind. Man sprichthier vom

”
secondaryappraisal“ oder

besservom
”
appraisalof copingresources“ (ebd.:306).Währenddie irrelevanten

SituationseinscḧatzungenkeineweiterenKonsequenzennachsichziehen,müssen
sowohl günstigealsauchunangenehmeEinscḧatzungenkognitiv verarbeitetwer-
den(Lazarus1966).DieserVerarbeitungsprozeßwird alsCopingbezeichnetund
kannalsVersuchgedeutetwerden,Stresssituationenzu vermeiden(z. B. im Fal-
le günstigerEinscḧatzungen),siezu lindernoderzu bewältigen(Semmer1997).
Stresssituationenselbstsinddadurchcharakterisiert,dasssieKapaziẗatenbinden,

”
was unter der BedingungbegrenzterKapaziẗat zu weiterenProblemenführen

kann.“ (Semmer1984:68).Copingist sobetrachtetmit Kostenverbunden.
Als möglicheStrategiendesCopingführenLazarus/LaunierInformationssu-

che,aktivesHandeln,Handlungsverbotesowie intrapsychischesCopingan.Al-
le vier Arten könnensowohl problembezogenalsauchemotionsbezogen(pallia-
tiv) ausgestaltetsein.Unterschiedenwird alsodahingehend,ob siebeimProblem
selbstoderaberbei denEmotionenansetzen,die durchdie vorhergehendeSitua-
tionseinscḧatzungentstandensind(Lazarus/Launier1978:308ff.). Forschungser-
gebnissedeutendaraufhin, dassproblembezogenesCopingehermit Wohlbefin-
den einhergeht und dassemotionsbezogenesCoping ehermit Streßsymptomen
(z. B. psychosomatischenBefindensbeeinträchtigungen)korreliert ist (Semmer
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1997). Interpretiertman Coping-Maßnahmenals Kostenfür die Mobilisierung
von Ressourcen,werdendiejenigenMaßnahmenalsrelativ günstigerangesehen,
welchedie als bedrohlichwahrgenommeneSituationobjektiv beendenund den
Organismuswirksamervor Dauerbelastungenscḧutzen(Gebert/Rosenstiel1996:
117;Lazarus/Launier1978:316).

Copingbasiertauf demGedankenderHomöostase.Der Coping-Prozeßwird
analogzur allgemeinenEmotionsforschungals ein Prozeßder Selbstregulation
auf drei Ebenenbetrachtet:auf derphysiologischen,auf dermotorischenundauf
derkognitiv-emotionalenEbene(Gebert/Rosenstiel1996:116).Jenachindividu-
eller Disposition(Lazarus1998:218 ff.; Semmer1996)hängtdie Auswahl der
Coping-StrategienvonverschiedenenKontextfaktorenab. Zu diesenzählenLaza-
rus/Launier(1978)dasAusmaßderwahrgenommenenUnsicherheit,dasAusmaß
dererlebtenBedrohung,dasVorhandenseinvonKonfliktsituationenunddasAus-
maßanempfundenerHilflosigkeit.

Ist dasAusmaßanUnsicherheithoch,wird alsCoping-Strategie versẗarkt In-
formationssucheeingesetzt,währendaktivesHandelnalsAlternativeeheranBe-
deutungverliert. Bleibt die Informationssucheerfolglos,werdenintrapsychische
Anpassungsmaßnahmenforciert. Ein hohesAusmaßan Bedrohungfördert den
EinsatzehereinfacherCoping-Strategien,wie z. B. Wut, Panik oderVerwirrung.
HerrschendagegenKonfliktsituationenvor, diedurchkonfligierendeKognitionen
oderZielecharakterisiertsind,wird aktivesHandelneherunterdr̈uckt,weil dieses
notwendigerweisezurAufgabezumindesteinerAlternative führenwürde.In die-
senSituationenfindeneherintrapsychischeAnpassungsreaktionenstatt,die dem
Prinzip der Homöostasefolgen und dasinnereGleichgewicht wiederherstellen.
Ein hohesAusmaßanHilf- oderHoffnungslosigkeit ist letztlichfür Zusẗandeeher
depressiver Art verantwortlich und fördert körperlicheImmobilität und Hand-
lungsunf̈ahigkeit (Lazarus/Launier1978:319f.).

Die drei unterschiedenenEbenen— physiologisch,motorischund kognitiv-
emotional— könnenalsProzessebetrachtetwerden.Individuenreagierenaufbe-
drohlicheSituationen(primaryappraisal)zun̈achstmit Maßnahmenauf der mo-
torischenEbene.TypischeVerhaltensmustersindAngriff oderFlucht.Verbunden
mit diesentretenemotionaleZusẗandewie Wut, ÄrgeroderAngstauf.Erstwenn
keineHandlungsm̈oglichkeitengegebensind(secondaryappraisal),tritt Hilflosig-
keit ein, die letztendlichzu intrapsychischenAnpassungsreaktionenführt. Diese
könnenals Ver̈anderungder relevantenKognition bzw. Situationswahrnehmung
interpretiertundmit Bezugauf die KomponentenderZufriedenheitals Ist-Wert-
AnhebungoderSoll-Wert-Absenkungdargestelltwerden.Zugeḧorigepsychologi-
scheProzessekönnenLeugnung,Verdr̈angung,Bagatellisierung,Intellektualisie-
rung usw. sein(Gebert/Rosenstiel1996:117).Unabḧangigvon der motorischen
oderemotional-kognitivenBetrachtungtretenin jederderbeschriebenenSituatio-
nenzus̈atzlichverschiedenephysiologischeKorrelateauf.
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Die transaktionaleSichtweisehat Implikationenfür einezeitpunktbezogene
Messungder Klientenzufriedenheit.Um Qualiẗatender Zufriedenheits̈außerun-
gendifferenzierenzukönnenist esbedeutsam,dieEmotionsentwicklungnachzu-
zeichnen.DasMessinstrumentsolltealsoIndikatorenenthalten,dieRückschl̈usse
aufdieSituationseinscḧatzungen— primaryundsecondaryappraisal— ermögli-
chen.Im FalleempfundenerHandlungsm̈oglichkeitensolltendemModell folgend
keineintrapsychischenAnpassungsprozessestattgefundenhaben.ResignativeZu-
friedenheitsurteilehabendemnachihren Ursprungin erlebterHilflosigkeit. Die
Operationalisierungzur Trennung

”
echter“ Zufriedenheitbzw. Unzufriedenheit

versus
”
resignativer“ Zufriedenheitmusssichauf Aspektedessecondaryapprai-

salkonzentrieren,dajedeArt vonCopingauchdasprimaryappraisalrückwirkend
beeinflusst.

3.3 Facettender Klientenzufriedenheit

Die KomponentendesSoll-Ist-Vergleichsim GrundmodellderZufriedenheitsind
bislanginhaltlich nicht gefüllt. Zur inhaltlichenSpezifikationschlagenwir zwei
Facettenvor, die wir im folgendennäherbeschreiben.

Die zentraleAussagedesModellslautet,dasseinePersonKomponenteneiner
SituationaufBasisihrerAnspr̈uchealsmehroderwenigerbefriedigendbeurteilt.
Der BildbereichderMessungentḧalt alsozumindestordinalabgestufteReaktio-
nenzwischendenPolenZufriedenheitundUnzufriedenheit.

Die situativeKomponentederBeurteilungsoll im Anschlussandiegebr̈auch-
liche Klassifikation von Donabedian(1966, 1982) in die ElementeStruktur-,
Prozess-undErgebnisqualiẗatgegliedertwerden.EinebereitsangesprocheneBe-
sonderheitim Falle personenbezogenerDienstleistungenist dasZusammenspiel
von Prozess-undErgebnisqualiẗat, daderKlient in die Leistungserstellunginte-
griert ist.

Die situative Facetteist mit den Maßsẗabender Beurteilungoder den An-
spr̈uchendesKlienten zu konfrontieren.Zur Dif ferenzierungdieserAnspr̈uche
stellenwir aufeininhaltstheoretischesKonzeptderMotivationab,dasdreigrund-
legendeKategorienvonBed̈urfnissenunterscheidet.Als KomprimierungdesKa-
talogesvonMaslow (1954)schl̈agtAlderfer(1972)dreiGrundkategorienmensch-
licher Bed̈urfnissevor: E (existence),R (relatedness)undG (growth). Existence
bezeichnetprimäreundmaterielleBed̈urfnisse,Relatednessstellt sozialeundbe-
ziehungsorientierteBed̈urfnissein denMittelpunkt undmit Growth werdenIch-
zentrierteBed̈urfnisseundderWunschnachSelbstentfaltungangesprochen.

Der folgendeFacettensatzentḧalt dieseÜberlegungenzum Bildbereichund
denskizziertenInhalten.Durch Überkreuzungder Facetten� und � erḧalt man
einenBereichvonneunItemgruppen,dieverschiedeneAspektederZufriedenheit
abbilden.Ein solchempirischprüfbarerFacettensatzkannaufgrundweitergehen-
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Pflegedienstleistungabḧangigvon seinen
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der Befundeerweitertoder modifiziert werden.Insofernverstehenwir unseren
AbbildungssatzalsAusgangspunktzur inhaltlichenSpezifikationvonKlientenzu-
friedenheit.AufgrundunsererBestandsaufnahmebereitseingesetzterInstrumente
understerErfahrungenmit einemeigenenItempool(Bendel2000)vermutenwir,
dassdervorgeschlageneSatzgutgeeignetist, umvorhandeneItempoolszustruk-
turieren.

3.4 Beispielezur Operationalisierung

Die hier vorgetragenen̈Uberlegungenzur Messungverlangen,dassdaszu ent-
wickelndeInstrumentzwei grundlegendeKonzepteoperationalisiert:Nebenden
Facettender Klientenzufriedenheitist dasstresstheoretischeKonzeptdessecon-
dary appraisalabzubilden.Wir gebendasKapitel beschließendeinigeBeispiele
möglicherOperationalisierungen,um die theoretischen̈Uberlegungenzu veran-
schaulichen.

Die OperationalisierungdesstresstheoretischenKonzeptessetztan densub-
jektiven Handlungsoptionenim Fall einer aversiven Situation an. Die Hand-
lungsm̈oglichkeitensollen (1.) retrospektiv mit Blick auf die Wahl desPflege-
dienstleistersund(2.) mit Blick auf wahrgenommeneHandlungsoptionenim Fall
von Unzufriedenheiterfragtwerden.

1. Der rückbez̈uglicheFragenblockrichtet die Aufmerksamkeit auf die Sou-
ver̈aniẗatderKlientenbeiderInitiativezur Inanspruchnahmebzw. Auswahl
einesPflegedienstes.Von Bedeutungist dar̈uberhinaus,ob alternative An-
gebotegepr̈uft wordensindoderzumindestzur Auswahlgestandenhaben.
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2. Zur ErfassungderwahrgenommenHandlungschancenbei Unzufriedenheit
wird einehypothetischeaversiveSituationkonstruiert.An dieseSituations-
beschreibungschließensichHandlungsoptionenan,beidenengefragtwird,
ob dieseim Möglichkeitsfall ergriffen würdenoder in der Vergangenheit
bereitsergriffenwurden.

Die skizziertenIndikatorenwerdenim AnschlussandiepsychometrischeBe-
stimmungihrer Verlässlichkeit und Gültigkeit zu einemIndex verrechnet.Weil
wir unterschiedlicheSchwierigkeiten bei der Wahl von Handlungsalternativen
vermuten,wird zur Indexbildung eine probabilistischeVarianteder Guttman-
Skala, die Skalierungnach Mokken, Einsatzfinden. Ein Trennwertzwischen

”
echt“ und

”
resignativ“ Zufriedenenist nurbeiverlässlichen,d.h.skalierbarenIn-

dikatorenzu bestimmen.EineHypothesezur PrüfungderGültigkeit lautet,dass
die resignativ zufriedeneTeilgruppeeinerseitsrelativ hoheZufriedenheitswerte
im VergleichzurRestpopulationaufweist.AndererseitssolltederMittelwert,we-
gendertheoretischpostuliertengeringerenWirksamkeit innengerichteterCoping-
Strategien, etwas niedrigerausfallen als bei Personen,die sich in eineraversiv
erlebtenSituationalshandlungsf̈ahigerlebenbzw. erlebthaben.Fernersolltedie
Varianzderresignativ zufriedenenTeilgruppegeringerausfallenalsfür die Rest-
population.

Die facettentheoretischeKombinationvon KomponentenderPflegedienstlei-
stungundBed̈urfnissendifferenziertneunBereichszufriedenheitenundleitet die
Formulierungder Items.Einige Beispielesollendie avisiertenInhalteverdeutli-
chen.Die KombinationderFacetten��� und

# � zielt auf die Palettederangebote-
nenDienstewie Pflegedienste,medizinischeDiensteoderandereDienstebei der
BewältigungdesAlltagswie Einkaufen,ZubereitungderMahlzeitenoderPutzar-
beiten,unddie Zufriedenheitmit demAngebothinsichtlichdereigenenBed̈urf-
nisse.Die Kombination ��� und

# � meint insbesonderedensozialenKontaktmit
demPflegepersonal,alsoZeit für Gespr̈acheoderFreundlichkeit derAnsprache.
Die ÜberkreuzungderFacetten��� und

# � operationalisiertein zentralesZiel der
ambulantenPflege,nämlichinwieweit die KlientendurchdieDienstein die Lage
versetztwerden,eigeneHandlungsf̈ahigkeit trotzgesundheitlicherEinschr̈ankun-
genzuerleben.

Die Überpr̈ufungderdifferentiellenGültigkeit derIndikatorenzurAbbildung
der differenziertenBereichszufriedenheitenerfolgt, wie in facettentheoretischen
Designsüblich,mittelsdermultidimensionalenSkalierung.Weil die Bereichszu-
friedenheitenzueinemGesamtindex verrechnetwerden,wird in derpsychometri-
schenPrüfungdesItempoolszus̈atzlichauf InstrumentederklassischenTesttheo-
rie zurückgegriffen,um die faktorielleStrukturderItemsaufzudecken.
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4 Fazit und Ausblick

Die Aufarbeitungder angels̈achsischenDiskussiondes KonstruktesPatienten-
bzw. Klientenzufriedenheitundder in diesemKontext entwickeltenInstrumente
zeigt,dassnur wenigedervorgeschlagenenErhebungsverfahrentheoretischfun-
diertundempirischvalidiertwordensind.Diesist angesichtsderVielfalt dervor-
geschlagenenInstrumenteumsoverwunderlicher. Im deutschsprachigenRaumist
derBedarffür ein solchesInstrumentariumerstin denletztenJahrenentstanden.
Entsprechendliegennurwenige,weitgehendexplorativeStudienzumThemavor.
Die exemplarischenUntersuchungengebenallerdingsAufschlussüberwichtige
inhaltlicheAspektederKlientenzufriedenheit.KeinesderhierdiskutiertenInstru-
mentelöstdie in derZufriedenheitsforschungbekannteProblematikgenerellho-
herZufriedenheitsurteile,selbstbei objektiv ungünstigenUmsẗanden.Diesist im
Kontext der Klientenzufriedenheitpraxeologischein besonderesProblem,wenn
derenMessungzurexternenQualiẗatsbeurteilungherangezogenwird.

Die hiervorgeschlageneOperationalisierunggreift dieseProblemlageaufund
schl̈agt ein differenzierteresMessinstrumentvor. Die Operationalisierungorien-
tiert sich an einembereitsexplorativ eingesetzenItempool (Bendel2000).Der
Pretestwird nochin diesemJahrin Kooperationmit regionalenPflegedienstlei-
sterndurchgef̈uhrt.
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