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»Kundenzufriedenheit bel ambulanten
Pflegedienstleisten

BestandsaufnahmendVorschhgefir ein stresstheoretisch
fundiertesMessinstrument

Klaus Bendel WenzelMatiasle, Florian Schramm)ngo Weller

Zusammenfassung

Der Artikel gibt einenUberblick zum Standder Forschungzur Qua-
litatssicherundn der amhulantenPflege. Es werdenErfahrungenund In-
strumentezur Messungvon Patientenzufriedenlitereferiert. Die unzurei-
chendeaheoretischéundierungdermeisteriMeRinstrumentevird alsMan-
ko herausgestelltAufbauendauf streRtheoretischedberlegungenwerden
Vorschhgezur FundierungeinesneueninstrumentesinterbreitetGrundla-
geistdastransaktional®lodell von LazarusundLaunier Zusatzlichwerden
theoretischdJberlegungenzu den FacettendesKonstruktesntwiclelt. Es
folgen Beispielezur Operationalisierungzin Fazit sowvie ein Ausblick auf
geplantevorhaberbildendenSchluRdesArtikels.

Abstract

This reportdealswith quality assurancén amhulant care. Experiences
arediscusse@ndinstrumentgor themeasuremertf patientsatishctionare
presentedMost of theinstrumentdack a theoreticabasis.Thereforestress
theoriesaresuggesteastheoreticabackgroundor themeasuremerdf the
construct.Thefurtheragumentations basednatransactionaperspectie.
Additionally facetsand componentf the constructare developed. The
reportfinisheswith examplesfor the operationalizationa final conclusion
andanoutlookon futureplans.
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1 Qualitatssicherungin der ambulanten Pflege—
einfihrendeBemerkungen

Mit der VerabschiedungesPflegeversicherungsgesetz€¢SGB XI) und seinem
in Kraft tretenam 01.01.1995vurdein Deutschlandchachjahrzehntelangebis-
kussionin mehrfacherHinsichtsozialpolitische®NeulandbetretenNebenderEr-
weiterungder klassischerSoziahersicherungum die Absicherungdes Risikos
der Pflegebedirftigkeit durchdie Einrichtungvon Pflegekassenst die Installie-
rung marktwirtschaftlicheiSteuerungselemenen zentraleReformprojektdas
derGesetzgebeniermit verknipft hat(Asam/Altmann1995:32 ff.).

Dabei handeltes sich einerseitsum die Aufhelung der traditionellenVor-
rangstellungvon Pflegeanbieterrder Freien Wohlfahrtspflge als Vertragspart-
ner offentlicher Kostentager(§ 72 SGB XI). Parallel wurde eine Budgetierung
derAusgabenn Form dersogenanntepeinnahmenorientiertefiusgabenpolitik
eingefihrt (§ 30 und§ 55 Abs. 1 SGB XI). Schlie3lichwurdenin § 80 SGB XI
Grundsitzeund Mal3stibezur Qualitat bzw. Qualitatssicherungon amhulanten
Pflegedienstleistungefestgeschrieben.

Die Forcierungder Marktoffnung und Wettbaverbsbrderungdurchden Ge-
setzgebehat ihre Wirkung nicht verfehlt. Mittlerweile gibt es bundesweiteine
grof3eVielfalt privater Anbieter auf dem Pflegemarkt.Demgeeriber stehtje-
dochdie Umsetzungder Anforderungendes§ 80 SGB Xl vor nicht unerhebli-
chenSchwierigleiten,dasichdie dortformuliertenGrund$itzeund Mal3stibele-
diglich auf relatv allgemeineAnforderungerund unpraziseVerpflichtungerbe-
schianken, wahrendbislanganerkanntaind erprobtelnstrumentezur Qualitats-
sicherungkaum zur Verfugungstehen(Kiuhnert1996). Ein weiteressowvohl im
Pflegeversicherungsgeseselbstalsauchbei denQualitatsrichtliniengenaf§ 80
zu TagetretendedManko bestehtdarin,dassoei Qualitatstontrollendie Pflegedo-
kumentationder Pflegekrafte im Vordegrund stehensoll, wahrenddirekte Qua-
litatsbeurteilungederNutzernichtvorgesehersind.

Die Beurteilungder Qualitat der Pflege durch die pflegebedirftigen Perso-
nenselbstbzw ihre an der Pflege beteiligtenAngeldrigenist jedochaufgrund
derSpezifikasozialeDienstleistungeron herausragend@®@edeutunglm Unter
schiedzu industriell gefertigtenGuternwerdenPflegedienstleistungenicht auf
anorymenMassenmarktenangebotensondernsind dasErgebniseineskommu-
nikativen InteraktionsprozessesvischenDienstleistungerbringaeund Dienstlei-
stungsnehmeDie KundenoderKlienten sind als ,,Ko-Produzenténan der Er-
bringungsozialerDienstleistungemnmittelbaraktiv beteiligtund derenQualitat
istabhangigvoneinererfolgreicherKooperatiorbeiderSeiten(Heinerl1996:212;
Wendt1995).

Bezugnehmendufdie geb&auchlicheUnterscheidungon Struktur, Prozess-
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und Ergebnisqualit (Donabedianl 966, 1982) mussdieseBesonderheitn der
unmittelbarenvVerknipfung von Prozessund Ergebnisqualiit geseherwerden.
Die zu erbringenderLeistungenkonnennicht allein unter dem Gesichtspunkt
deseffektivenEinsatzesron Ressourcerur Erreichungeinesbestimmterzieles
bewertetwerden.Vielmehrgewninnen Aspektewie die Angemessenheder Pro-
blembearbeitungdie Zuverlassigkit der Leistungserbringungilie Transparenz
derHandlungswllziige die AchtungundPartizipationderNutzet die Vertraulich-
keit derKooperatiorusw einenbesonderestellenwertHeiner1996:2211f.).

Hinzu tritt die fur sozialeDienstleistungemrharakteristischéufspaltungder
Nachfrageseitén Kundenmit strukturellunterschiedlichernnteresserund Ein-
flussnmbglichkeiten. Wahrenddie Kostentéagerals KundensozialerDienstedie
Ausgestaltungles Angebotesebensowie die Bedingungerder Inanspruchnah-
me entscheidendeeinflussenbesteherfir die Klientenin aller Regel keinerlei
vemgleichbareMoglichkeiten,Bedirfnisseliberein entsprechenddsachfrageer-
haltenzumAusdruckzu bringen.Seies,weil ein WechseldesPflegedienstesuf-
grund mangelndeAlternativen nicht moglich ist oderder Kraftaufwand hierfur
als zu hochangesehemird. So bestehticht selteneine massve Abhangigleit
von den jeweiligen sozialenDienstleistungs@anisationer(Badura/Grof31976:
293ff.; VerbraucheZentraleHamhurg 1998:25, 29).

AngesichtdesstrukturellenMachtgedlles zwischenK ostentagernund Lei-
stungsanbieterauf der einenSeiteund den pflegebedirftigen Menscherauf der
anderenjst esdringendgeboten angemessenmstrumenteund Steuerungsme-
chanismereu entwickeln, die eine Gewahr dafur bieten,dasssich Pflegedienst-
leistungemicht nurin Form von Willensbekundungennd Absichtserkiirungen
sondermauchfaktischandenWiinscherund Bedirfnissender Betroffenenorien-
tieren.

Nebender Diskussionum die EinrichtungunablangigerBeratungsund Be-
schwerdestellendie insbesondereron Verbraucherzentraleals Elementedes
Verbraucherschutzesn Gesundheitsweseangestrebtwverden (Mertens 1997;
VerbraucheZentraleHamhurg 1998:48 ff.), ist die direkte Befragungder Nut-
zerim Rahmenvon Qualitatssicherungsmafl3nahnmggeignetFehlentwicklungen
aufgrundmangelndeArtikulationsnmbglichkeitendiesesPersonenkreisam Hil-
fesystemvorzubeugenDas subjektve Wohlbefindenund die subjektive Zufrie-
denheitkonnennur aufdemWeg einerunmittelbarerBefragungderjenigenn Er-
fahrunggebrachtverden die dieseLebensumsindedurchlebenAuch wenndie
Zufriedenheitvon Nutzernkein hinreichendetndikator fir die Qualitat sozialer
Dienstleistungeseinkann,dirfte gleichwohl unstrittig sein,dassinformationen
hierzueine unabdingbaré&rundlagefur eine bedirfnisorientierteAusgestaltung
desLeistungsangebotatarstellen.

ZielsetzungunsereBeitragesist die theoretischaund methodischd~undie-
rungeinesstandardisiertemstrumentegzur ZufriedenheitsmessurdgrKlienten
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amhulanterPflegedienstleisteErsteErfahrungeriegenin diesemBereichbereits
vor. DarliberhinausexistierteineVielzahlvon Instrumenterzur Messunglesver-
wandtenKonstruktesPatientenzufriedenheiwVir diskutierendieseMessanatze
im folgendenKapitel, wobeiwir aufdiein derLiteraturbehandelteftnstrumente
nur kurz eingeherwerden.

Ein Manko der vorliegendeninstrumenteist ihre unzureichendeheoreti-
scheFundierung.Ein weiteresmethodischesvie theoretische®roblemist das
in der ZufriedenheitsforschunigekanntePranomengdassMessungemegelmallig
ein hohes Zufriedenheitsnieau indizieren. Der Informationswertvon Zufrie-
denheitsmessungeist daher— mit Blick auf interne wie externe Mal3stbe
der Qualitatsbeurteilung— nicht unproblematischDies gilt insbesonderenter
der Randbedingungingeschinkter,Konsumentensowranitat' . In der theore-
tischen Grundlggung unseresvorschlageszur Messungder Klientenzufrieden-
heit, die wir im dritten Kapitel vorstellen,greifenwir dieseProblematikauf. In
Anlehnungan Ergebnisseder Arbeitszufriedenheitsforschurgchlagenwir auf
stresstheoretisch@&asisvor, verschieden®ualitatender Zufriedenheitzu diffe-
renzieren.

Das vierte Kapitel fasstdie methodischerErfahrungenund theoretischen
UberlegungenzusammenAuf dieserBasisund unter Riickgriff auf die Ergeb-
nisseeiner explorativen Erhelung zur Zufriedenheitmit den Leistungenamiu-
lanterPflegedienstestellenwir abschlieRendhogliche Operationalisierungedes
vorgeschlageneKonstruktezusammen.

2 Zufriedenheit mit ambulanten Pflegedienstleistunger—
zum gegenvartigen Forschungsstand

Wahrenddie Zufriedenheitsforschungm klinischen Bereich bereits auf eine
langjahrigeTradition zuriickblicken kann (Swan/Carroll1979; Aharory/Strasser
1993; Leimkiuhler 1995; Stallard1996), stecktsie auf dem Gebietder amhulan-
ten Pflegedienstleistungen- insbesonderem deutschsprachigeRaum— noch
in denAnfangen.Trotz der breitenund gut dokumentiertererfahrungemmit In-
strumentereur Messungder Patientenzufriedenhegind auchauf diesemFeld,
gemessean StandardslerempirischerSozialforschungkonstruktive Mangelzu
verzeichnenWir beleuchterdiese Aspektezurachstkurz, bevor wir ausfihrli-
cheraufjungereAnsatzezur ErhelungderKlientenzufriedenheibei amhulanten
Pflegedienstereingehen.
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2.1 Erfahrungen ausder Patientenzufriedenheitsbrschung

MessinstrumentderempirischerSozialforschungollennichtnur, wie einleitend
betont,theoretiscHfundiertsein,sie sollendariberhinaustesttheoretischeStan-
dardsgeriigen,d. h.. auf Verlasslichlkeit und Gultigkeit gepiift sein(mit Bezug
aufdasAnwendungsfeldCarrHill 1992;Fitzpatrick1991a,1991b).Im Fall kom-
plexer Konstruktewie der Zufriedenheitsmessurigpmmthinzu, dassdie Instru-
menteverschieden@spekteoderFacetterdesKonstruktesrfassersollen. Typi-
scherweissindderartigelnstrumentedaherin Subskalerorganisiert.Schlief3lich
ist mit Blick auf den Einsatzbei grof3erenPopulationerder Praktikabilitat der
ErhelungundDatenanalys&echnungu tragen. Obwohl dieseKriterienin kriti-
scherlUbersichtsreferatapereitsfrithangemahnivurden(Lebav 1983;Lochman
1983;Pascoel983),geriigenihnendie eingesetzemnstrumentenur in wenigen
Fallen(McMillan 1987;Leimkihler1995;Stallard1996).

In ihrer umfassendenRevision vorliegenderMessinstrumentenit Blick auf
denEinsatzbei amhulantenDienstenkommenvan Campenet al. (1995)zu dem
ernichternderErgebnis,dassvon 113 gesichteterinstrumenterediglich fur 41
Reliabilitats-undValiditatsptifungendurchgetihrtwurden.In derletzterernGrup-
pe befandensichwiederumnur 8 Messanatze,die zwei- odermehrmalsaufihre
Gute Uberpiift wurden.Diese Gruppeenthalt die bekanntesteinstrumentewie
den, Patient Satisaction QuestionnairdPSQ) (Ware/Siyder 1975; Ware et al.
1983),den , Client Satishction QuestionnairdCSQY (Larsenet al. 1979; Att-
kisson/Zwick 1982), die ,Satishction with Physiciansand Primary Care Scale
(SPPCS) (Hulka et al. 1970) und das,Patient Judgemenbf Hospital Quality
Instrument(PJHQ) (Meterko etal. 1990),die regelmaliguberpiift und weiter
entwickelt wordensind. Allerdingsbemangelnvan Camperetal. auchbei diesen
Instrumenterdie unzeichendeheoretischd-undierungLetzterekonstatierersie
lediglichim Fall des,ServiceQuality Instrumen{SER/QUAL)“ (Parasuramast
al. 1985),dasexliplizit aufeinem,Lickenkonzept basiertZufriedenheiimit der
Servicequalitist demnackeineFunktionder Starke und Richtungder Differenz
zwischenerwarteterund wahigenommeneServicequalit, wobei eine gewisse
Toleranzzon@angenommewird (Parasuramaetal. 1988).Die Vorstellungeines
subjektiven Soll-Ist-Vergleichsvon Erwartungerund Wahrnehmungerst jedoch
implizit grundlegendfir viele anderdnstrumente.

NebendiesenKritikpunkten stellt sichim Zusammenhangit der Patienten-
zufriedenheitsforschungin GrundproblemdasauchausandererBereichender
Zufriendenheitsmessurigekanntist: Esfindensich generell,selbstbei Problem-
gruppenhoheZufriedenheitsquoterdie vom StandpunkeinesAul3enstehenden
in keinemunmittelbarerzusammenhangnit denfaktischerivVerhaltnisserstehen.
Sosindin verschiedeneB8tudienbereitsmehriachDiskrepanzerzwischenobjek-
tiven Gegebenheiterbzw. Fremdeinsctzungenund der subjektven Wahrneh-
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mungnachg&iesenworden(Leimkihler 1995:165).In methodischorientierten
ErklarungendiesesPhanomenswird vor allem auf die Tendenzverwiesen,so-

zial erwlinschtebzw. inhaltsunabBngigeAntwortenzu geben Auf theoretischer
Ebenewird zur Deutungdesiuiberwiggendpositiven Antwortverhaltenssor allem

aufzweiverwandteErklarungsmustezuriickgegriffen: die Theoriederkognitiven

DissonanainddasAssimilations-Aklomodations-Modell.

Die Theoriederkognitiven DissonanZFestingerl978) gehtdavon aus,dass
Befragungspersonedie sichnacheinerEntscheidungsphas@r die Inanspruch-
nahmeeinesbestimmtenAngebotesentschiederhaben,in der Folge bevorzugt
Aspektewahrnehmendie sie in der Richtigkeit ihrer Entscheidungbesttigen.
AuRerungerezur Zufriedenheitmit einer Dienstleistungsind insofernvon einer
selektven,positive AspekteverstirkendenWahrnehmungepiagt,um daseigene
Entscheidungsrhaltenvor sichselbstzurechtfertigenDie in derForschungzum
Konsumenteverhaltengeb@auchlicheTheoriestellt auf die aktive Informations-
suchenachdemKaufakt bzw. einerPatientenbeziehungh BezogeraufdenFall
dauerhafteKlientenbeziehungewie bei der Inanspruchnahmeon Pflegedien-
stenist daggendasebenélls mit derhombostatischeGrundannahmeerwandte
Assimilations-Aklomodations-Modeltur Erklarungder durchgangighohenZu-
friedenheitsurteileangemessenebiesesModell setztan der Vorstellungeines
Soll-Ist-VegleichsanundkonzeptualisierZufriedenheitaul3erungealsVerhalt-
niszwischereweiVariablenderwahigenommeneRealitaiteinerseitainddenihr
entggengebrachteikrwartungenandererseit$Oliver 1979; Linder-Pelz 1982a,
1982b Vgl. in diesemZusammenhanguchdasdynamisch&onsumentenzufrie
denheitsmodelonWoodruf etal. 1983).Sinddie wahigenommeneWerhaltnis-
seausder Perspektie einerPersorkaumzu beeinflussenso werdendie Erwar-
tungenentwedelbereitsvorab entsprechenderingaushllen oderaberim Zuge
desentsprechendeBrfahrungsprozesses die Realifit angepassiverden.Un-
ter der Voraussetzungjassgenerellein solcherAusgleichzwischenden Erwar-
tungender Personund der von ihr wahigenommenertJmwelt angestrebtvird
(Gleichgavichtszustand)anneinehoheZufriedenheisomitauchalsIndiz einer
resignatvenAnpassun@gnalsunakanderlichwahigenommen&egebenheitein-
terpretiertwerden(lpsenl1978:47 ff.).

Beide ErklarungsmustethematisiererdenProzesscharakteler Bildung und
Veranderungvon Zufriedenheitsurteilergin Aspekt,derin denauf statischeBe-
standsaufnahmangelgten Instrumentervernachassigtwird. Praxeologischist
die BeruicksichtigungdesProzesscharakteder Zufriedenheitsurteilanit Blick
aufdie EvaluierungderQualitatklinischerwie pflegerischeDienstleistungernon
erheblicheBedeutungHays/Ware1986).

Einesder wichtigsten Ergebnisseder bisherigenForschungist aus unserer
Sicht,dassdie empirischerStudienAufschlussiiberverschiedenenhaltliche Fa-
cettendesKonstrukteufriedenheitiefern. DenndieseFacettersindnurteilwei-



2. Zum gegenvartigen Forschungsstand 8

seunterRuckgriff auftheoretisch&onzeptewie beispielsweis&atalogehuma-
nerBedirfnisseodersozialeNormen,ableitbar Die Erwartungerandie Qualitat
bestimmterDienstleistungersind entscheidendlurch situatve Aspektegepiagt
unddariberhinaushistorischenWandelunterworfen.Bemerlenswerterweisbe-
legenMeta-AnalysernvorliegenderStudientypischeDimensionerder Patienten-
zufriedenheif{Hall/Dornan1988a,1988b).Dominante~aktorensindmenschliche
Zuwendungund InformationserhaltenwahigenommeQualitat und Kompetenz,
aberauchBurokratie,Zuganglichleit, Kostenund eingesetztetnstrumentarium
sindvon BedeutungFernerwerdendie Ergebnissedie Kontinuitat und die Auf-
merksamkit gegeriiberpsychosozialefProblemerberiicksichtigt.

2.2 Studienzur Zufriedenheit mit ambulanten Pflegediensten

Im Bereichder amhulantenPflege wurdenzwar frithzeitig Untersuchungeur
Qualitatssicherunglurchgeiihrt, die subjektve Zufriedenheitder Nutzer blieb
dabeijedochausgeklammertErstin jungsterZeit zeichnensich Bestrelnngen
ab,dieseL uicke zu schlielienDaherkonnenwir im folgendennur wenigeStudi-
envorstellen.Wir werdendabeiauf die bekannterProblemeder Zufriedenheits-
forschungstoRen.Dennochist esfur unsereZielsetzungwichtig, dieseStudien
austihrlicherzu wirdigen,um mehr tiberdie spezifischennhaltlichenFacetten
desKonstruktesZufriedenheitbei der NutzungamhulanterPflegedienstezu er-
fahren.

Die VerbraucheZentrale Hamhurg hat sich bereits 1996 darum beniiht,
einenEinblick in die Situationvon Pflegebedirftigen zu gewinnen(Verbraucher
ZentraleHamhurg 1998). Allerdings kanndiesesUnternehmerallenfalls explo-
rativen Charakterbeansprucherga lediglich 13 qualitatve Leitfadenintervie/s
durchgeitihrt wurden,von denenwiederumlediglich 5 Personerpflegebedrftig
bzw. Angelbrige von pflegebedirftigen Menschenvaren.Dennochgibt die Stu-
die ersteHinweiseauf zentraleProblemlagemzw. QualitatsdimensionerGegen-
standvon Kritik und Beschwerdenvarenzusammengesst:fehlendeKoordina-
tion, Beratungund Unterstitzungbei der Antragstellungan die Pflegekassaind
BegutachtungdurchdenMedizinischerDienst(MDK), fehlendeEntscheidungs-
hilfen bei der Auswahl einesgeeigneterDienstes,unklare und miss\ersandli-
cheAbrechnungsmodatiten,zeitliche Unflexibilit at und Fremdbestimmtheder
Pflege, Belastungdurch haufigenWechselder Pflegekiafte, Leistungskirzungen
und Zeitmangel AuBerung Wahrnehmungind Umgangmit Beschwerderfebd.:
16ff.).

Ebentlls 1996 wurde in Gelsenkirchervom Institut fir Arbeit und Technik
eine standardisiertechriftliche Befragungzur Zufriedenheitder Kundenvon 9
privatenPflegediensterurchgeiihrt (Bandemen997).Gegeriberder qualitatv
ausgerichteteiamburger Befragungkonnensich die Ergebnissaler Studieauf
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einedeutlichbreitereDatengrundlagstitzen(n = 271). Gefragtwurde mit ei-
neminsgesamtl6 Fragenumfassenderagebogemnteranderemmachder Art
der Hilfen, nachErreichbarlit, Beratung,BeschwerdenKriterien der Auswahl
desDienstesnachdem Stellenwertvon Leistungennachdem Gefuhl und der
Zufriedenheitmit denerbrachterLeistungen Auch dieseStudieliefert wichtige
Hinweise hinsichtlich der Zufriedenheitmit amhulantenPflegedienstleistungen.
Sogrindetesichbeispielsweiséie UberwiggendgeaulRerteZufriedenheitmit den
Pflegediensteriiiber90%) vor allemaufdie Pflegequaliitunddie Freundlichleit
desPersonalsywahrenddemEinsatzdergleichenPflegekraftsowie Informationen
zuweiterenUnterstitzungsnidglichkeiteneinehemachrangige$tellenwertzuge-
wiesenwurde.Allerdings werdeneinige Aspekte,die von der Hamhlurger Studie
alszentralhenorgehoberwurden,nichtangesprochemiesbetrifft insbesondere
Momenteder Abhangiglkeit und Fremdbestimmtheit der Pflege, beispielsweise
Maoglichkeitender Mitspracheund Partizipation,etwa bei den Pflegezeitenoder
beiderAuswahlderPflegekiafte,ebensavie die Transparenzon Abrechnungen.
DesweiterenbleibenAbhangigleitenaufgrundmangelndeAlternatven ausge-
blendet.Hinweise auf Problemlagermattenauchdie Anlassevon Beschwerden
gebenkdnnen,die ebenélls nicht erhobenwerden.Schliel3lichwerdenin dem
Fragebogerkeine personenbezogendraten,wie etwa Alter, GeschlechtHaus-
haltsgbRe,Grad der Pflegebedirftigkeit oder Konfessionerhoben so dasswei-
tegehendeéAnalysenhinsichtlichder Abhangigleit der Zufriedenheitvon sozio-
demographischeXariablennicht moglich sind.Insgesamtehlt demFragebogen
jedocheinaufdenAspektderZufriedenheizugeschnittenetheoretischesunda-
ment.ZumindestfindensichkeinerleiAngabendazu,aufwelcherGrundlagedas
Erhelungsinstrumengéntwickelt wurde.

DerTUV-Rheinlandiihrtim Rahmerseine<Zertifizierungserfahrengiiram-
bulantePflegedienst&k undenbefragungeturch(Reck-Hog1997;0.V. 1997).In
Form von Leitfadenintervievs werdenunteranderemDatenzur Freundlichleit,
HilfsbereitschaftVerlasslichleit und Punktlichkeit der MitarbeitererhobenWei-
terhinwird danachgefragt,ob sichdie Kundengeachtetind als Menschrespek-
tiert fuhlen. Schlie3lichwird auchum die Bewertungder Struktur und Organi-
sationder Pfleggedienstegebetengtwa hinsichtlichder Gewvahrleistungvon Ver-
traulichkeit, der EinhaltungvereinbarteBetreuungszeitergesinformationser-
haltengz. B. beiVersp@tungenkowie derZahl dereingesetzteflegekrafte. Der
Interviewleitfadenlehnt sich an den oben erwahnten, Client Satishction Que-
stionnairé (CSQ)an, derim Hinblick auf amhulante Pflegedienstemodifiziert
wurde.Bislangist der Leitfadenjedochebenswenig wie Datenund Ergebnisse
ausentsprechendddntersuchungepubliziertworden.Insofernist eineweitelge-
hendeAuseinandersetzungpit dem Erhelungsinstrumenbzw. den Ergebnissen
derUntersuchungenicht moglich.

Ausfiihrlicherdokumentierist eine StudiedesOsterreichische®RotenKreu-
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zes zur Zufriedenheitder Nutzer mit den Leistungender Hauskranknpfle-
ge/Altenbetreuung/Heimhilfedie sich u. a. ebenélls an den CSQ anlehnt
(Wild/Strimpel 1996). Neben7 qualitativen Interviens wurdeninsgesam200
schriftlicheBefragungemittelseinesstandardisierteRragebogendurchgeiihrt.
Grundlagevar dabeidie Annahmegdal3sichdie Zufriedenheimit einerDienstlei-
stungausdemVerhaltnisderpernlichenBedeutunginesbestimmterAspektes
(Wichtigkeit) zudenfaktischerGegebenheite(ist-ZustandgusammensetzZEnt-
sprechenavurden,soweit moglich, jeweils beideAspekteerhoberund miteinan-
dervemglichen.InsgesamergabsichdabeieinehoheZufriedenheimit denange-
botenerDiensten Als besondersvichtig und auchin bezugauf die Ist-Situation
sehrpositv bewertet wurde die BeziehungzwischenPatient und Personalim
Einzelnenhandelteessich dabeium die pernliche Beziehungzur Betreuungs-
personderenFreundlichlkeit undfachlicheKompetenzAls problematisch®unk-
te erwiesersich dasErhaltenvon Tips und Anleitungenvom Pflegepersonaldie
Kontinuitat desPersonalghaufiger Personalechsel)sovie Moglichkeiten,den
ZeitpunktdesHausbesuchmitbestimmerzu kbnnen wobeiletzteresvon vielen
Nutzernauchalsnicht sowichtig angesehewurde.Insgesambestandauf Seiten
derNutzerdie Tendenzdie Dienstleistungu akzeptiereundwenigzu hinterfra-
gen.Sie sahersicheherin derRolle des,passven Empfanger$ undlegtenkei-
nenallzu groRenWert auf die Mitspracheund aktive MitgestaltungdesDienstlei-
stungserhaltnisseqebd.:44). NebendenaufschluRreicheBefundender Studie
ist hier der VersucheinertheoretischerFundierungdes Erhelungsinstrumentes
unter Bezugnahmeuf die Wert-Ernartungstheorignenorzuheben(Linder-Pelz
1982a,1982b).Allerdings wird in diesemZusammenhangicht nahererlautert,
in welcherWeisedie Beziehungzwischender EinsctatzungderWichtigkeit eines
AspektesundderBewertungdeslst-Zustandeslie Zufriedenheitbeeinflusst.

Eine an der Universitit-Gesamthochschukeasseldurchgetihrte Studie zur
Lebensqualdt durch Offene Hilfen fir Menschemmit Behinderungerund ihre
Angehbrigenin Hesser(n = 70) nenntals zentraleParameteder Bewertungvon
amhulantenbzw. familienuntersitzenderDienstendie Nutzungsstruktuundden
Nutzungsuméng,dasVerhaltnis zur Leitungundzu eingesetzteAssistenterdes
Dienstesdie Entscheidungskmpetenzewon Kundenbei der Auswahl der Hel-
fer, die Flexibilit at und Erreichbarkit desDienstesdie unmittelbarelinteraktion
zwischenHelfern und Kundeneinschlie3lichmoglicher Konfliktsituationendie
Zufriedenheitmit der Organisationund demInhalt der Dienstleistungendie Zu-
friedenheitmit Dienstleistungern ausgavahltenBereichen(z. B. Beratung)so-
wie die Zufriedenheitmit demVerhaltnis zu Assistenterund Regie-Mitarbeitern
(Bottneretal. 1997:71f.). Zufriedenheitswerterurdenmit einerelf-stufigenSka-
la gemessendglie auchin Wohlfahrtssureys eingesetzwird. Insgesamfiel die
Bewertungder Dienstedurchdie Nutzersehrpositv aus,wahrendnegative Be-
wertungemur seltengeaul3ertwurden.
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Zu einem ahnlichenErgebniskommt eine schriftliche Befragungder Nut-
zerfamilienunterditzendemDienstein NordrheinWestilen(n = 827), die vom
Zentrumfir Planungund Evaluationder Universitat Gesamthochschul8iegen
durchgetihrt wurde (McGovern et al. 1998). In die Befragungwurdeninsge-
samt24 Qualitatsmerkmaléir die Arbeit familienuntersitzendeDienstein der
Form von Thesenaufgenommenzu denendie Befragungspersoneauf sechs-
stufigenRatingskalenhre Zustimmungoder Ablehnungzum Ausdruckbringen
konnten(McGovernetal. 1998:89ff.). Dabeihandeltessicheinerseitum Aus-
sagenzur Qualitat der Struktur desDienstleistungsangebot¢s. B. Informatio-
nenzu Angebotenund Hilfsmoglichkeiten,Erreichbarleit in Notfallen, Einfluss
auf Art und Umfangder Hilfen bzw. bei der Helferausvahl, Unterstitzungbei
Antragen,Erlauterungvon Kosten,Umgangmit Beschwerdemund Verhaltenin
Konfliktfallen) sowie andererseitsim Aussagerzu denLeistungender Einsatz-
krafte (z. B. Vertraulichleit, Verbindlichleit, Zuriickhaltungund Qualifikation).
In der gleichenForm wurde parallel die Zufriedenheitin insgesamtunf Un-
terstitzungsbereichearhoben:Begleitung ausseHaus, Beratung,Pflegehilfen,
Unterstitzungim Haushalundpadagogisch&orderung Schliel3lichwurdeeben-
fallsin dergleichenForm die Zufriedenheitmit den, Servicequaliitei derMit-
arbeiterim Hinblick auf Freundlichleit, respektellen Umgang,Zuverlassigleit,
EinfUhlungsermdgenund Motivation abgefragtinsgesamteigtesich auf allen
Ebenereinedurchwey positive Bewertungder Dienstleistungen.

Aus der bisherigenForschungzur Zufriedenheitvon Patientenim Gesund-
heitsweserkann als tibereinstimmendeBrgebnisdie herausragendBedeutung
der kommunikatven Interaktionbzw. KooperationzwischenDienstleistungser
bringerund Dienstleistungsnehméestgehalterwerden(Ben-Siral980;Bowers
etal. 1994;Jooset al. 1993; Leimkiihler 1995; Smith 1992). Nebender affekii-
ven Komponentaler BeziehungzwischenKlient und Personakommtin diesem
ZusammenhandemErhaltautonomeHandlungsundEntscheidungsspiglume
(Selbsaindigleit) einezentraleBedeutungzu (Elbeck/Fecteal 990). Wesentlich
scheintdemnachauchzu sein,dassderKlient in seinerEigenséndigleit alsPer
son,im Sinneeinesam Behandlungsgeschehailtiv beteiligtenSubjekts,aner
kanntundrespektiertvird.

LetztererAspektverweistnocheinmalauf die zentraleSchwierigleit der Zu-
friedenheitsmessunghddasdamitverbundendnterpretationsproblemerErgeb-
nisse.Die in den diskutiertenStudienberichtetendurchwe hohenZufrieden-
heitswertekdnnenaus unsererSicht teilweise auf die mangelndeSou\eranitat
der Klienten zurickgefihrt werden. Das bei sozialenDienstleistungerhaufig
erlebte Fehlenvon alternatven Handlungsoptionemnd die hiermit vertunde-
ne Abhangigleitserhrungfuhrenzu relatv niedrigenErwartungenund grof3er
Dankbarleit fur jegliche Unterstitzung,d. h. zu hoherZufriedenheitauchmit un-
zulanglicherHilfeleistung. Dieser Aspektist in der theoretischerGrundlegung
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desMessinstrumentesustihrlicherzu wirdigen.

3 Zur theoretischenFundierung einesMessinstrumenteszur
Zufriedenheit mit ambulanten Pflegediensten

Ausgehendvon den berichteteninstrumenterund Befundenentwickeln wir im
folgendeneinetheoretischd-undierungfir ein MessinstrumentDen Ausgangs-
punkt unsererUberlggungenbildet das GrundlonzepteinesSoll-Ist-Vemgleichs
von Erwartungund SituationsvahrnehmungDie berichteterProblemenoherZu-
friedenheitsurteilaund psychischelAnpassungsprozessgeifenwir im Folgen-
den wieder auf. Wir schlagenmit Ruckgriff auf Lazarus/Launie(1978) eine
emotions-oder genauerstresstheoretischiéonzeptionvor und entwickeln auf
diesertransaktionalerBetrachtungsweiséndikatorenzur Differenzierungver-
schiedeneQualitatender KlientenzufriedenheitEine Spezifikationdes Grund-
konzeptezur Messungder Klientenzufriedenheibei amhulantenPflegediensten
bildetdenSchlusgieseKapitels,wo wir FacetterderKlientenzufriedenheitnit
BezugaufinhaltstheoretischEonzepteder Motivationdiskutieren.

3.1 DasGrundkonzept: Erwartungen und Wahrnehmung

Konsender Zufriedenheitsforschunigt es,dasKonstruktZufriedenheitals Er-
gebnis eines Soll-Ist-Vergleichs zu konzeptionalisierenDie Soll-Komponente
kannals Bundelvon Erwartungeran einenspezifischererlebensbereicbharak-
terisiertwerden;in unseremFall also die Erwartungen die sich an die Dienst-
leistunghauslichePflege richten. Die Ist-Komponentebezeichnetlie subjektve
WahrnehmungleraktuellenSituation.Der Vergleichvon ErwartungerundWahr
nehmungermder andersausgedickt, die DifferenzzwischenAnspruchund sub-
jektiver Wirklichkeit hat Zufriedenheitoder Unzufriedenheitzur Folge. Obwohl
dasKonzeptauf dertheoretischeorstellungeinerDifferenzbildungoeruht,er-
folgt die Messungder ZufriedenheitregelmalRignur anhanddesbereitsgebilde-
tenUrteils. Diesist daraufzuriickzutihren,dassdie Dynamik der Urteilsbildung
in zeitpunktbezogeneBrhelungennicht erfasstwerdenkannund die kognitiven
VorgangederUrteilsbildungpraxeologischalswenigerinteressangelten.Um Zu-
friedenheitsurteilgedochqualitatyv differenzierereu konnen mussderenEntste-
hunggenauebetrachtetverden.

Beide Konzepte,Erwartung und Wahrnehmungkonnentheoretischunter
schiedlichgefasstwerden,worauf wir nicht nahereingehenMit Blick auf das
Messinstrumenist esjedochrelevant,dassbeideKomponenterdurchErfahrung
gepagtund mithin veranderlichsind.
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3.2 Qualitatender Klientenzufriedenheit

Das zentraleModell der psychologischerStressforschungst dastransaktiona-
le Modell von Lazarus/Launie1978). Das Modell betrachtetdie Wechselvir-
kung zwischenPersonund Situation. Transaktionabedeutetn diesemZusam-
menhangdassdie Dynamik desStressgeschehems Mittelpunkt stehtund die
deterministisch&ichtweisedurcheineprozessual8etrachtungersetztwird. Das
Modell beanspruchiiberdenspezifischeiGegenstandier Stressforschuniginaus
Gultigkeit und kannals allgemeineEmotionstheorienterpretiertwerden.In un-
seremZusammenhangrweistsichdasModell alsbesondergeeignetdaaufdie-
seund verwandteKonzeptionerim Bereichder Zufriedenheitsforschunbaufig
zuruckgegriffen wird, um Qualitatender Zufriedenheitzu unterscheiderfz. B.
Biussing/Bissel4998).

Das Modell betrachtetkognitive Situationseinscitzungenund Coping-
Stratgjien (Lazarus/Launief978:301ff.). Die Situationwird mit Bezugaufih-
ren potentiellenGefahrdungscharakteringestuftLazarus/Launiesprecherhier
vom , primary appraisél oder besser,appraisalof well being . Eine Situation
kannalsirrelevant,als glinstigoderals bedrohlichbzw. unangenehrempfunden
werden.Nach Lazarus/Launievird eine Situationals bedrohlichoderunange-
nehmeingestuftwennsie zu SchaderoderVerlustfuhrt, Gefahrimpliziert oder
herausfordernde@haraktebesitzt.In einerzweitenEinsctatzungwird beurteilt,
welcheVerarbeitungstiglichkeitenzur Verfugungstehenund ob diesezur Pro-
blembehebng geeignetsind. Man spricht hier vom ,,secondaryappraisél oder
bessevom ,appraisabf copingresources(ebd.:306). Wahrenddie irrelevanten
SituationseinscitzungerkeineweiterenKonsequenzenachsichziehenmiissen
savohl glinstigealsauchunangenehmginschatzungerkognitiv verarbeitetver-
den(Lazarusl966).DieserVerarbeitungsproze®ird als Copingbezeichnetind
kannals Versuchgedeutetverden,Stresssituationeru vermeiden(z. B. im Fal-
le glinstigerEinschatzungen)sie zu lindern oderzu bewaltigen (Semmerl997).
Stresssituationeselbstsind dadurchcharakterisiertdasssie Kapazititenbinden,
~was unter der BedingungbegrenzterKapazitit zu weiterenProblemenfithren
kann? (Semmerl984.68). Copingist sobetrachtemit Kostenverbunden.

Als mogliche Stratgien desCopingfiuhrenLazarus/Launietnformationssu-
che, aktivesHandeln,Handlungserbotesowie intrapsychische€opingan. Al-
le vier Arten kdnnensowohl problembezogeals auchemotionsbezoge(pallia-
tiv) ausgestaltedein.Unterschiedenvird alsodahingehendyb siebeimProblem
selbstoderaberbei denEmotionenansetzendie durchdie vorhegehendeitua-
tionseinschAtzungentstandesind(Lazarus/Launiet978:308ff.). Forschungser
gebnissadeutendaraufhin, dassproblembezogengSopingehermit Wohlbefin-
den einhegehtund dassemotionsbezogendgSoping ehermit Strel3symptomen
(z. B. psychosomatischeBefindensbeeinfichtigungenkorreliert ist (Semmer
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1997). Interpretiertman Coping-Malinahmeils Kostenfur die Mobilisierung
von RessourcenyerdendiejenigenMalRnahmeralsrelativ glinstigerangesehen,
welchedie als bedrohlichwahigenommeneSituationobjektv beenderund den
Organismuswvirksamervor Dauerbelastungeschitzen(Gebert/Rosenstidl996:
117;Lazarus/Launief978:316).

Copingbasiertauf demGedanken der HomoostaseDer Coping-ProzefRvird
analogzur allgemeinenEmotionsforschungls ein Prozel3der Selbstrgulation
aufdrei Ebenerbetrachtetauf derphysiologischenauf dermotorischerund auf
derkognitiv-emotionalerEbeng(Gebert/Rosenstidl996:116).Jenachindividu-
eller Disposition(Lazarus1998: 218 ff.; Semmerl996) hangtdie Auswahl der
Coping-Stratgienvon verschiedeneKontextfaktorenah Zu dieserzahlenLaza-
rus/Launier(1978)dasAusmalderwahigenommeneik/nsicherheitdasAusmald
dererlebterBedrohunggdasVorhandenseimon KonfliktsituationerunddasAus-
mafanempfundeneHilflosigkeit.

Ist dasAusmalRan Unsicherheihoch,wird als Coping-Stratgie versarkt In-
formationssucheingesetztywahrendaktivesHandelnals Alternative eheran Be-
deutungverliert. Bleibt die Informationssucherfolglos,werdenintrapsychische
Anpassungsmalinahméorciert. Ein hohesAusmalan Bedrohungfordertden
EinsatzehereinfacherCoping-Stratgien,wie z. B. Wut, Panik oderVerwirrung.
HerrscherdaggenKonfliktsituationervor, die durchkonfligierendeKognitionen
oderZiele charakterisiersind,wird aktivesHandelneherunterdiickt, weil dieses
notwendigerweiseur AufgabezumindeseinerAlternative fihrenwirde.In die-
senSituationerfindeneherintrapsychischénpassungsreaktionestatt,die dem
Prinzip der Hombostasdolgen und dasinnereGleichgavicht wieder herstellen.
Ein hohesAusmalanHilf- oderHoffnungslosigleitist letztlichfir Zuséndeeher
depressier Art verantvwortlich und fordert korperliche Immobilitat und Hand-
lungsunghiglkeit (Lazarus/Launief978:319f.).

Die drei unterschiedeneBbenen— physiologischmotorischund kognitiv-
emotional— kdnnenalsProzessbetrachtetverdenIndividuenreagiereraufbe-
drohlicheSituationen(primary appraisalzurachstmit Mal3nahmerauf der mo-
torischenEbene TypischeVerhaltensmustesind Angriff oderFlucht.Verbunden
mit diesertretenemotionaleZustindewie Wut, ArgeroderAngstauf. Erstwenn
keineHandlungsmglichkeitengegebersind(secondargappraisal)tritt Hilflosig-
keit ein, die letztendlichzu intrapsychischenpassungsreaktiondiihrt. Diese
konnenals Veranderungder relevantenKognition bzw. Situationsvahrnehmung
interpretiertund mit Bezugauf die Komponentemer Zufriedenheitals Ist-Wert-
AnhelungoderSoll-Wert-Absenkunglalgestelltwerden Zugelorigepsychologi-
scheProzess&odnnenLeugnungVerdiangungBagatellisierunglntellektualisie-
rung usw sein(Gebert/Rosensti996:117). Unablangigvon der motorischen
oderemotional-lognitivenBetrachtundretenin jederderbeschriebene8ituatio-
nenzusatzlichverschiedenghysiologisch&orrelateauf.
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Die transaktionaleSichtweisehat Implikationenfir eine zeitpunktbezogene
Messungder KlientenzufriedenheitUm Qualitatender Zufriedenheitaul3erun-
gendifferenziererzu konnenist esbedeutsamgie Emotionsentwicklungiachzu-
zeichnenDasMessinstrumengolltealsolndikatorenenthaltendie Riickschlisse
aufdie Situationseinscitzungen— primaryundsecondarappraisal— ermogli-
chen.m FalleempfundeneHandlungsniglichkeitensolltendemModell folgend
keineintrapsychischeAnpassungsprozesstattgefundehabenResignatire Zu-
friedenheitsurteilthabendemnachhhren Ursprungin erlebterHilflosigkeit. Die
Operationalisierungur Trennung, echtet Zufriedenheitbzw. Unzufriedenheit
versus,resignater’ Zufriedenheitmusssich auf Aspektedessecondanapprai-
salkonzentrierenglajedeArt von Copingauchdasprimaryappraisatickwirkend
beeinflusst.

3.3 Facettender Klientenzufriedenheit

Die KomponentemesSoll-Ist-Vergleichsim Grundmodelder Zufriedenheitsind
bislanginhaltlich nicht gefullt. Zur inhaltlichenSpezifikationschlagerwir zwei
Facettenvor, die wir im folgendemaherbeschreiben.

Die zentraleAussagelesModellslautet,dassinePersorKomponenteriner
Situationauf Basisihrer Ansprichealsmehroderwenigerbefriedigendoeurteilt.
Der Bildbereichder Messungenthalt alsozumindesirdinal abgestufteReaktio-
nenzwischendenPolenZufriedenheitund Unzufriedenheit.

Die situatve Komponentaler Beurteilungsoll im Anschlussandie geb&uch-
liche Klassifikation von Donabedian(1966, 1982) in die ElementeStruktur,
Prozessund Ergebnisqualit gegliedertwerden Eine bereitsangesprochenge-
sonderheiim Falle personenbezogen®&ienstleistungenst dasZusammenspiel
von Prozessund Ergebnisqualit, daderKlient in die Leistungserstellungte-
griertist.

Die situative Facetteist mit den Mal3stibender Beurteilungoder den An-
spiichendesKlienten zu konfrontieren.Zur DifferenzierungdieserAnspriiche
stellenwir aufeininhaltstheoretischdsonzepiderMotivationab,dasdreigrund-
legendeKategorienvon BedirfnissenunterscheidetAls KomprimierungdeskKa-
talogesronMaslow (1954)schigtAlderfer (1972)dreiGrundkatgorienmensch-
licher Bedirfnissevor: E (existence),R (relatednessyind G (growth). Existence
bezeichneprimareund materielleBedirfnisse Relatednesstellt sozialeundbe-
ziehungsorientiert8edirfnissein denMittelpunkt und mit Growth werdenlch-
zentrierteBedirfnisseundderWunschnachSelbstentltungangesprochen.

Der folgendeFacettensatenttilt dieseUberlggungenzum Bildbereichund
denskizzierteninhalten.Durch Uberkreuzungler Facettend und B ertalt man
einenBereichvon neunltemgruppengdie verschieden@AspektederZufriedenheit
abbilden.Ein solchempirischprufbarerFacettensatkannaufgrundweitelgehen-
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a3, Ergebnis
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Reaktion
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— als¢ .

unbefriedigend

der Befundeerweitertoder modifiziert werden.Insofernversteherwir unseren
AbbildungssatalsAusgangspunkturinhaltlichenSpezifikationvon Klientenzu-
friedenheit AufgrundunsereBestandsaufnahneereitseingesetzteinstrumente
understerErfahrungermmit einemeigenernitempool(Bendel2000)vermuterwir,
dassdervorgeschlagen8atzgut geeignetist, umvorhandendtempoolszu struk-
turieren.

3.4 Beispielezur Operationalisierung

Die hier vorgetragenerUberlegungenzur Messungverlangendassdaszu ent-
wickelndelnstrumentzwei grundlegendeKonzepteoperationalisiertNebenden
Facettender Klientenzufriedenheiist dasstresstheoretisch€onzeptdessecon-
dary appraisalabzubilden Wir gebendasKapitel beschlieReneinige Beispiele
moglicher Operationalisierungerym die theoretischertUberlegungenzu veran-
schaulichen.

Die Operationalisierunglesstresstheoretischefonzeptesetztan densub-
jektiven Handlungsoptionenm Fall einer aversiven Situation an. Die Hand-
lungsnoglichkeitensollen (1.) retrospekt mit Blick auf die Wahl desPflege-
dienstleistersind (2.) mit Blick auf wahigenommenélandlungsoptionemm Fall
von Unzufriedenheierfragtwerden.

1. Der ruckbezigliche Fragenblockichtet die Aufmerksamleit auf die Sou-
veranitatderKlientenbeiderlnitiative zur Inanspruchnahmiezw. Auswahl
einesPflegedienstesvon Bedeutungst dariberhinaus,ob alternatve An-
gebotegepiift wordensindoderzumindesizur Auswahl gestandemaben.
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2. Zur ErfassunglerwahgenommerHandlungschancemei Unzufriedenheit
wird einehypothetischeversie Situationkonstruiert An dieseSituations-
beschreibingschliel3ersichHandlungsoptionean, beidenengefragtwird,
ob dieseim Maoglichkeitsfall ergriffen wirdenoderin der Vergangenheit
bereitsergriffen wurden.

Die skizziertenindikatorenwerdenim Anschlussandie psychometrischBe-
stimmungihrer Verlasslichleit und Gultigkeit zu einemIndex verrechnetWeil
wir unterschiedlicheSchwierigleiten bei der Wahl von Handlungsalternaten
vermuten,wird zur Indexbildung eine probabilistischeVariante der Guttman-
Skala, die Skalierungnach Mokken, Einsatzfinden. Ein Trennwertzwischen
»echt und,resignat” Zufriedenernist nurbeiverlasslichend. h. skalierbarern-
dikatorenzu bestimmenEine Hypothesezur Prifung der Gultigkeit lautet,dass
die resignatv zufriedeneTeilgruppeeinerseitsrelativ hohe Zufriedenheitswerte
im Vergleichzur Restpopulatiomufweist.Andererseitsollte der Mittelwert, we-
gendertheoretisctpostuliertergeringererWirksamleitinnengerichtete€oping-
Stratgien, etwas niedrigeraushllen als bei Personengie sich in eineraversv
erlebtenSituationals handlungskhigerlebenbzw. erlebthabenFernersollte die
Varianzderresignatv zufriedenenTeilgruppegeringeraustllenalsfir die Rest-
population.

Die facettentheoretisch€ombinationvon Komponenterder Pflegedienstlei-
stungund BedirfnissendifferenziertneunBereichszufriedenheiteund leitet die
Formulierungder Items. Einige Beispielesollendie avisierteninhalte verdeutli-
chen.Die Kombinationder Facetteru; undb; zielt auf die Palettederangebote-
nenDienstewie PflegedienstemedizinischeDiensteoderandereDienstebei der
BewaltigungdesAlltags wie Einkaufen ZubereitungderMahlzeitenoderPutzar
beiten,und die Zufriedenheitmit dem Angebothinsichtlichder eigenerBedirf-
nisse.Die Kombinationa, und b, meintinsbesonderédensozialenKontakt mit
demPflegepersonalalsoZeit fiir GespacheoderFreundlichleit der Ansprache.
Die Uberkreuzungler Facetteru; und b; operationalisierein zentraleZiel der
amhulantenPflege, namlichinwieweit die Klientendurchdie Dienstein die Lage
versetztwerden eigeneHandlungshhigkeit trotz gesundheitlicheEinschénkun-
genzuerleben.

Die Uberpiiifungder differentiellenGiiltigkeit der Indikatorenzur Abbildung
der differenzierterBereichszufriedenheiteerfolgt, wie in facettentheoretischen
Designsiiblich, mittelsder multidimensionalerSkalierung Weil die Bereichszu-
friedenheiterzu einemGesamtinde verrechnetverdenwird in derpsychometri-
scherPrifungdesltempoolszusatzlichaufInstrumentaderklassischeesttheo-
rie zurickgeayriffen, um die faktorielle Strukturderltemsaufzudeckn.
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4 Fazit und Ausblick

Die Aufarbeitungder angel$chsischerDiskussiondes KonstruktesPatienten-
bzw. Klientenzufriedenheitind derin diesemKontext entwickeltenInstrumente
zeigt, dassnur wenigeder vorgeschlagenekrhelungs\erfahrentheoretischun-
diertundempirischvalidiertwordensind. Diesist angesichtsler Vielfalt dervor-
geschlagenemstrumentaimsoverwunderlicherim deutschsprachigeRaumist
derBedarffir ein solchednstrumentariunerstin denletztenJahrerentstanden.
Entsprechentiegennurwenige weitgehendexplorative StudienzumThemavor.
Die exemplarischerUntersuchungegebenallerdingsAufschlussiiberwichtige
inhaltlicheAspektederKlientenzufriedenheitKeinesderhier diskutiertennstru-
menteldstdie in der ZufriedenheitsforschunigekannteéProblematikgenerellho-
herZufriedenheitsurteileselbstbei objektiv unginstigenUmst&ndenDiesist im
Kontext der Klientenzufriedenheipraxeologischein besondere®roblem,wenn
derenMessungzur externenQualitatsbeurteilundnerangezogewird.

Die hiervorgeschlagen®perationalisierungreift dieseProblemlageaufund
schigt ein differenziertered/essinstrumenvor. Die Operationalisierungrien-
tiert sich an einembereitsexplorativ eingesetzemtempool (Bendel2000). Der
Pretestwird nochin diesemJahrin Kooperationmit regionalenPflegedienstlei-
sterndurchgeiihrt.
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