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Abstract

Chronisch kranke Menschen sind im Verlauf ihrer Erkrankung haufig auf
eine stationare Versorgung angewiesen und haben dann einen hohen Be-
darf an Informationen, Uber dessen Qu alitéat und Art allerdings bisher we-

nig bekannt ist.

Auf Basis einer internationalen Lite raturanalyse wurden deshalb im
Rahmen einer qualitativen Untersuc hung vier Fokusgruppendiskussionen
zum Informationsbedarf bei der Kran kenhauswahl mit Patienten mit einer
Erkrankung aus dem rheumatischen Formenkreis durchgefiihrt. Neben der
Frage nach den fir sie relevanten Informationsinhalten war dabei von be-
sonderem Interesse, welche Bedeutung die Patienten unterschiedlichen
Informationsquellen — inshesondere de m Medium Internet — zuschrieben.
Die erhobenen Daten wurden in meth odischer Anlehnung an die Groun-
ded Theory analysiert.

Die Ergebnisse bestatigen zunachstden hohen Informationsbedarf bei
der Wahl eines Krankenhauses. Sie weign zugleich darauf hin, dass Pati-
enten weniger rein rationale Sachinfor mation — wie sie beispielsweise die
Qualitatsberichterstattung der Kran kenhauser vorhalt — im Rahmen des
Entscheidungsfindungsprozesses firein Krankenhaus wiinschen. Vielmehr
bendtigen sie individuell und emotional anschlussfahige, auf professionelle
Akteure bezogene Informationen, die sie vorwiegend aus ihrem sozialen
Netzwerk oder von ihrem Hausarzt beziehen, und die ihnen ermdglichen,
Vertrauen zu entwickeln. Vertrauen zu den handelnden Akteuren im
Krankenhaus stellt eine zentrale, die Wahl beeinflussende Determinante
im Entscheidungsfindungsprozess de Patienten dar. Informationen aus
dem Internet spielen dabei eine eher untergeordnete Rolle. Das Internet
bietet den Patienten lediglich eine erste Orientierung oder erganzende
Informationen.
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1. Einleitung

Wie in allen westlichen Industrienat ionen dominieren heute in Deutsch-

land anstelle der Infektionskrankh eiten chronische Erkrankungen das
Krankheitsspektrum (SVR 2000/01). An erster Stelle stehen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und bdsartige Neubildungen (Siegrist 2005). Aber
auch Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparateshaben einen we-
sentlichen Anteil an der Krankheitsla st. Eine exponierte Stellung nehmen
dabei Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises ein, wie zum Bei-
spiel Arthrosen, Chronische Polyarthritis und Spondylitis Ankylo-

sans/Morbus Bechterew (vgl. Statistisches Bundesamt/Robert Koch-
Institut 2006).

So gaben beispielsweise 31 Prozert der im Rahmen des Bundesge-
sundheitssurveys aus dem Jahr 1998 (Statistisches Bundesamt 1998) be-
fragten 18-79-Jahrigen an, dass eine arztlich diagnostizierte Arthrose der
Wirbelséaule, der Hift- oder Kniegelenke oder VerschleiRerscheinungen an
den Gelenken vorlagen. In Bezug auf stationéare Aufenthalte zahlen Huft-
und Kniegelenksarthrosen zu den 30 haufigsten Einzeldiagnosen und ver-
ursachten beispielsweise 2002 Behandlungskosten in HOhe von sieben
Milliarden Euro (Statistisches Bundesamt/Robert Koch-Institut 2006).

Geschatzte sieben Millionen Bundesbirger sind von einer entziindlich
rheumatischen Erkrankung betroffen (DRFZ 2006). Die Pravalenz der
rheumatoiden Arthritis innerhalb de r deutschen Gesamtbevdlkerung wird
mit 3,4 Prozent angegeben (Schneider et al. 2006). Zwei wichtige, priméar
den Bewegungs- und Stitzapparat betreffende Erkrankungen des ent-
zundlich-rheumatischen Formenkreises sind dabei die Chronische Poly-
arthritis sowie die Spondylitis Ankylo sans. Allein fur die stationére Be-
handlungen der Chronischen Polyarthritis werden die Kosten mit durch-
schnittlich ca. 2.500 Euro pro Patient und Jahr angegeben (Merkesdal et
al. 2002; Zink et al. 2001).

Die genannten chronischen Erkrankungen stellen die betroffenen Pati-
enten vor vielfaltige Bewaltigungsherausforderungen, da sie mit teilweise
erheblichen gesundheitlichen Beschwerden und Einschrankungen verbun-
den sind. Im Verlauf der Erkrankung werden zudem haufig stationéare Be-
handlungen notwendig. Unter andere m aufgrund der sektoralen Aufglie-
derung und der intransparenten Stru kturen im deutsc hen Gesundheitswe-
sen ist die Wahl eines entsprechenden Krankenhauses jedoch mit Schwie-
rigkeiten verbunden. Um diese zu bewadltigen, benétigen die Patienten
Informationen Uber Krankenh&auser.

Zwar wurden, durch gesetzliche Anreize angestof3en, gerade im deut-
schen Krankenhaussektor in den vergangenen Jahren Informationsangebo-
te ausgebaut und etabliert. Allerdings verdichten sich die Hinweise darauf,
dass diese Angebote erhebliche Defizite hinsichtlich ihrer Bedarfsgerech-
tigkeit aufweisen (Schaeffer 2006a). Bestehende Informationsangebote
sind demnach oft nutzerun freundlich gestaltet und decken offensichtlich
den Informationsbedarf der Patienten nur partiell ab.

Um nutzerorientierte Informations angebote konzipieren und imple-
mentieren zu kdnnen, missen die Erwartungen, die subjektiven Wiinsche
und die Bedurfnisse von Patienten bekannt sein. Bislang fehlt es allerdings
an systematischen Erhebungen, die sich der Ermittlung der Informations-



bedurfnisse der Patienten bei der Kr ankenhauswahl widmen (Rosenbrock
2001; Schaeffer 2006a; Schaeffer et al. 2005; SVR 2003).

An diesem Punkt setzt die vorliegend e Untersuchung an und betrachtet
den Informationsbedarf von Patiente n, hier den von chronisch kranken
Menschen, bei der Krankenhauswahl naher. Die Arbeit?! versteht sich als
Beitrag zur Versorgungsforschung und zielt darauf ab, die Perspektive der
Patienten als Nutzer von Informations angeboten in den Blick zu nehmen.
Die Untersuchung folgt damit einer Forschungstradition, die sich der Be-
deutung des patient’s view widmet und hierzulande noch zu selten Be-
ricksichtigung findet (Armstrong 1984, 1991; Draper et al. 2001;
Schaeffer 2006a).

Um den patient’s view bzw. die Perspektive der Patienten zu ermitteln,
wurde in der vorliegenden Untersuchung ein qualitativer Ansatz gewahlt.
Mit Hilfe von Fokusgruppendiskussion en wurden Patienten mit Diagnosen
aus dem rheumatischen Formenkreis — hier Chronische Polyarthritis und
Spondylitis Ankylosans sowie Patienten mit einer manifesten Arthrose
(Coxarthrose, Gonarthrose, Omarthrose sowie arthrotische Veranderungen
der Articulationes intervertebrales) — zu ihren Vorstellungen und Rele-
vanzkriterien in Bezug auf Informations inhalte, -quellen und -wege bei der
Wahl eines Krankenhauses befragt. Da dem Informations- und Kommuni-
kationsmedium ,Internet® in diesem Zusammenhang ein besonders hohes
und schnell anwachsendes Potenzial eingerdumt wird (ex. Brechtel 2004;
Fox 2005, 2006), wurde diesem Medi um besondere Aufmerksamkeit ge-
widmet.

! Die vorliegende Publikation basiert au f einer Qualifikationsarbeit der beiden

Autoren zum Master of Science in Public Health an der Universitat Bielefeld —
Fakultat fur Gesundheitswissenschaften.



2. Endemische Verbreitung un d Bedeutung von Erkran-
kungen des rheumatischen Formenkreises

Heute dominieren chronische Erkran kungen das Krankheitsspektrum und
sind die Hauptursache fur Behinderung, Pflegebedurftigkeit sowie Tod
(vgl. Kuhimey/Schaeffer 2008, S. 9). Als eine Folge des demographischen
Wandels werden chronische Erkrankungen auch kinftig einen immer ge-
wichtigeren Anteil an der Krankhei tslast ausmachen und einen weiter
wachsenden Versorgungsbedarf nach sich ziehen. An erster Stelle stehen
dabei Erkrankungen des cardiovasculdren Systems, maligne Neubildungen,
Diabetes, Pulmonalerkrankungen und Leberzirrhose (Siegrist 2005). Das
Krankheitsspektrum wird weiterhin be stimmt von psychi schen Leiden und
von Krankheiten des Bewegungs- und Stltzapparates, allen voran Erkran-
kungen des rheumatischen Formenkreises (Rosenbrock 2003; Statistisches
Bundesamt/Robert Koch-Institut 2006). Letztere sind — wie viele weitere
chronische Erkrankungen auch — typische Erkrankungen des hdheren Le-
bensalters (vgl. Breedveld 2004; D'Astolfo/Humphreys 2006; Haq et al.
2003; Pientka 0.J.; Schneider et al. 2005; Swoboda 2001).

22 Prozent aller Manner und 15 Prozen t aller Frauen leiden beispiels-
weise an chronischen Rickenschmerzen (Statistisches Bundesamt 2006).
Allerdings ist die Verteilung der Krankheitslast zwischen den verschiede-
nen Bevdlkerungsgruppen sehr ungleich. So gilt mittlerweile als gesichert,
dass besonders Angehdérige unterer sazialer Schichten von Riickenschmer-
zen betroffen sind. Besonders haufig leiden zudem Menschen mit spezifi-
schen Knochen- und Gelenkerkrankungen, wie beispielsweise Arthrose
und anderen Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, unter RU-
ckenschmerzen (Lenhardt  2001; Raspe  2003; Statistisches
Bundesamt/Robert Koch-Institut 2006).

Schon heute stehen Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises an
dritter Stelle aller Behandlungskosten verursachenden Krankheiten (25
Milliarden Euro pro Jahr) und bewirk en hohe volkswirtschaftliche Folge-
kosten (Statistisches Bundesamt 2006; Statistisches Bundesamt/Robert
Koch-Institut 2006). Da sie mit langen Ausfallzeiten verbunden sind, ver-
ursachen sie beispielsweise die meisten Arbeitsunféahigkeit stage. Mehr als
ein Viertel (zum Beispiel in 2003: 26, 5 Prozent) aller Arbeitsunfahigkeits-
tage und 18,1 Prozent aller AU-Félle (ebenfalls in 2003) gehen auf ihr
Konto. Sie sind zudem der haufigste Anlass flr Rehabilitationsmafinahmen
und bei Mannern der haufigste, bei Frau en der zweithaufigste Anlass fir
vorzeitige Berentung (DRFZ 2008; Statistisches Bundesamt/Robert Koch-
Institut 2006). Erschwerend kommt hinz u, dass Erkrankungen des rheu-
matischen Formenkreises haufig mit weiteren chronischen Gesundheits-
beeintrachti-gunge n wie beispielsweise der Osteoporose verknupft sind
(vgl. Dahaghin et al. 2005; Dieppe et al. 2005; Marks/Allegrante 2002;
Parodi et al. 2005; Peters et al. 2005; Rosemann et al. 2005;
Symmons/Silman 2006; Teichtahl et al. 2007; Tuominen et al. 2007; van
Schaardenburg et al. 1994; Warrington et al. 2005; Westhoff et al. 2000).

Im Folgenden werden die wichtigsten Eckdaten zur Verbreitung und
gesellschaftlichen Bedeutung fir die im Rahmen der vorliegenden Arbeit
ausgewahlten Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises wiederge-
ben. Zunachst wird dabei die Arthro se, daran ankniipfend die Chronische
Polyarthritis sowie die Spondylitis Ankylosans in den Blick genommen.



2.1 Zur Bedeutung und Pravalenz der Arthrose

Zwar liegen zur Verbreitung von Ar throsen innerhalb der deutschen Be-
vOlkerung bisher nur wenige Daten vor, dennoch ist klar, dass es sich um
eine weit verbreitete Erkrankung handelt (Statistisches Bundesamt/Robert
Koch-Institut 2006).

,Mit dem Begriff Arthrose wird eine [...] Erkrankungen der Gelenke be-
zeichnet, [...] die mit steigendem Lebensalter haufiger [wird]. Die
Krankheitsursachen sind unterschiedlichster Natur und teilweise noch
unbekannt. Gelenkverletzungen, angeborene und im Laufe des Lebens
erworbene Gelenkfehlstellungen, Stoffwechselerkrankungen, eine gene-
tische Veranlagung sowie eine mechanische Gelenkiberlastung leisten
einer Arthrose Vorschub. Zunachst kommt es zur Schadigung und zum
Abbau von Gelenkknorpel, langfristig auch zur Zerstérung von Weichtei-
len (Gelenkschleimhaut, Kapsel und Bander) sowie gelenknahem Kno-
chen. Besonders haufig sind die Knie (Gonarthrose), die Hiften (Cox-
arthrose), die Wirbelsaule sowie di e Hande von der Erkrankung betrof-
fen. Sie fuhrt zu meist jahrelang bestehenden Gelenkschmerzen und zur
Einschréankung der Beweglichkeit. Daraus ergeben sich nicht nur Schwie-
rigkeiten bei alltdglichen Verrichtu ngen, sondern auch Veranderungen
des sozialen Lebens und Einbul3en beider Lebensqualitat.” (Statistisches
Bundesamt/Robert Koch-I nstitut 2006, S. 37)

Bei bis zu 40 Prozent aller Deutschen zeigen sich Abnutzungserscheinun-
gen der Gelenke auf ihren Rontgenaufnahmen. Zumindest bei einem Teil
der Betroffenen fiihren di ese arthrotischen Veranderungen zu einer mani-
festen Arthrose mit teilweise starken Gelenkschmerzen und Bewegungs-
einschrankungen (aktivierte Arthrose) (Wirth 1998). Die differenzialdia-
gnostische Bestimmung der Arthrose gestaltet sich hingegen schwierig.
Klinisch auffallige Symptome wie charakteristische Gelenkbeschwerden
(zum Beispiel Anlauf- und Belastungsschmerzen) treten ebenso bei ent-
ziindlichen Gelenkerkrankungen wie Ar thritis und Chronischer Polyarthri-
tis auf. Auch ein auffélliger Réntgenb efund ist nicht uneingeschréankt aus-
sagefahig, da sich bei 20 bis 40 Prozent der tber 60-Jahrigen Anzeichen
von degenerativen Gelenkerkrankungen réntgenologisch nachweisen las-
sen. Dieser Befund ist jedoch nur bei ca. einem Drittel der Betroffenen mit
der  Manifestation von  Schmerzen  verbunden  (Statistisches
Bundesamt/Robert Koch-Institut 2006).

Fur Deutschland liegen kaum Untersuchungen zur Arthrosepravalenz
vor. Manner und Frauen scheinen allerdings nahezu gleichermalR3en von
Arthrose betroffen zu sein (Statistisches Bundesamt/Robert Koch-Institut
2006). Im Bundesgesundheitssurvey aus dem Jahr 1998 (Statistisches
Bundesamt 1998) bejahten 31 Prozent der 18-79-Jéhrigen das Vorliegen
von Aarztlich diagnostizierten arthro tischen Veranderungen der Wirbelge-
lenke, Arthrosen an Hift- oder Knie gelenken oder das Vorhandensein von
allgemeinen Verschlei3erscheinungen an den Gelenken. Da die Angaben
jedoch nicht anhand von zum Beispiel Rontgenaufnahmen zusatzlich
Uberprift und gegen andere mdgliche Erkrankungen wie Arthritiden oder
Meniskuslasionen abgegrenzt werden konnten, bleibt die Aussagekraft der
erhobenen Daten eingeschréankt. Schneider et al. (2005) errechneten auf
Grundlage dieser Daten eine Gesamtpravalenz &rztlich diagnostizierter
Arthrosen an mindestens einer Gelenkregion von 27,7 Prozent. Betroffen
sind vor allem handwerklich Tatig e, Landwirte und Selbststandige in
(meist handwerklichen) Kleinbetrieben. Ein in Bayern in den Jahren



1999/2000 durchgefihrter reprasentative r Telefonsurvey (n= 2051) ermit-
telte eine Arthrosehaufigkeit von 16, 6 Prozent. Auch dies kann als ein
Beleg fiir die hervorgehobene epidemiologische Bedeutung der Arthrose
angesehen werden (Meyer et al. 2002; Statistisches Bundesamt/Robert
Koch-Institut 2006).

Die Daten bestétigen zudem den bei allen so genannten grof3en Volks-
krankheiten zu beobachtenden Trend, wonach die unteren sozialen
Schichten (meist gemessen am jeweils héchsten Bildungs- bzw. Schulab-
schluss und dem Einkommen) durchgehend wesentlich starker betroffen
sind als hdéhere Statusgruppen (SVR2005). Neben dem Alter und der be-
ruflichen Tatigkeit kristallisierte sich Adipositat als wichtiger Einflussfaktor
heraus. Damit stehen die Ergebnisse im Einklang mit Befunden einer Viel-
zahl internationaler Studien (ex. Schneider et al. 2005; siehe auch
Swoboda 2001).

Arthrose ist weiterhin einer der h& ufigsten Griinde fir Menschen, mit
dem Gesundheitssystem in Kontakt zu treten. Gon- und Coxarthrosen zéh-
len zu den zehn haufigsten Behandlungsgriinden in orthopédischen Praxen
und sind ebenfalls ein sehr haufiger Behandlungsgrund bei allgemeinarztli-
chen Konsultationen (I6gd 2003; Stat istisches Bundesamt/Robert Koch-
Institut 2006). Zur stationdren Behand lung von Arthrose kommt es hinge-
gen oft erst, wenn ein Ge lenk aufgrund von Daue rschmerzen und erhebli-
chen Bewegungseinschrdnkungen gegen einen kinstlichen (Teil- oder
Voll-)Gelenkersatz (Partial- oder Totalendoprothese) ausgetauscht werden
muss. Auch in Bezug auf stationare Aufenthalte gehéren Cox- und Go-
narthrosen zu den 30 haufigsten Einzeldiagnosen. In 2002 stellte eine
Arthrose bei insgesamt 336.833 statio ndren Behandlungen die Hauptdi-
agnose dar (Statistisches Bundesamt/Robert Koch-Institut 2006). Die von
Arthrose verursachten Behandlungskosten (zum Beispiel sieben Milliarden
Euro im Jahr 2002) bilden damit auch einen bedeutenden Kostenfaktor im
deutschen Gesundheitssystem (Statstisches Bundesamt/Robert Koch-
Institut 2006) und (allgemein zu Kosten vgl. aul3erdem Brenner et al.
2000).

2.2 Chronische Polyarthritis und Morbus Bechterew als verbreitete
entziindliche Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises

Entzundlich-rheumatische Erkrankungen stellen eine weitere wichtige

GrolRRe im Spektrum chronischer Erkrankungen dar. Geschétzte sieben Mil-
lionen Bundesbirger sind von einer entziindlich rheu matischen Erkran-
kung wie beispielsweise der rheumato iden Arthritis oder entzindlichen

Erkrankungen der Wirbelsaule betr offen (DRFZ 2006). Obwohl Rheuma
haufig als Krankheit des mittleren und spéteren Lebensalters beschrieben
wurde, sind bis zu 10.000 Kinder vo n so genannten juvenilen Arthritiden

betroffen (Zink et al. 2004).

Die rheumatoide Arthritis, oder auch Polyarthritis, ist die haufigste ent-
zundliche Gelenkerkrankung des rheumatischen Formenkreises und gilt als
Autoimmunerkrankung mit noch nicht abschlieBend geklarter Atiologie
(Thews et al. 1999). Die Krankheit weist einen chronischen, meist schub-
weisen Verlauf auf und manifestiert sich an den Gelenkinnenhduten (Sy-
novia), Schleimbeuteln (Bursa) und Sehnenscheiden (Vadna synovialis
tendinis) (vgl. Schoppmeyer/Polte 1 998, S. 250). Der in den Jahren 1997-



1999 durchgefiihrte Bundesgesundeitssurvey ergab eine Pravalenz der
rheumatoiden Arthritis von 3,4 Prozent in der deutschen Gesamtbevdlke-
rung. Allerdings variiert die Verteilung der Krankheit zwischen den Ge-
schlechtern gravierend. Die Pravalenz der rheumatoiden Arthritis ist bei
Frauen doppelt so hoch wie bei Manne rn (4,5% vs. 2,3%) (Schneider et
al. 2006; Zink et al. 2001; vgl. auch Raspe 2003). Neben einer deutlichen
Zunahme des Erkrankungsriskos (ebenfalls besonders fiir Frauen) bei den
Uber 50-Jahrigen lasst sich weiterhin ein deutlicher Schichtgradient nach-
weisen. Demnach erkranken gelernte und ungelernte, korperlich tatige
Arbeiter und Landwirte haufiger an Arthritis als Biroangestellte sowie
leitende Angestellte, Beamte und Mana ger. In Bezug auf so genannte Life-
Style-Faktoren konnte insbesondere regelmaRiger Nikotinkonsum (Rau-
chen) als entscheidender Risikofaktor identifiziert werden. Alkohol- und
Koffeinkonsum (Kaffee/schwarzer Tee) scheinen das Risiko, an rheumatoi-
der Arthritis zu erkranken, hingegen nicht zu erhdhen (Schneider et al.
2006).

Zu anderen Erkrankungen aus dem entzindlich-rheumatischen For-
menkreis, wie der in ihrer Gesamtprav alenz mit der rheumatoiden Arthritis
vergleichbaren Gruppe der Spondylarthropathien (Erkrankungen der peri-
pheren Gelenke und der Wirbelsaule, zum Beispiel Morbus Bechterew),
liegen fir Deutschland kaum epidemiologische Daten vor (Haibel et al.
2002).

,Die Spondylitis Ankylosans — oft auch als Spondylarthritis ankylopoetica
oder Morbus Bechterew bezeichnet — ist eine chronisch-progredient
verlaufende, entziindliche Bindegew ebserkrankung, die vornehmlich die
Sakroiliakalgelenke [...], die kleinen Wirbelgelenke und den Bandappa-
rat der Wirbelsaule beféllt. AuRer der Wirbelsdulenmanifestation sind in
etwa einem Drittel der Falle auch die peripheren Gelenke beteiligt.”
(Thews et al. 1999, S. 600).

Schatzungen der deutschen Rheumdiga, nach denen Spondylarthro-
pathien — entgegen friherer Annahmen — relativ gleichméafig auf beide
Geschlechter verteilt scheinen (Deutsche Rheumaliga 2001), lassen sich
anhand der Literatur weder eindeutig be statigen noch widerlegen. Zink et
al. (2001) untermauern allerdings die relativ gleichmaRige Verteilung der
Spondylarthropathien.

Auf Daten der rheumatologischen Ke rndokumentation, die einen re-
prasentativen Teil der von den 21 (heu te 24 — vgl. Zink et al. 2007) deut-
schen Rheumazentren betreuten und be handelten Patiente n erfasst, beru-
hende Angaben machen deutlich, dass die durchschnittliche Krankheits-
dauer von Symptombeginn bis zum Erstkontakt mit einem Rheumatologen
4,9 Jahre betragt. Dabei ist zu beachten, dass alle nicht von einem inter-
nistischen Rheumatologen behandelten Spondylitispatienten nicht von der
Datenerhebung erfasst werden und so davon auszugehen ist, dass der
durchschnittliche Zeitraum vom Auftreten der ersten Symptome bis zur
Diagnosestellung in der Gesamtgruppe der Betroffenen noch wesentlich
lAnger ausféllt. Die Patienten erhalten ihre Diagnose somit zu einem inak-
zeptabel spaten Zeitpunkt im Verlauf der Krankheit, wobei Frauen hiervon
prozentual noch starker betroffen si nd als Manner (Haibel et al. 2002;
Zink et al. 2000). Bei allen entziindlich -rheumatischen Erkrankungen stellt
so besonders der sich haufig Gber mehrere Jahre und unzéhlige Arztkon-
sultationen hinziehende Weg bis zur ta tsachlichen Diagnosestellung eine



kritische Phase im Leben der Patienten dar (Haibel et al. 2002; Sanders et
al. 2002; Schneider et al. 2006; Zell/Unrath 2001).

Wie bei anderen muskuloskelletalen Erkrankungen, sind bei der rheu-
matoiden (Poly-)Arthritis neben de n direkten Behandlungskosten beson-
ders die indirekten Folgekosten hoch und machen sich in den Sozial- und
Rentenversicherungssystemen bemerkbar. Von den durchschnittlich ca.
11.380 Euro pro Patient und Jahr ents tehen innerhalb der ersten beiden
Erkrankungsjahre bis zu 75% durch Arbeitsunfahigkeit. Im zweiten und
dritten Erkrankungsjahr steigen hingegen die Kosten fir (Frih-
)Berentungen auf durchschnittlich et wa 4.130 Euro pro Patient und Jahr
und machen somit die Halfte der indi rekten Erkrankungskosten fiur dieses
Krankheitsintervall aus (Merkesdal et al. 2002; Zink et al. 2001).



3. Verlaufsdynamik, Komplexitat, Versorgungs- und In-
formamtionsbedarf bei chronischer Krankheit

Obwohl chronische Erkrankungen also den gewichtigsten Teil der Krank-
heitslast der westlichen Industrienationen — und so auch Deutschlands —
ausmachen, findet die Thematik im Ve rsorgungsalltag nach wie vor relativ
wenig Aufmerksamkeit (Hurrelmann et al. 2006; Schwartz et al. 2003;
SVR 2000/01). Dabei erschopfen sich die mit chronischer Krankheit ver-
bundenen Problemdimensionen aus der Perspektive der Betroffenen kei-
neswegs in der bloBen Diagnosestellung (Coulter/Magee 2003;
Dierks/Schaeffer 2005; Klemperer 2003; Sawicki 2005; Suhonen et al.
2005). Chronische Krankheiten — gleich ob degenerativer oder progredien-
ter Natur — werden vor allem durc h das Zusammenwirken unterschied-
lichster endogener und exogener Faktoren ausgelost, weshalb ihre Ursa-
chen im Einzelnen oft nicht klar voneinander abgrenzbar sind
(Schaeffer/Moers 2003). Neben dem zum Teil sehr unterschiedlichen Ver-
lauf ist dies ein Grund dafiir, dass bis heute keine allgemein akzeptierte
Definition chronischer Krankheit vorliegt. 2

Allen chronischen Krankheiten ist jedoch gemeinsam, dass sie mit den
Mitteln der modernen, kurativ ausger ichteten Medizin, nur bedingt auf-
zuhalten sind. Obgleich die ressourcenintensive apparate- und pharma-
kotherapeutische Medizin immer wieder beachtliche Erfolge zu verzeich-
nen hat, fuhren diese fast immer zu einer weiteren Chronifizierung und
nicht zu der eigentlich anvisierten vollstdndigen Heilung der betroffenen
Patienten (Schaeffer/Moers 2003).

Chronische Krankheiten sind somit besonders durch Dauerhaftigkeit
gekennzeichnet und unterscheiden sich darin deutlich von Akuterkran-
kungen, die eher durch ihr episodales Auftreten charakterisiert sind
(Corbin/Strauss 2004; Schaeffer/Moers 2003). Die damit ebenfalls ange-
sprochene besondere Verlaufsdynamik ist als ein weiteres zentrales Kenn-
zeichen chronischer Krankheit anzusehen. Gemeint ist damit die typi-
scherweise kontinuierlich wechselnde Abfolge krisenhafter, instabiler und
stabiler Phasen im Krankheitsverlauf, die ihrerseits stets mit eigenen Be-
waltigungsanforderungen und einer Ne ujustierung des jeweiligen Hilfs-

2 Badura gab jedoch bereits 1981 einen interessanten Hinweis darauf, was in

einer umfassenden Definition chronische r Krankheit enthalten sein kdnnte. Im
Vorwort eines von ihm he rausgegebenen Sammelbandes zum Thema soziale
Unterstitzung und chronische Krankheit definiert er, dass chronische Krank-
heiten mindestens eine von zwei mdgl ichen Voraussetzungen erfilllen missen:
Entweder ist die chronische Erkrankung das ,[... ] Ergebnis eines langer an-
dauernden Prozesses degenerativer Verdaderung somatischer oder psychischer
Zustande [...]* oder sie hat ,dauernde somatische oder psychische Schaden
oder Behinderungen zur Folge [...].“ (Bad ura 1981, S. 7) Von Seiten des deut-
schen Gesetzgebers ist chronische Krarkheit hingegen als Merkmal zur Berech-
tigung des Bezuges von Leistungen ausder gesetzlichen Krankenversicherung
(SGB V 8§62) definiert. Demnach liegt eine schwerwiegende chronische Erkran-
kung vor, wenn ein Patient Uber den Zeit raum von einem Jahr mindestens
einmal pro Quartal in arztlicher Beha ndlung war und ihm eine Pflegebedirf-
tigkeit nach dem zweiten Kapitel des El ften Buches Sozialgesetzbuch der Stu-
fen 2 oder 3 attestiert wurde oder aber ein Grad der Behinderung von mindes-
ten 60% nach § 30 des Bundesversorgungsgesetzes vorliegt.



und Informationsbedarfs einhergehen (Corbin/Strauss 2004; Schaeffer
2004). Patienten befinden sich so hauf ig Gber lange Zeitrdume hinweg in
einer durch Ambiguitdt gepragten Situation, in der sie abwechselnd als
bedingt krank und bedingt gesund beschrieben werden konnen. Sie
schwanken zwischen ihrem Status als Kranker, der es ihnen haufig nicht
erlaubt, normal am gesellschaftlichen Leben zu partizipieren und Phasen,
in denen bedingte Gesundheit es ihnen ermdglicht, als vollwertiges Mit-
glied der Gesellschaft zu agieren und den an sie gestellten Erwartungen
gerecht zu werden (lronside et al. 2003; Schaeffer 2004). Fur die im Rah-
men der vorliegenden Ar beit ndher betrachteten chronischen Erkrankun-
gen Arthrose und Chronische Polyarthritis sowie Morbus Bechterew gilt
dies gleichermalien. Allerdings missen in Bezug auf die jeweilige konkrete
Verlaufsdynamik krankheitsspezifische Unterschiede konstatiert werden.

So beginnen arthrotische Veranderungsprozesse der Gelenke von den
Betroffenen meist kaum wahrnehmbar mit nur leichten Einschrankungen
der Gelenkbeweglichkeit und gering er Schmerzsymptomatik. Diese Ein-
schrankungen beeinflussen alltdgliche Bewegungsmuster anfangs nur matr-
ginal. Der Knorpelverschleil3 fuhrt b er ein latentes, symptomloses bzw.
symptomarmes Stadium schliel3lich zu deutlich wahrnehmbaren Sympto-
men (Wirth 1998). Mit zunehmendem Gelenkverschleil3 nehmen Schmerz-
intensitat und Haufigkeit und damit ve rbunden die alltaglichen Einschran-
kungen in Bewegungsablaufen zu. Dieser Zustand geht also mit einer aku-
ten Verschlimmerung der Symptome einher und wird als aktivierte Arthro-
se bezeichnet (Wirth 1998). Charakteri stisch sind dabei zunachst so ge-
nannte ,Anlaufschmerzen® nach langer en Ruhepausen, zum Beispiel beim
Aufstehen am Morgen. Diese geben sich haufig nach den ersten Bewe-
gungen und zeigen sich erst bei starkerer Belastung der entsprechenden
Gelenke wieder. Begleitet wird der zunehmende Verschleil3 der Gelenkfla-
chen durch gelenkspezifische Bewegungseinschrankungen (Kapselmuster),
die sich verstarkt auch bei alltagli chen Verrichtungen bemerkbar machen.

Oft ist die Verlaufsdynamik tber Jahre dadurch gekennzeichnet, dass
Phasen marginaler Beschwerden Phasen starker Beeintrachtigung abldsen.
Die Anlauf- und Belastungsschmerzsymptomatik geht schliel3lich bei einer
weiteren Verschlechterung des Gelenkzustandes und mit zunehmender
Progredienz der Erkrankung in Dauerschmerzen (selbst im Ruhezustand)
Uber und beeinflusst somit hochgradig die Mobilitat und Lebensqualitét
der Erkrankten. ,Die Erkrankung kann [bis] zur Schwerbehinderung fiuh-
ren.” (Wirth 1998, S. 390) Spatestens in diesem Stadium der Erkrankung
erfolgt jedoch haufig eine operative Behandlung, um das zerstérte Gelenk
durch einen kinstlichen Ge lenkersatz auszutauschen. Bei komplikationslo-
sem und erfolgreichem Verlauf kdnnen dadurch die Schmerzsymptomatik
sowie die Mobilitdtseinschrdnkunge n behoben werden. Die Erkrankten
erfahren eine deutliche Linderung ih rer Symptome und eine Verbesserung
ihrer Lebensqualitat. Aufgrund der ve rbesserten Operationstechniken und
-materialien, aber auch durch die gezielte (physiotherapeutische) Vor- und
Nachbehandlung kann dieser Zustand lange aufrechterhalten werden.
Selbst bei hochaltrigen Patienten fuhrt eine Operation haufig zum er-
wuinschten Erfolg (Statistisches Bundesamt/Robert Koch-Institut 2006);
(vgl. auch Hinkelmann/Fleischhauer 2007).

Die Chronische Polyarthritis ist demgegentber gekennzeichnet durch
einen chronisch progredienten, von akuten Krankheitsschiiben tberlager-
ten Verlauf. Allerdings ist dieser in hohem Mal3e variabel und zeigt sich
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interindividuell stark unterschiedlic h. Der Krankheitsbeginn kann sich da-
bei sowohl schleichend als auch pl6tzlich vollziehen. Die Erkrankung wird
begleitet von teilweise starken Schmerzsymptomatiken, die zum einen auf
die Entzindungsherde der Gelenkhdute (Synovia) und zum anderen auf
irreversible strukturelle Gelenkverdnderungen zurtickzufiihren sind. Je
nach Progredienz finden sich Zeichen der Gelenkzerstérung bereits nach
wenigen Monaten der Erkrankung oder aber erst nach einigen Jahren. Der
schubweise Verlauf der entziindlichen Gelenksymptomatik beeinflusst die
Schmerzsymptomatik der Erkrankten und geht mit einer massiven Ein-
schrankung der Mobilitat und Lebens qualitat einher. Aufgrund der de-
struierenden Prozesse der Gelenke fihrt die Chronische Polyarthritis oft
zum Verlust des Gelenkknorpels. In der Folge kommt es zu Funktionsein-
schrankungen oder einem vollstandige n Funktionsverlust der Gelenke und
damit einhergehend zu umfassender Hilfebedurftigkeit der Betroffenen. Je
nach Lokalisation resultieren daraus gelenkspezifische Probleme und Be-
eintrachtigungen alltéglicher Funktion en. Aufgrund der hohen Variabilitat
der Erkrankung ergibt sich ein unsicherer Verlauf und Prognosen sind au-
Berst schwer zu treffen (Kiener 2001).

Ebenso wie der Verlauf der Chronischen Polyarthritis ist auch der Ver-
lauf des Morbus Bechterew durch eine stark schwankende Krankheitsakti-
vitdtskurve gekennzeichnet. So wechseln sich Phasen relativer Beschwer-
defreiheit immer wieder mit Phasen erheblicher Einschrankungen und
Beschwerden ab. Die Perioden sind dabei, ebenso wie der gesamte Ver-
lauf der Erkrankung, auR3erst variabel, was eine Verlaufsprognose auch hier
erschwert. Die Progredienz der Erkrankung ist gekennzeichnet durch wie-
derkehrende Entziindungen im Bereich der Wirbelgelenke (thorakal) sowie
der lliosakralgelenke. Als Folge dieser Entziindungen kommt es zur zu-
nehmenden Verkndcherungen der artiku laren Bestandteile der Wirbelséu-
le und in der Folge zu massiven Bewegungseinschrankungen. Charakteris-
tisch fur die Spatphasen der Erkrankung ist die vollstandige Verknéche-
rung der lliosakralgelenke und der Thoraxpartien. Die wesentlichen Kom-
ponenten des Krankheitsverlaufes bei Morbus Bechterew sind zusammen-
fassend also wiederkehrende Entziindungen (vorwiegend) der Gelenk- und
Bandstrukturen im lliosakralgelenk so wie der Brustwirbelsédule und daraus
resultierende Schmerzen und Verkntécherungen (Falkenbach 2004).

Sowohl den Arthrosen als auch der Chronischen Polyarthritis und dem
Morbus Bechterew ist gemeinsam, dass im Verlauf der Erkrankung die
durch Schmerzen und Gelenkdestruktion hervorgerufenen Mobilitatsein-
schrankungen zunehmen und die Verwiesenheit auf Hilfe und Unterstit-
zung wachst. Gerade die angesprochenen Erkrankungen des entzindlich-
rheumatischen Formenkreises weisen schwer prognostizierbare und inter-
individuell &uRRerst unterschiedliche, durch schubartiges Auftreten gekenn-
zeichnete Verlaufe auf und fuhren auch deshalb bei den Betroffenen zu
besonders grol3er Verunsicherung. Oft sind weitere Organsysteme oder
die Psyche betroffen und die entsprechenden Symptome Uberlappen und
potenzieren sich. Probleme bei der Diagnose und (vor allem) der medika-
mentdsen Therapie vergroRern die Versorgungs- und Bewadltigungsheraus-
forderungen fiir die Patienten.

Die sich hier andeutende Komplexitit des Krankheitsgeschehens ist ein
weiteres allgemeines Charakteristikum chronischer Krankheit. Sie ergibt
sich aus dem Zusammenspiel der bereits erwdhnten Faktoren und dem
Umstand, dass die meisten chronisch kranken Menschen in den spateren
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Phasen des Krankheitsverlaufes an Mdtimorbiditat leiden (Corbin/Strauss

2004; Schaeffer/Moers 2003). Dies fuhr t zu wiederkehrender Verunsiche-
rung der Patienten und l6st Suchbe wegungen nach Informationen aus.
Die Patienten bendtigen diese, um den wachsenden Irritationen entge-

genzuwirken und das stetig komplexer werdende Krankheitsgeschehen,
sowohl psychisch als auch versorgungsorganisatorisch, bewaltigen und in
ihren Alltag integr ieren zu kdnnen.

Chronische Erkrankungen gehen dariiber hinaus mit verminderter Be-
lastbarkeit einher und fuhren im Zeitve rlauf zu Einschrankungen der
Leistungs- und Funktionsfahigkeit, de r Selbstversorgunsfahigkeit und der
Mdglichkeit zu einer autonomen Lebe nsfihrung und Allt agsbewaéltigung
(Sanders et al. 2002; Schaeffer 2004; Schaeffer/Moers 2003). Bei musku-
loskelettalen Erkrankungen stehen hier neben anderen limitierenden Fak-
toren insbesondere die durch die en tziindlichen oder degenerativen Pro-
zesse ausgelosten Funktionseinschrankungen der Gelenke im Vorder-
grund. Die Erkrankten sind dadurch weniger belastbar und kénnen alltag-
liche (oder berufliche) Tatigkeiten nu r noch eingeschrankt oder tiberhaupt
nicht mehr ausfuhren. Sie sind deshalb haufig auf professionelle Hilfe- und
Versorgungsleistungen angewiesen.

Im Verlauf der Krankheit kommen die Erkrankten meist mit einer gan-
zen Reihe an unterschiedlichen professionellen Akteuren und Versor-
gungsinstanzen in Beriihrung und blicken in den Spatphasen ihrer Krank-
heit oft auf lange, komplizierte und ereignisreiche Versorgungsverldufe zu-
rick (Schaeffer/Moers 2003). Erschwert wird die Navigation der Erkrank-
ten durch die Intransparentz des Versorgungssystems. Zudem fehlen In-
formationsangebote und Unterstitzungsstrukturen, durch die Patienten
auf ihrem Weg durch das Versorgungssystem Orientierung finden kénn-
ten. Immer wieder sind die Erkrankten deshalb vor Probleme gestellt, vor
allem wenn sie nicht selbst in der La ge sind, nach Informationen zu su-
chen. Doch auch wer sich selbst auf die Suche nach entsprechenden In-
formationen macht, ist nicht automa tisch besser versolgt. Denn ohne zu-
satzliche professionelle Unterstiitzung und passgenaue Orientierungshil-
fen, bleibt das Versorgungssystem (nicht nur) aufgru nd der Vielzahl der an
der Versorgung beteiligten Einrichtungen oft we iterhin undurchschaubar
(vgl. auch Schaeffer/Schmidt-Kaehler 2006).3

Belegt wird ein solcher Befund von den bisher durchgefiihrten, vorwie-
gend qualitativen Studien. Durchgangi g bestétigen diese, dass die Bewal-
tigung chronischer Krankheit mit ei nem hohen Informationsbedarf ver-
bunden ist (Charmaz 2000; Corbin/Strau ss 2004; Coulter/Fitzpatrick 2000;
Gerteis et al. 1993b; Schaeffer 2004; Schaeffer 2006a; Schaeffer/Dierks

3 Allen et al. (2004) weisen in einer in GroRbritannien durchgefiihrten Studie

unter anderem darauf hin, dass der Weg der Patienten nicht zuletzt durch die

mit Instanzenvielfalt einhergehenden interprofessionellen Differenzen, Rei-
bungspunkte und Machtkdmpfe behindert wird. Anstatt im interdisziplindren

Team zielstrebig zum Wohle des Patienten zu arbeiten, ist haufig zu beobach-
ten, dass die einzelnen Health Professionals die krankheits- und versorgungs-
bezogene Deutungshoheit fur ihre jewe ilige Berufsgruppe beanspruchen und
danach streben, ihre Versorgungsstrategien durchzusetzen. Die Interessen und
Bedirfnisse der Patienten und ihrer Angehdrigen geraten dabei vielfach in den

Hintergrund.
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2006). Damit ist auf die Wichtigkeit eines hinreichend ausgebauten In-
formations- und Wissensangebots hingewiesen, das auf den Alltag und die
Lebenswelt der Patienten und Nutzer abgestellt und an deren Problemen
orientiert sein muss (Engel et al. 2006; Schmidt-Kaehler 2006). Angedeu-

tet ist damit zudem, dass Informations angebote starker als bisher an dem
Bedarf und den Bedirfnissen der Nutzer ausgerichtet werden missen.
Wabhrlich keine neue Forderung — wie ein Blick in einschlagige Publikatio-

nen der Versorgungsforschung sowie der Pflege- und Gesundheitswissen-
schaften beweist (vgl. Badura 1994; Badura 1999; Bauer et al. 2005;
Brinkmann-Gobel 2001; Ewers/Schaeffer 2000; Kranich 2000; Schaeffer
2001; Scheibler/Pfaff 2003; Schott 1993; SVR 2003; von Ferber 1991).

Zwar werden die in den letzten Jahr en geschaffenen Angebote zur Pati-
enteninformation und -beratung eifrig genutzt, allerdings vorwiegend von
Nutzergruppen, denen o hnehin ein verhéltnismaflig hohes MalR an Nut-
zerkompetenz nachgesagt wird, wie beispielsweise jungen Erwachsenen
und weiblichen Mittels tandsangehorigen (Dierks/Seidel 2005; 2006).
Menschen aus unteren sozialen Schichten und bildungsfernen Milieus fin-
den hingegen nur selten den Weg in die Beratungsstellen. Sie gelten als
schwer erreichbar — was jedoch auch der wenig zielgruppenspezifischen
Ausrichtung der Beratungsangebote anzulasten ist. Wie dem spezifischen
Bedarf der einzelnen Gruppen, die sich vorwiegend aus Migranten, Men-
schen mit Behinderungen, Mannern und Hochaltrigen zusammensetzen,
besser entsprochen werden koénnte, ist allerdings weitestgehend unklar.
Dies ist unter anderem darauf zurlick zufuhren, dass Uber deren Bedarf
bisher wenig bekannt ist, wie intern ationale Studien bestatigen (Ngo-
Metzger et al. 2003; Oermann/Te mplin 2000; Romano/Zhou 2004).

Dieses Ungleichgewicht in der Versorgungslandschaft wiegt um so
schwerer, bezieht man die Folgen der seit ca. Mitte der 1990er Jahre voll-
zogenen Reformen im deutschen Gesundheitswesen in die Betrachtung
ein. Hier wurden im Zuge der Einfuhrung marktwirtschaftlicher Mecha-
nismen in die Versorgung sowie der damit verwobenen Diskussion um
Qualitatssicherung und Patientenorientierung entscheidende Neuerungen
eingefuhrt. Weitestgehend ohne eigene Beteiligung der Betroffenen, ist
die — (vormals) durch paternalistische Interaktions- und Kommunikati-
onsmuster mit den professionellen Akteuren gepragte — Rolle des Patien-
ten neu definiert worden (Schaeffe r 2004). Der Patient wurde zum Kun-
den und Klienten, * womit er von seinem Status als Objekt von Behand-
lung und Versorgung befreit werden sollte. Seine Rolle als Ko-Produzent
von Gesundheit und Krankheit wurde anerkannt und der Patient sollte
fortan aktiv in das Bewaltigungsge schehen sowie damit verbundene The-
rapie- und Versorgungsentscheidungen einbezogen werden
(Badura/Schellschmidt 2001; Schaeffer 2004). Der damit intendierte Ver-
such, das passive und entmindigte Rollenverstdndnis der Patienten im
deutschen Versorgungsgeschehen zugunsten einer selbstbestimmten und
eigenen Interessen folgenden Kundenidentitdt auszutauschen, ging mit
der Verpflichtung der Patienten zu r Ubernahme von mehr Eigenverant-
wortung einher (Bauer et al. 2005 ; Hurrelmann 2001). Diese Entwicklung

* Fir eine eingehende Diskussion der mit der Verwendung der Begriffe Patient,

Kunde, Klient und Nutzer verbundenen Implikationen siehe Schaeffer (2004,
S. 15ff).
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ist mit mannigfaltigen Chancen verb unden und daher nicht von vornher-
ein abzulehnen, erfordert aber auch entsprechende Informations- und
Unterstltzungsangebote fur Patienten. Doch auch der seit Beginn der
1990er Jahre forcierte und sich dynami sch entwickelnde Aufbau von Pati-
enteninformations- und Beratungsstelle n — und dies sei an dieser Stelle
bereits erwahnt — konnte dieser Ford erung bislang nur in wenigen Berei-
chen nachkommen. Beispielsweise gleicht das vielfaltig unkoordinierte
Entstehen und Nebeneinander von abhangigen und unabhéngigen Bera-
tungsangeboten haufig dem Wirrwarr des Versorgungssystems, zu dessen
Entwirrung sie eigentlich geschaffen worden sind. Paradoxerweise brauch-
ten Patienten deshalb haufig Beratungsstellen, um die fur sie jeweils pas-
sende Beratungsstelle zu finden (Miuller-Mundt/Ose 2005; Ose/Schaeffer
2005) und dort die nétigen Informationen Uber fir sie in Frage kommen-
de Behandlungsmoglichkeiten und Ve rsorgungseinrichtungen einzuholen.
Wie die Patienten der ihnen zugedach ten Rolle als informierte, mindige,
eigenverantwortliche und auf gleicher Augenhthe mit ihren professionel-
len Counterparts an der Versorgung partizipierende Kunden und Klienten
also gerecht werden sollen, ist angesichts der vorab skizzierten Mangel bei
Patienteninformation und -beratung zZu hinterfragen (vgl.
Schaeffer/Schmidt-Kaehler 2006). Ohne eine verbesserte, sich an empiri-
scher Evidenz orientierende Konzeption und Umsetzung der Informations-
angebote fir die Patienten und Nutz er des Versorgungssystems besteht
die Gefahr, dass das Informationsgefalle zwischen den professionellen Ak-
teuren und den Nutzern des Gesundheit ssystems weiter ansteigt, anstatt
sich zu egalisieren. Dies gilt insbesondere auch fir die Etablierung von
Informationsangeboten zur Krankenhauswahl.

Zwischenfazit

Chronische Krankheiten werden auf absehbare Zeit das Krankheitsspekt-
rum der Industriestaaten dominieren . Aus Sicht der Betroffenen sind
chronische Erkrankungen mit einer Vielzahl an Herausforderungen hin-
sichtlich der Bewaltigung, des Kran kheits- und Therapiemanagements so-
wie der Versorgungserfordernisse verbunden. Der Eintritt einer chroni-
schen Erkrankung ist fiir Betroffene haufig gleichbedeutend mit einer radi-
kalen Umstellung ihres Lebens. Notwendig werden Verarbeitung, Integra-
tion und Akzeptanz des Krankheitsge schehens, der Umgang mit Sympto-
men und die Auswahl geeigneter ther apeutischer MalRnahmen und Hilfen.
Aufgrund dessen entsteht ein umfangre icher, sich kontin uierlich wandeln-
der und stetig wachsender Informationsbedarf.

Dieser ist vor allem dann besonders hoch, wenn Veranderungen und
krisenhafte Zuspitzungen der Erkrankung zu einer Neujustierung eines
eventuell gerade routinisierten Allt agshandelns fuhren. Daruber hinaus
— und dies ist hervorzuheben — werden gerade in jenen Phasen intensive
Kontakte zum Versorgungssystem notwendig und es sind vielfach wichtige
Entscheidungen und Weichenstellungen in Bezug auf Therapie und Leis-
tungsanbieter zu treffen. Um jedoch diese Entscheidungen treffen zu kon-
nen, bendtigen chronisch kranke Menschen eben auch eine grof3e Anzahl
versorgungsrelevanter Informationen. Diesem Bedarf angemessen zu be-
gegnen, ist eine grolRe Herausforderung fiir das Versorgungswesen. Bislang
scheint dieses jedoch weit davon entfernt, seinen Nutzern durch bedarfs-
gerechte Information eine adaquate Nutzung seiner Angebote und Leis-
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tungen zu ermoglichen und die Pati enten bei der Navigation durch den
Dschungel der Versorgungslandschaft sinnvoll begleiten und unterstiitzen
zu koénnen.

Stattdessen bleibt das Versorgungsgeschehen fiir die GbergroRe Mehr-
zahl seiner Nutzer weitestgehend intransparent. Dies hat zur Folge, dass
es durch fehlende und/oder falsche Informationen zu Strukturen der
Uber-, Unter- und Fehlversorgung kommt und Ressourcen durch subop-
timalen Einsatz verschwendet werden (SVR 2000/01). Durch mangelnde
Orientierung am Bedarf der potentiellen Nutzer werden in der momenta-
nen Versorgungspraxis beispielsweise bevorzugt diejenigen Nutzergrup-
pen angesprochen, die bereits Uber ein hohes MalR an Nutzerkompetenz
verfiigen. Als Konsequenz fur das Versorgungswesen kann somit abgelei-
tet werden, dass es auch weiterhin enormer Anstrengungen und umfang-
reicher struktureller Verbesserungen speziell im Bereich der Patientenin-
formation bedarf, um den (chronisch kranken) Patienten eine bedarfsge-
rechte Nutzung der vorgehaltenen Versorgungs- und Therapieangebote zu
ermaoglichen.

Dazu fehlt allerdings — so kann konstatiert werden — sowohl auf Seiten
der professionellen Akteure, aber auch auf Seiten der Forschung das Wis-
sen uber die inhaltlichen Dimensione n des Informationsbedarfs chronisch
kranker Menschen. Insbesondere ihr Bedarf bei der Wahl von Versor-
gungseinrichtungen ist bisher weitestgehend unerschlossen. Auch deshalb
hat sich die vorliegende Untersuchung zum Ziel gesetzt, einen Beitrag zur
Verringerung dieser Liicke im Wissenskorpus der Versorgungsforschung zu
leisten. In einer ersten explorativen Ann&hrung konzentriert sie sich dabei
auf den Informationsbedarf chronisc h kranker Menschen mit Erkrankun-
gen des rheumatischen Formenkreises (hier: Arthrose und Chronische Po-
lyarthritis sowie Morbus Bechterew) bei der Wahl eines Krankenhauses.
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4. Herausforderungen und Info rmationsbedarf chronisch
kranker Menschen bei der Krankenhauswabhl

Chronisch kranke Menschen sind im Verlauf ihrer Erkrankung auf wieder-
kehrende Krankenhausaufenthalte angewiesen (vgl. Schmidt/Mdller
2007). Konkrete Zahlen werden allerdings bisher nur selten verdéffentlicht.
Fur Berlin wurde beispielsweise errechnet, dass sich im Schnitt jeder zehn-
te von einer chronisch-entziindlich rh eumatischen Erkrankung Betroffene
einmal im Jahr in stationare Krankenhausbehandlung begeben muss. Au-
Berdem weisen Rheumapatienten eine um eine Woche langere Verweil-
dauer als durchschnittlich auf. Liegt die durchschnittliche Verweildauer fur
alle Diagnosen bundesweit bei 9,7 Tagen, so werden fir Chronische Poly-
arthritis 18,2 Tage und fur Spondyli tis Ankylosans 19,2 Tage angegeben.
(Senatsverwaltung Berlin 2002; Statistisches Bundesamt 2008). Zurilickzu-
fuhren sind die wiederkehrenden stat iondren Aufenthalte sowie die deut-
lich langeren Liegezeiten vor allem auf die vorab beschriebene besondere
Verlaufsdynamik und Komplexitat de s Krankheitsgeschehens. Dabei wer-
den Krankenhausaufenthalte aus unterschiedlichen Grinden notwendig.
Meist ist das auslésende Moment eine massive Verschlechterung der ge-
sundheitlichen Situation der Patienten, also eine weitere krisenhafte Er-
fahrung und Zasur (Bury 1982) in der Verlaufskurve der Erkrankung. Nicht
selten sind die Erkrankten deshalb in jenen Momenten in ihrer Autonomie
stark eingeschrankt und durch die erneute Veranderung — aufgrund von
Zukunftssorgen — emotional stark belastet; ein Umstand, der Angste und
Unsicherheiten mit sich bringt und Fragen aufwirft.

Handelt es sich bei dem notwendige n Krankenhausaufenthalt nicht um
eine Notfalleinweisung sondern — und nur dies soll in der vorliegenden
Untersuchung betrachtet werden — um einen geplanten (elektiven) Auf-
enthalt, das heil3t eine reguléare Einw eisung, so missen Patienten in der
ohnehin belastenden Situation Uberdies entscheiden, in welche Einrich-
tung sie gehen wollen. Auch hier steh en sie vor diffizilen Entscheidungser-
fordernissen, fur deren Bewadltigung i hnen haufig die erforderlichen Infor-
mationsgrundlagen fehlen (Schaeffer 2004, S. 31f). Denn, wie der gesamte
Verlauf der Erkrankung sind Krankenhausaufenthalte nur begrenzt kalku-
lier- und damit antizipierbar und gestal ten sich auf3erst unterschiedlich. So
ist es, um nur einige Beispiele zu nennen, ein bedeutsamer Unterschied,
ob Patienten das Krankenhaus zu Kontrolluntersuchungen oder zu auf-
wandigen und beziglich des Ausgangs unklaren differenzialdiagnostischen
Untersuchungen aufsuchen, ihre medikamentdse Therapie Uberprift wird
und gegebenenfalls Medikamente neu eingestellt oder ob operative Ein-
griffe vorgenommen werden. Anlass und Situation der Krankenhauswabhl
unterscheiden sich also von Mal zu Mal. Dies hat auch einen Einfluss auf
den entsprechenden Informat ionsbedarf der Patienten.

Uberschattet werden die Suchbewegungen nach geeigneten Versor-
gungseinrichtungen und -informationen dariber hinaus durch bereits ge-
sammelte — haufig negative — Erfahrungen mit dem Versorgungssystem
(vgl. erneut Coulter 2002; Coulter/ Fitzpatrick 2000; Coulter/Jenkinson
2005; Dierks/Seidel 2005; Schaeffer 2004; Wingenfeld 2003). Dies verur-
sacht neuerliche Angste und filhrt zu weiterer Verunsicherung. Verstarkt
wird diese durch die Intransparenz de s Versorgungswesens, durch die die
Suche nach einer passenden Einrichtung fur die Patienten zu einem Spiel
mit vielen Unbekannten wird. Gleichzeitig zeigt dieser Umstand das Di-
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lemma auf, in dem sich Patienten in einer solchen Situation befinden. Auf
der einen Seite wollen und sollen sie im Zuge des Wandels der Patienten-
rolle eine Abkehr von der passiven Empfangerrolle von Behandlungs- und
Versorgungsleistungen vollziehen, auf der anderen Seite fehlen ihnen dazu
entsprechend aufbereitete Informat ionen und transparente Strukturen
(Dierks et al. 2001; Schaeffer 2006a; Streuf et al. 2007).

4.1 Patienteninformationen, Qualitatsberichterstattung und Quali-
tatsvergleiche — eine Entscheidungshilfe bei der Krankenhaus-
wahl?

Gerade im Krankenhaussekior werden in Deutschland erst in den vergan-
genen Jahren entsprechende Informationsangebote ausgebaut und etab-
liert. Systematische Analysen des tatsachlichen Informationsbedarfs der
Patienten als Nutzer entsprechender Angebote liegen allerding bislang
noch nicht vor (Schaeffer 2006a). Der quantitative Zuwachs an Informati-
onsangeboten sagt somit noch nichts tUber den Bedarf an Information aus.
Vielmehr verdichten sich trotz der sehr diinnen Datenlage die Hinweise
darauf, dass die etablierten Angebote Defizite hinsichtlich ihrer Bedarfsge-
rechtigkeit aufweisen (Braun 2007; Schaeffer/Dierks 2006;
Schwenk/Schmidt-Kaehler 0.J.). Bestehende Informations- und Beratungs-
angebote entsprechen haufig nicht de m Bedarf und den realen Bedurfnis-
sen der Patienten. Der Eindruck scheinbar befriedigender Informations-
und Beratungsangebote kann demnach von Betroffenen, die sich um In-
formationen bemiihen, nicht bestétigt werden (Stroth et al. 2007). Ob die
Angebote ihr eigentliches Ziel also erreichen, ist deshalb offen. Oft sind
sie zudem aus Sicht der professionellen Akteure konzipiert, schwer aufzu-
finden, qualitativ sehr unterschiedlic h, oft nutzerunfreundlich gestaltet
und nicht selten widerspr Uchlich (Schaeffer 2006a).

AngestolRen durch gesetzliche Anreize (Gesundheitsreformgesetz 1989,
Gesundheitsstrukturgesetz 1993, GKV-Neuordnungsgesetz 1997, GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000, Fallpauschalengesetz 2002 und GKV-
Modernisierungsgesetz 2004) sowie We tthewerbsmechanismen sind unter
anderem derzeit Bemuhungen zur Bereitstellung von Basisinformationen
und Qualitatsdaten tber Krankenhduser zu beobachten. Seit 2006 mussen
Krankenhauser beispielsweise ,externe Qualititsvergleiche, einrichtungs-
internes  Qualitditsmanagement und Qualitdtsberichte vorweisen.”
(Geraedts 2007, S. 187) Intention der Qualitatsberichte ist unter anderem,
LInformationen und Entscheidungshilfe n flr Versicherte und Patienten vor
einer geplanten Krankenhausbehandlung bereitzustellen”
(Lutticke/Schellschmidt 2005, S. 199). Ziel ist es, ein transparentes Infor-
mations- und Unterstitzungssystem fir Patienten, aber auch fur einwei-
sende Arzte aufzubauen, um ihnen die Navigation durch die uniibersicht-
liche Krankenhauslandschaft zu erleichtern und sie bei der Wahl einer
geeigneten Einrichtung zu unterstitzen (Braun 2007; Geraedts 2007,
Hesse/Podding 2006; Liutticke/Schellschmidt 2005; Schaeffer 2006a;
Simanski et al. 2006)°.

®> International ist diese Entwicklung bereits weiter fortgeschritten. In den USA

werden beispielsweise bereits seit bald zwei Dekaden Qualitatsdaten zu Kran-
kenhausern publiziert (Marshall et al. 2000; Marshall et al. 2003;
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Die Implementation erfolgte allerdings ohne systematische Begleiteva-
luationen und so lassen sich mdgliche Auswirkungen auf die Qualitat von
Leistungen nur schwer beurteilen (Geraedts 2007; Lutticke/Schellschmidt
2005). AuBerdem geben die Ergebnisse vorliegender Evaluationsuntersu-
chungen aus Landern, in denen entsprechende Daten bereits vorliegen,
Hinweise darauf, dass sich Patienten nach wie vor noch nicht ausreichend
Uber das Versorgungswesen (und hier besonders Uber Krankenhauser)
informiert fuhlen (Coulter 2004; Deal ey 2005). Gleichzeitig greifen sie
aber bei Entscheidungen wie beispielsweise der Wahl eines Krankenhau-
ses in geringerem Mal3e als erwartet auf die bereitgestellten Angebote
zurick (Braun 2007; Coulter 2004; Dealey 2005; Geraedts 2006;
Hibbard/Jewett 1996, 1997; Mannion/G oddard 2003; Marshall et al.
2000; Mukamel/Mushlin 2001; Romano/Zhou 2004;
Schauffler/Mordavsky 2001). Der Grund fir diese Schieflage kdnnte — so
der Befund mehrerer Arbeiten — im Wesentlichen sein, dass die bereitge-
stellten Informationen fir Patienten unverstandlich sind, nicht den Kern
des Interesses treffen und als nicht vertrauenswiirdig erscheinen (Dealey
2005; Mannion/Goddard 2003; Marsha Il et al. 2000; Mukamel/Mushlin
2001; Romano/Zhou 2004; Streuf et al. 2007; Suhonen et al. 2005).

Die mangelnde Rezeption resultiert also vermutlich aus der unzurei-
chenden Nutzerorientieru ng der verfigbaren Informationen und nicht
etwa aus der fehlenden Bereitschaft oder Motivation, Informationen zu
suchen und zu finden (Schaeffer 2006a; Siewert et al. 2008). Im Gegenteil,
das Interesse an Qualitatsvergleichen zwischen Krankenhausern zeigt sich
beispielsweise in den Auflagensteigerungen der Zeitschrift ,Focus* bei den
Ausgaben, in denen vergleichende Krankenhausbewertungen veréffent-
licht wurden (Dierks et al. 2001), od er in einem entsprechenden Beitrag
der Zeitschrift ,test” (Stiftung Ware ntest) im November 2007, der genau
die geschilderte Problematik zum Thema macht (Stiftung Warentest
2007). Die internationalen Befunde sche inen also durchaus auf Deutsch-
land Ubertragbar zu sein und sind auch deshalb von besonderer Bedeu-
tung, da im Krankenhaussektor mit vi el Energie an der Konzeption von
Informationsangeboten gearbeitet wi rd (Schaeffer 2006a; Schaeffer et al.
2005). Sie konnten aul3erdem Ergebnisse des von der Bertelsmannstiftung
in 2006 durchgefuihrten Gesundheitsmon itors teilweise erklaren. Demzu-
folge hatte sich innerhal b der ersten sieben Monate nach dem Erscheinen
der Qualitatsberichte nur ein verschwi ndend geringer Anteil an Patienten

Mukamel/Mushlin 2001; Schaeffer 2006a; Schauffler/Mordavsky 2001). Eine
ahnliche Entwicklung lasst sich fir Australien, Kanada und Neuseeland (Barr et
al. 2002) sowie flir weitere Lander Euro pas (GroRRbritannien, Italien, Nieder-
lande, Skandinavien) beobachten (Bevan 2005; vgl. auch Klauber et al. 2005;
Marshall et al. 2003; Mason/Street 2006). Grundsatzlich leisten diese Daten
sicherlich ihren Beitrag zu einem Mehr an Transparenz. Es darf allerdings nicht
vergessen werden, dass mit der Berichterstattung durchaus unterschiedliche
Ziele verfolgt werden. Diese sind neben der Erleichterung der Orientierung flr
Nutzer entsprechender Leistungen insbesondere Kostenkontrolle und Wett-
bewerbsgesichtspunkte. Dieser Mix an Zielen ist auch in Deutschland zu er-
kennen (Schaeffer 2006a). Allerdings Uberwiegt hier die Hoffnung, dass die
entwickelten und die noch zu entwic kelnden Angebote vor allem zu mehr
Transparenz  fur  Patienten  beitragen  werden (Geraedts  2006;
Litticke/Schellschmidt 2005).
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—namlich 2,6 Promille —im Vorfeld elektiver Krankenhausaufenthalte tber
das Internet und die Qualitatsberic hte vor der Wahl kundig gemacht
(Geraedts 2006, 2007); (vgl. auch Braun 2007). Hierfir mag neben dem
geringen Bekanntheitsgrad und der bestenfalls geringen Nutzerorientie-
rung der Qualitatsberichte auch ein we iteres Problem verantwortlich sein
(vgl. Bates/Gawande 2000). Denn ein Vergleich der Daten ist selbst fir
ausgewiesene Experten schon allein aufgrund fehlender einheitlicher Vor-

gaben praktisch nicht mdoglich (B ates/Gawande 2000; Drdsler 2007,
Litticke/Schellschmidt 2005; Shaller et al. 2003; Streuf et al. 2007). Wie

also sollten Patienten diese Daten heranziehen und in einer sowohl emo-
tional als auch korperlich belastende n gesundheitlichen Situation und un-
ter relativem Zeitdruck entsprechende Informationen zur Qualitat der vor-

gehaltenen Leistungen finden und mi teinander vergleichen, um eine Ent-
scheidung zu treffen?

Die entsprechenden Berichte enthalten auf3erdem momentan keine
Angaben zur Ergebnisqualitat (wie beispielsweise Sterbe- und Komplikati-
onsraten, Erfolgsbewertungen aus Patientensicht und aus Sicht des ein-
weisenden Arztes). Uber Behandlungsergebnisse fnden Nutzer und Pati-
enten bisher also keine Angaben (Lutticke/Schellschmidt 2005; Streuf et
al. 2007).

Es ist anzunehmen, dass die bereitgestellten Informationen somit bis-
her nicht spurbar zu einer Verbesserung der Transparenz der stationaren
Krankenhausversorgung betragen (vgl. Amhof/Galkowski 2007; Streuf et
al. 2007). Das gilt auch und besonder s fir die Informationsbereitstellung
Uber das Internet (Drésler 2007). Dies ist deshalb bemerkenswert, da in
Zukunft mit einer ,verstarkten Nachfr age nach vergleichenden Darstellun-
gen zur Ergebnisqualitat im Internet zu rechnen [ist]* (Drosler 2007, S.
220; vgl. auch Bates/Gawande 2000; Schaeffer et al. 2005). Insgesamt ist,
wie in der Literatur mehrfach betont wird, mit einem steigenden Bedarf
an internetbasierter Information zu rechnen, wenngleich hierbei beachtet
werden muss, dass zum Beispiel altere und alte Menschen auf das Medi-
um Internet bisher noch eingeschrénk t zugreifen, bzw. noch keinen Inter-
netzugang besitzen (Braun 2007) — ein Aspekt, der noch ausfiihrlicher be-
trachtet wird. Eine Herausforderung kénnte demnach darin bestehen, die
bisher wenig bekannten Praferenzen der Nutzer qualitatsrelevanter Daten
bei der Entwicklung nutzerfreundlicher Darstellungsformen und Darstel-
lungswege zu ermitteln und im Etablierungsprozess zentral zu bericksich-
tigen (Schauffler/Mordavsky 2001). Unumst ritten ist bisher nur, dass Qua-
litatsberichte fur Nutzer und Patienten versténdliche und verwendbare
Informationen beinhalten missen, um Uberhaupt rezipiert zu werden
(Rudd/Glanz 1989; Shaller et al. 2003; Streuf et al. 2007). Aul3erdem soll-
ten, so erste Befunde, die Botschaften einfach und Uberschaubar sein
(Rudd/Glanz 1989).

An dieser Stelle ist allerdings auch zu erwdhnen, dass noch nicht aus-
reichend untersucht ist, wie hoch de r Einfluss der Qualitatsberichterstat-
tung und der von Qualitatsvergleich en auf die Krankenhauswahl tatséach-
lich ist (Romano/Zhou 2004; Rudd/Gla nz 1989). Teilweise wird der Nut-
zen entsprechender Berichte bei der Entscheidung fur ein Krankenhaus
sogar grundsatzlich in Frage gestellt (Romano/Zhou 2004).

Eine weitere, bisher wenig betrachtete Frage ist, welchen Einfluss die
zahlreichen Qualitat ssiegel oder Zertifikate auf die Entscheidung von Pati-
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enten haben. Speziell hier ist die Landschaft im Klinik bereich mittlerweile
fast untiberschaubar, so dass es fur Patienten zunehmend schwerer ist,
sich im Dickicht unterschiedlicher Ze rtifikate und Siegel zurechtzufinden °.
Ganz in diesem Sinne mehren sich die Hinweise darauf, dass diese Aus-
zeichnungen einen eher untergeord neten Einfluss auf die Wahl haben
(Streuf et al. 2007). ,Notwendig sind fur jeden zugangliche Informations-
guellen, die objektive, aussagekréftige und vergleichbare Informationen
Uber [...] Einrichtungen [...] enthalten, die gleichzeitig aber auch relevante
Kriterien flr den Bilrger mit seinen rational, aber auch emotional geprag-
ten Entscheidungsprozessen darstdlen.” (Streuf et al. 2007, S. 114)

4.2 Kiriterien und Praferenzen von Patienten bei der Krankenhaus-
wabhl

Erste Hinweise auf Kriterien und Praferenzen bei der Krankenhauswahl
finden sich unter anderem in einer vo m Picker Institut Deutschland (2006)
vorgelegten Studie zum Informations bedarf von Patienten bei der Wahl
einer Einrichtung im Gesundheitswesen. Mit Blick auf das Krankenhaus
zeigt diese, dass die Entscheidung fir oder gegen ein Krankenhaus stark
durch Angste und Befiirchtungen gepr 4gt ist, da Patienten die Konse-
guenzen und Ergebnisse medizinischer Interventionen nur schwer ab-
schatzen kdnnen. Informationsbedirfni sse bestehen laut Picker Institut
deshalb vor allem in Bezug auf den zu erwartenden medizinischen Be-
handlungserfolg. Mit ents prechenden Informationen erhoffen sich Patien-
ten, Sicherheit aufbauen zu kdnnen. Patienten interessieren sich laut Pi-
cker insbesondere fur Informationen hinsichtlich der Spezialisierung der
Klinik und der Kompetenz der Arzte. Die Nahe zum Wohnort hingegen
scheint eine weit untergeordnete Ro lle bei der Wahl eines Krankenhauses
zu spielen (Picker Institut 2006).

Zu einem anderen Ergebnis kommt eine Studie von Burge et al. (2005).
Sie betonen auf der Basis ihrer in Gro3britannien durchgefiihrten Untersu-
chungen, dass vor allem der Ruf eines Krankenhauses und — kontrar zu
den Ergebnissen des Pecker Instituts (2006) * — die Wohnortnahe ein be-
deutendes Kriterium bei der Entscheidung von Patienten im Kontext einer
elektiven stationaren Behandlung ist. Die Wohnortndhe ist fir die Patien-
ten vor allem dann entscheidend, wenn die Kosten fur den Krankentrans-
port nicht ibernommen werden (Burge et al. 2005).

Dierks et al. fragten Patienten in einem deutschen Krankenhaus, wa-
rum sie sich fiir eben dieses Haus entschieden haben.

® Zum Beispiel Giitesiegel "Babyfreundliches Krankenhaus" von der Weltge-

sundheitsorganisation und UNICEF, Zertifikat "Brustzentrum" der Deutschen

Krebsgesellschaft, Zertifikat fir die Mi tgliedschaft im "Deutschen Netz ge-

sundheitsfordernder Krankenhéuser", Gitesiegel "Energie sparendes Kranken-
haus" des Bundes fiir Umwelt und Naturschutz Deutschland (BUND) e.V., Zer-

tifikat "Qualifizierte Sc hmerztherapie" von Paincert, Qualititsmanagement-

Zertifikat der Kooperation fir Transpar enz und Qualitdt im Gesundheitswesen
(KTQ), Zertifikat "Rauchfreies Krankenhaus" des "Deutschen Netzwerkes
Rauchfreier Krankenh&user".

Deren Daten basieren allerdings vorwiegend auf der Befragung von in der
GroR3stadt lebenden Patienten.
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.von den Befragten gaben 50,6 % an, dass sie selbst sich fiir das Haus
entschieden hétten, 25,3 % der Befr agten waren auf ausdrtickliche Emp-
fehlung ihres niedergelassenen Arztes zur stationaren Behandlung in ge-
rade dieses Haus gekommen. Fir die Befragten war zu 45 % die raumli-
che Néhe ein Auswahlkriterium, gefolgt vom Ruf des Hauses (26,3 %)
und von Empfehlungen aus dem Familien- und Freundeskreis (26,3)
[...]* (Dierks et al. 2001, S. 70).

Geraedts (2006) ermittelte anhand vo rgegebener Items die Relevanz un-
terschiedlicher Aspekte bei der Krankenhauswahl und stellt die , Top-Ten*
der Kriterien vor, die Versicherte fu r eine Krankenhauswahl als wichtig
erachten: An erster Stelle steht die Qualifikation der Arzte, gefolgt von der
Sauberkeit der Klinik und der Patiente nzimmer, der Qualifikation des Pfle-
gepersonals, der Behandlung nach dem neuesten und derzeit besten me-
dizinischen Verfahren, der Freundlichkeit des Personals, der Einbeziehung
der Patienten bei der Behandlung, der Spezialkompetenz der Klinik, der
Zufriedenheit der Patienten mit dieser Einrichtung, der Behandlungserfol-
ge und Komplikationsraten der Klinik sowie der Empfehlung der Klinik
durch Spezialisten.

In einer Studie von Simanski et al. (2006) wurden chirurgische Patien-
ten zu Beginn ihres Krankenhausaufenthaltes im Rahmen einer anonymen,
standardisierten Umfrage zu zehn ausgewéahlten Wabhlkriterien befragt und
gebeten, diese Kriterien der Wichtigkeit nach einzustufen. Die Kriterien
wurden wie folgt geordnet: Am wich tigsten war Patienten die &arztliche
Versorgung, gefolgt von der pflegerischen Versorgung und einer guten
Schmerztherapie. Die weiteren Range belegten die Qualitat der apparati-
ven Ausstattung, ein gutes Betriebsklima, der Ruf des Hauses, die moder-
ne rAumliche Ausstattung, die Qualitat des Essens, die Empfehlung ande-
rer sowie an letzter Stelle die Grinpfl anzen/Gartenanlagen (Simanski et al.
2006).

Das Picker Institut Deutschland er mittelte Kriterien von Patienten bei
der Weiterempfehlung fur ein Krankenha us (Picker Institut). Der wichtigs-
te Grund fir die Bereitschaft eines Patienten, ein Krankenhaus weiterzu-
empfehlen, ist demnach das Arzt-Patie nten-Verhaltnis, gefolgt vom Pfle-
gepersonal, der Ausstattung der Zimm er, dem Erfolg der Behandlung, dem
Essen, der Sauberkeit, dem Aufnahmeverfahren, der Vorbereitung auf die
Entlassung, der Zimmeratmosphare und schlie3lich der Einbeziehung der
Familie.

Kriwy und Aumdiller (2007) untersucht en im Rahmen einer schriftlichen
Mehrthemenbefragung mit 970 Befragte n in Bayern die Praferenzen bei
der Hausarzt- und Krankenhaussuche. Den Befragten wurde ,der Sachver-
halt prasentiert, dass eine Diagnose eine Operation und einen einwdéchi-
gen Krankenhausaufenthalt erfordern wirde.” (Kriwy/Aumdller 2007, S.
467) Alters- und versicherungsstatusiibergreifend gab dabei ein Grof3teil
der Befragten an, bei der Wahl des Krankenhauses dem Rat des diagnosti-
zierenden Haus- oder Facharztes zu folgen. AulRerdem wurde der Befra-
gung von Freunden, Bekannten und Ar beitskollegen ein zwar deutlich
geringerer, dennoch grof3er Stellenwert eingerdaumt. Als wichtige Informa-
tionsquelle bei der Entscheidung fur ein Krankenhaus gaben die Befragten
zudem an, sich vor Ort in der Klinik be raten zu lassen. Uber Fachzeitschrif-
ten, Informationsmaterial von Kliniken, Uber das Branchenbuch oder Apo-
theken informierten sich demgegeniber eher wenige der Befragten Uber
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ein Krankenhaus (Kriwy/Aumiller 2007) . Die wichtigsten Kriterien waren
auf ihr Fachgebiet spezialisierte Arzte, der Ruf der Klinik, die Ausstattung
der Klinik mit modernen Geraten, ein freundliches Pflegepersonal sowie
die Betreuung durch den operierenden Arzt. Weniger wichtig waren den
Befragten zum Beispiel Ausstattungsmerkmale wie ein Schwimmbad oder
der Internetzugang auf dem Kranke nzimmer (Kriwy/Aumdller 2007, S.
468).

Streuf et al. (2007) nutzten die vo n der BARMER Ersatzkasse routine-
maRig durchgefuhrten und standardisierten telefonischen Befragungen
von mehr als 2.000 Versicherten, um diese nach den Informationsquellen
und deren Wichtigkeit, den Kriterie n bei der Wahl eines Krankenhauses
sowie der bevorzugten Form eines Informationsmediums bei der Wahl zu
befragen (Streuf et al. 2007, S. 113). Danach stellt der Hausarzt die wich-
tigste Informationsquelle dar; seinen Empfehlungen wird auch die groRite
Bedeutung zugemessen.

»An zweiter Stelle der Inanspruchnahme liegen Zeitungen, Zeitschriften
und das Internet [...]. An der Spitze der Auswahlkriterien liegt der gute
Ruf (62% sehr wichtig), die gute Zusammenarbeit zwischen Kranken-
haus und niedergelassenem Arzt (57%) und die Fallzahl (55%). Gute Ho-
tel- und Serviceleistungen (24%) un d die Existenz von Krankenhauszerti-
fikaten (20%) bilden das untere Ende der sehr wichtigen Auswahlkrite-
rien." (Streuf et al. 2007, S. 113f)

Ahnliche Befunde ermittelten Heis chmidt und Heischmidt (1991). Sie
stellten fest, dass vor allem das &rztliche Personal, der Ruf einer Einrich-
tung sowie eigene Erfahrungen mit ei nem Haus eine prominente Rolle im
Entscheidungsprozess der Patienten fir ein bestimmtes Krankenhaus spie-
len.

Gooding (1995) untersuchte den Einf luss von Mundpropaganda, Exper-
tenmeinung, anderen Informationsqu ellen (beispielsweise Werbung und
Zeitschriften sowie Fernsehen) und Erfahrungen auf die Entscheidungsfin-
dung bei der Wahl eines Krankenhauses im Verhdltnis zueinander. Eigene
Erfahrungen haben den Ergebnissen Qodings (1995) zufolge das grofdte
Gewicht und rangieren noch vor de r Meinung von Experten und Mund-
propaganda.

Erstmals ausfiihrlicher hat sich Sthaeffer (2006a) im deutschsprachigen
Raum im Rahmen einer Literaturanalyse den Informationsbedurfnissen
von Patienten bei der Krankenhauswahl genahert (Schaeffer 2006a). Die
Ergebnisse der Literaturanalyse bestaigen zunachst die beschriebene For-
schungsliicke. Demnach liegen sowohl national als auch (mit wenigen Ein-
schrankungen) international kaum Stud ien zum Thema vor. Aus den bisher
publizierten Befunden zum patient’s view lassen sich — allerdings nur mit-
telbar — zuséatzliche Hinweise auf die Informationsbedurfnisse und Prafe-
renzen von Patienten bei der Krankenhauswabhl ableiten.

Insbesondere zur Problemwahrnehmung der stationdren Versorgung
und den Qualitatsanforderungen aus Nutzersicht — und damit einem the-
matisch eng angrenzenden Themenfeld — liegen, mehrere internationale
Arbeiten vor, denen durchaus wichtige Anregungen hinsichtlich der Préafe-
renzen und Erwartungen von Patienten an die Krankenhausversorgung
entnommen werden kdnnen. Zentrale Ergebnisse werden in der Folge
tabellarisch dargestellt. Zusammenfassend lassen sich in Bezug auf die
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prioritdren Erwartungen von Patienten an die Versorgung im Krankenhaus
aus den vorliegenden Studien sechs lbergeordnete Themenbereiche ablei-
ten (vgl. Schaeffer 2006a, S. 19).2

8 Eine ausfiihrliche Betrachtung der genannten Themenbereiche finden sich in

Schaeffer (2006a, S. 18ff).

22



(9002 [ 18 MeBUIBM ‘E66T I9N[BM ‘0002 SSIOM/IBIYINS
5002 ‘[ 1@ JoejOS 86T ‘[ 18 BWXIS 66T JopueNddO ‘€00z e 10 19BZIoN-0BN '866T
‘e 19 uossie] 86T ‘[e 18 UnC 00z ‘[e 19 Slueju] (qg66T ‘e 19 SIaUeD egeeT [ 19 SIBUaD T00C
‘e 19 Jadelq ‘00z se|bnoqa/se|bnoq ‘500z se|bno@/se|bnoq ‘500z Asreaq /66T UIBISula-4/01esun))

Bunyeisas ayosiuopialydse

-yolineq alyl amos Bungabwn ualep yone Jage ‘Bumyouulg Jsp usNayuaq
-ab99 uajainpinasesul Jap ‘(dYyeruloUyop Homyans) Buniainis usyolwinel

pun uayosiydelboab Jop auuls wi areydsowny pun Bunipeisabsbungabuwn

(966T WM ‘5002 Plajusbuim ‘9002 ‘e 18 LebuisA\ 0002 SSISM/ISIYOIS ‘G002 e 19 19.j0S ‘8661 e
19 BWIXIS ‘Z00Z SIB0N/Ia48RYIS 7002 1248eydS ‘TO0Z 1aydrydS ‘666T 19498YIS G002 MIIMeS ‘T00Z
woaidny 1000z umpeY ‘966T ‘e 18 UaIBA0T (666T BIINI| (qEEET ‘e 19 SIBUAD ‘E66T IaMeA/SIo|T
‘T00Z °fe 1@ Jadeiq :y00z selbnoq/selbnod 500z Aefead 000z l1BYIE ‘TOOZ ‘[e 18 UoSsIapuy)

92IAI9S Jawwnsabge assiu) Inpag us||anpIAIpul aIp jne

pun Jawnb uid pun zuaredsuel] ‘Tel|iql X34 ‘Yeununuoy djjguosiad amos Bunb
-I0SI9A Jap Ul TelNuUiIUOY pun usjuaned Jnj 197 apuaydlaisne ‘ualazalep) a9z
-Iny @1apuosagsul ‘Bunbiosiansneyuayue Iy Jap juswabeuey pun uonesiuebiQ

(966T @1M 5002 Plajuabuim 5002 [e 19 uauoyns goog ‘e 13 uauoyns
‘G002 ‘le 18 JaBJOS .€00Z ‘[e 18 J9|gIdyYdS €00C Held/18|qieyds +00Z J8(qIeyds :q900z Jsyaeyds
'G00Z PPRIMES 'S00Z IPUNIA-IRININL ‘€002 Ja1adwdpy 'TO0Z widdauuew@uny 1002 29.0v)

ajne|qy pun uau
-INoY Jap ydlpyaisuly yone uage ‘Bunssepug ‘aidesayyl ‘usuondosbunjpueyag
‘asoubeig Jagn uone WIoU] pun uolEIUNWWOY Slwwnsabge assiuunp
-ag U3J|anpIAIpUl 3Ip Jne pun aydljpue)l SISA ‘ayenbepe yaipeyul pun yolnaz

(966T @M 5002 PlaJuabuIM 19002

‘[e 19 WeBuld/ 700Z “[e 19 DIRWIfeA ‘0002 SSISM/IBIUINS (LL6T ‘[ 19 SUDASIS ‘€00 '[e 19 OIS 'T00Z
‘e 19 19P|IYDS 'E00Z SIS0N/IBHBYIS 'F00Z JaHaBYdS (TO0Z Ja)oeydsS G002 PoIMeS T00g ydaidny
‘€002 ‘[e 10 196219N-06N 0002 WOUIBIYL/B]ININ 19002 IPUNN-IBIINIAL ‘266 T 1a)2eyIS/SIS0IN ‘966T

‘e 18 Cw‘_@>01_ !866T ‘e 1@ uossie :TO0Z usplog/eagele 002 ‘e 18 uosuyor 00 ‘|e 18 aweju|
'666T ‘[e 19 1019 !G00z [2ddwoy/apuelD 'GEEET [e 19 SIPUID 19002 SIPaRILD 'TO0Z e 19 Jadeid
‘00z Ares|D/18)N0D 'Z00Z 18NN0D {500z Janeq ‘€00z WIdsUY ‘TO0Z ‘e 18 UOSISpuY ‘66T SSNOys||y)

uablgyabuy usulas pun usuaed Wnz usuoissajoldsiiaypuns
-99 lap Bunysizag aibeidab uassiupnpag usjidnpIAIpUl pun uaAalgns uauy
pun aseydsieAld Jalyl ‘uosiad Jap 1oA alyredw3 pun zueidazyy ‘podsay UOA

(966T @M ‘0002 SSIOM/IBIYINS ‘G00Z “[e 19 19.j0S

‘500z 49BUILLIA/ISRI0S ‘Z66T e 19 YUBYS ‘0002 UIMPEY ‘0002 ‘e 19 UUBWISQ ‘T00Z Uap|og/aageiler
‘866T fe 10 uUNC 00z ‘fe 19 aluel ‘G500z [eddwioy/epueld (GEEET e 10 SIeUeD E66T
SHRQOY/SIOUAD ‘9002 SIPPRIFD ‘TO0Z A/3ID/IBNN 0D {0002 YoUredz)4/a)NoD T00Z ‘e 18 UoSIapuY)

usulawaby wi
Bunnanaqualuaned Jap amos Bunbiosiap usayosnnadelsayl pun uayadsuabajd
Jap yone Jage ‘ynsoubeiq pun aidesay | uaydipzre 1ap yodipydisuly alapuosagsul
uonexyirend pun zualadwoy aydlyoe} auaIsIenpIAIpul pun auassawabue|ed

(5002 @palyL TO0Z WI31dNY ‘GEGET ‘[ 19 SISO 'eEGBT ‘e 19 SIIUID 'E66T SHAYOY/SIDUID)

uonnsu| Jap pun (us)uosiad uapu |apuey(-aq) uap/iap Jagnuabab usneiuap

Injelall] Jeluens|al [yemsny

sney
-uayuesy] wi BunBlosiap alp  ue usluaned UoA usbunuemi

(e900¢z Jayareyos *|6A) sneyuayuely| wi

BunBliosia/ alp ue usjuaied UoA usabun uemid Jap Bunssejuswiwesnz T ajjaqeL

23



Es kann vermutet werden, dass die genannten Aspekte auch bei der
Wahl eines Krankenhauses, also bei der Informationssuche im Vorfeld der
stationaren Behandlung, von den Patienten als wichtig erachtet werden.
Darauf deuten auch die zu Anfang di eses Kapitels zitierten Befunde hin.
Dennoch merkt Schaeffer (2006a) an, dass dies derzeit nicht sicher aus
den Ergebnissen nationaler und inte rnationaler Forschung zum Themen-
gebiet des patient’s view abgeleitet werden kann. Wahrscheinlich scheint
indes nur, dass reine Sach- und Leistungsinformationen, wie sie die Quali-
tatsberichte der Krankenh&user enthalten, das Interesse und die Praferen-
zen der Patienten nur sehr eingeschrankt treffen (vgl. Schaeffer 2006a, S.
38); (vgl. auch Bates/Gawande 2000; Braun 2007).

Doch nicht nur der Inhalt der Info rmationen entscheidet dartber, ob
diese von Patienten als hilfreich empfunden werden. Eine vermutlich
ebenso groRe Rolle spielen die Informationswege und die Aufbereitung der
Informationen. Einfach ausgedruckt: Informationen kdnnen wahrscheinlich
erst dann von Patienten abgerufen we rden, wenn sie auch (leicht) auf-
findbar sind, bzw. ein Zugang zur Info rmationsquelle best eht. Braun kriti-
siert in diesem Zusammenhang, dass geade altere Patienten durch eine
ausschlieB3liche Veroffentlichung der Qualitatsberichte Uber das Internet
nur eingeschrankt erreicht werden konnen (Braun 2007). Informationen
kdnnen zudem erst dann rezipiert werd en, wenn sie aus Sicht der Patien-
ten auch verstéandlich und ansprechend gestaltet sind — Erkenntnisse, die
fast banal anmuten, denen allerdings bei der Informationspolitik der Kran-
kenhduser noch zu wenig Beachtung geschenkt wird (ex. Braun 2007;
Geraedts 2006; Manero 2005; Schaeffer 2006a).

Studien weisen darauf hin, dass Paienten bei der Wahl eines Kranken-
hauses vor allem auf miindliche Informationen zurtickgreifen. Neben eige-
nen Erfahrungen werden demnach insbesondere der Ra behandelnder
Arzte, aber auch Hinweise von Angehérigen, Verwandten und Bekannten
von Patienten genutzt (vgl. Schaeffer 2006a, S. 39); (Andersen/Schwarze
2000; Gooding 1995; Kaiser Family Foun dation et al. 1996; Streuf et al.
2007). Dieser Befund scheint den Ergebnissen zahlreicher Studien und
Uberblicksarbeiten zufolge nicht nur auf die Wahl eines Krankenhauses
zuzutreffen, sondern kann generell auf die Suche nach gesundheits- und
versorgungsrelevanten Informationen ubertragen werden (Braun 2007;
Cleary/Edgman-Levitan 1997; Coulter/Magee 2003; Dealey 2005;
Geraedts 2006; Kaiser Family Foundation et al. 1996; Kempson 1987;
Schaeffer 2006a; Spadaro 2003). Bemerkemswert ist, dass Patienten offen-
sichtlich ihre Entscheidung zu eine m hohen Anteil auf der Basis von In-
formationen oder Erfahrungen nich t-professioneller Akteure treffen
(Andersen/Schwarze 2000; Bates/Gawande 2000; Loos-ElRer/Sichermann
2003; Schaeffer 2006a).

Grundsatzlich muss dies jedoch nicht bedeuten, dass schriftliche Infor-
mationen von Patienten nicht gewiins cht wirden. So ermitteln O'Connor
et al. (2001) beispielsweise im Kont ext von ,decision making needs" im
Versorgungsgeschehen, dass Patienten mehrheitlich einen Mix aus miindli-
cher und schriftlicher Information winschen. Dabe i spielt offenbar auch
das Internet eine wachsende Rolle (Dierks/Schaeffer 2005; Geraedts 2006;
Schaeffer 2006a; Schmidt-Kaehler 2005b). Dies ist ein Aspekt, dem im
Rahmen dieser Arbeit besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden soll.
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Warum Patienten dennoch vor allem mindliche Informationen nutzen
und weshalb fur sie Informationen aus dem nicht-professionellen System
bei einer Wahlentscheidung teilweise Uber diejenigen aus dem System der
professionellen Akteure gestellt werden, bleibt vor dem Hintergrund der
momentanen Datenlage allerdings offen. Vermutet werden kann, dass die
Patienten entsprechende schriftliche Informationen bisher nur schwer fin-
den konnen, dass Informationen hinsic htlich Sprache und Darstellung oft
unverstandlich sind oder aber dass Patenten lieber — quasi im Sinne eines
interindividuell handlungsleitenden Referenzsystems —eigenen Praferen-
zen und denen anderer Patienten folgen als sich an objektivierbaren In-
formationen zu orientieren (Dierk s/Schaeffer 2005; Schaeffer 2006a).

Exkurs: WahIimdglichkeit von Kran kenh&usern in Deutschland — zu
ordnungspolitischen Rahmenbedingun gen, Angebotsstruktur und Er-
gebnisqualitat

An dieser Stelle soll ein weiterer wichtiger Aspekt im Kontext der Kran-

kenhauswahl eingeschoben und ertrtert werden, der in der bisherigen
Diskussion meist nur gestreift oder Uberhaupt nicht beachtet wird. Es

kann angenommen werden, dass die Grundvoraussetzung fir eine Wahl
zu allererst einmal Wabhlfreiheit un d Wahlmadglichkeit sind. Daher werden
nachfolgend zwei Dimensionen beleuchtet und diskutiert:

(1) Inwieweit ermdoglichen die gesetzlichen Grundlagen grundsatzlich
eine Wabhlfreiheit der Versicherten (ordnungspolitische Dimension)?

(2) Unterscheiden sich Krankenh&user Gberhaupt hinsichtlich ihres Port-
folios (Leistungsspektrum, Ausrichtung, etc.) oder der Qualitdt der
Leistungserbringung (Angebots- und Qualitdtsdimension)?

Ordnungspolitische Rahmenbedingungen

Grundsatzlich steht die Wahl eines Krankenhauses den Versicherten von
gesetzlicher und ordnungspolitischer Seite in Deutschland frei °. Allerdings

® International ist das Bild hinsichtlich der Wabhlfreiheit durchaus unterschied-

lich. In GroRbritannien werden Patien ten seit Ende 2005 beispielsweise bei
geplanten Krankenhausaufenthalten vom Hausarzt vier bis flinf geeignete
Krankenhauser (NHS-Krankenhauser urd private Hauser) genannt, aus denen
sie sich eines fir die Behandlung aussuchen kénnen (Manero 2005). In Nor-
wegen besteht seit 2001 die Mdglichkeit der freien Wahl 6ffentlicher Kran-
kenhauser (Norum/Moen 2004). Auch in Japan kdnnen sich die Patienten fir
ein Krankenhaus frei entscheiden (vgl. Matsumoto 2007). Ebenso ist es in
Australien, Belgien, Frankreich, Italien, in den Niederlanden, in Osterreich und
der Schweiz (Fritz Beske Institut 2005). Anders sieht es beispielsweise in Da-
nemark, Kanada und Schweden aus. Hier ist die Wahl beschrankt (Fritz Beske
Institut 2005). Fur die USA ist die Eins chatzung unterschiedlich. Wahrend Ba-
tes (2000) konstatiert, da ss Patienten haufig das Krankenhaus wéhlen kénnen,
kommt die Analyse des Fritz Beske Instituts fir Gesundheits-System-Forschung
in Kiel zu einem anderen Ergebnis. Demnach kénnen Patienten in den USA
das Krankenhaus nicht frei wéahlen (Fritz Beske Institut 2005). Ein Grund fur
diese unterschiedlichen Ergebnisse kdnnten unterschiedliche Einschatzungen
hinsichtlich des Einflusses von Versicherungs- und Krankenhaustréagern in den
USA sein.
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gibt es zwischen Versicherten der privaten und der gesetzlichen Kranken-
kassen Unterschiede bei der Kostenlibernahme. Dies ist mit Konsequen-
zen fur Patienten verbunden und ein bisher nur wenig beachteter und
gleichsam komplexer Aspekt der Diskussion Uber die Krankenhauswabhl.
Fur gesetzlich Versicherte sind so zunéchst die Regelungen in § 39 (Rege-
lungen zur Krankenhausbehandlung) und 8 76 (Regelungen die freie
Arztwahl betreffend) SGB V bindend. In den ,Richtlinien Gber die Verord-
nung von Krankenhausbehandlung (Krankenhausbehandlungs-
Richtlinien)* von 2003 heildt es darlbe r hinaus: ,In der Verordnung von
Krankenhausbehandlung sind [...] vom behandelnden Arzt die beiden
nachsterreichbaren, fir die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigne-
ten Krankenhduser anzugeben.” (Jung 2003, S. A215) Erganzend ist dabei
das ,Verzeichnis der Leistungen und Entgelte fir die Krankenhausbehand-
lung” nach § 39 Abs. 3 SGB V zu bertcksichtigen, in dem es heif3t:

,Die Landesverbande der Krankenkassen, die Verbédnde der Ersatzkas-
sen, die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und die
See-Krankenkasse erstellen gemeinsam unter Mitwirkung der Landes-
krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen Vereinigung ein Ver-
zeichnis der Leistungen und Entgelte fur die Krankenhausbehandlung in
den zugelassenen Krankenh&usern im Land oder in einer Region und
passen es der Entwicklung an (Verzdchnis stationdrer Leistungen und
Entgelte). Dabei sind die Entgelte so zusammenzustellen, dass sie mit-
einander verglichen werden kénnen . Die Krankenkassen haben darauf
hinzuwirken, dass Vertragsarzte und Versicherte das Verzeichnis bei der
Verordnung und Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlung beach-
ten.”

Aus Grinden der Wirtschaftlichkeit sc hrankt das Gesetz damit die Wahl-
freiheit der Versicherten faktisch ei n. Zwar kann der Arzt grundséatzlich
festlegen, welches Krankenhaus er als geeignet ansieht. Bei der Verord-
nung muss er jedoch im Rickgriff auf das genannte Verzeichnis die beiden
nachsterreichbaren, fiur die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigne-
ten Hauser angeben. Auch um moégliche Zusatzkosten zu vermeiden, kon-
nen die Versicherten also nur zwischen diesen Einrichtungen wéahlen. Ob
ein Krankenhaus als nachsterreichbar gilt, wird dabei grundsatzlich an-

hand der raumlichen Entf ernung bestimmt. Es muss ein Krankenhaus sein,
durch dessen Inanspruchnahme keine hdheren als geringfligige Mehrkos-
ten entstehen. Dementsprechend ist es nicht ausreichend, wenn ein Kran-
kenhaus das zweitnachsterreichbare ist, aber weit entfernt liegt. Sollte

dies der Fall sein, so entféllt praktisch die Wahlfreiheit des Versicherten

(vgl. Landessozialgericht Berlin-Brandenburg 2005, S. 4).

Der Versicherte muss also grundsatzlich das vom Arzt ausgewahite
Krankenhaus aufsuchen. In Paragraph39, Absatz 2 SGB V heil3t es weiter-
hin: ,Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in
der éarztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus, kdnnen ihnen die
Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden.” Zwingende Griinde
konnen beispielsweise dann gegeben sein, wenn der Versicherte oder sei-
ne Angehdrigen bereits erhebliche negative Erfahrungen bei friiheren Be-
handlungen gemacht hat und das Verh altnis mit den behandelnden Kran-
kenhausérzten gestért ist. Dann ist das vom Arzt genannte Krankenhaus
dem Versicherten nicht zuzumuten (vgl. Landessozialgericht Berlin-
Brandenburg 2005, S. 5).
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Die Wahlfreiheit von Versicherten , so kann zusammenfassend konsta-
tiert werden, ist — zumindest aus mo netaren Grinden — nicht in vollem
Maf3e gegeben, teilweise erheblich eingeschrankt oder ganzlich verwehrt.
Benachteiligt sind hier insbesondere diejenigen Versicherten, die sich ge-
gebenenfalls anfallende Mehrkosten finanziell ni cht leisten kdnnen. Au-
Rerdem benachteiligt die Regelung diejenigen Versicherten, die in Gebie-
ten mit einer geringen Krankenhausdich te, wie beispielsweise dem landli-
chen Raum, leben und nicht zuletzt diejenigen, die sich mit ihrem behan-
delnden Arzt nicht Gber eine geeignet e Einrichtung einigen oder ihre Inte-
ressen nicht in ausreichendem MalRRe wahrnehmen oder vertreten kénnen.
Diese Begrenzung der Wahlfreiheit machen sich viele private Versiche-
rungstrager zu Nutze. Sie bewerben private Zusatzversicherungen damit,
dass entsprechende Policen die Wabhlfreiheit ihrer Versicherungsnehmer
vergroRern — beispielsweise dadurch, dass Mehrkosten einer Behandlung
in einem frei gewahlten Vertragskr ankenhaus Ubernommen werden (ex.
Allianz 2007; HUK-Coburg 2007).

Angebotsstruktur und Ergebnisqualitat

Nach den ordnungspolitischen Rahmen bedingungen wird nachfolgend die
Angebots- und Qualitatsdimension be i der Krankenhauswahl betrachtet.
Denn auch dieser Punkt kénnte einen gr of3en Einfluss auf die Wahl haben.
Nur wenn die einzelnen H&auser unters chiedliche Leistungen, Angebote
und Qualitaten aufweisen, ist es fur die Patienten sinnvoll, einzelne Kran-

kenhauser zu vergleichen und sich dann fur ein bestimmtes Haus zu ent-
scheiden.

Geht man den neueren Entwicklungen im Krankenhaussektor in
Deutschland nach, so werden auf unterschiedlichen Ebenen verortete
Veranderungen und Umwalzungen sichtbar, die nicht ohne Auswirkungen
auf das Leistungs- und Angebotsspektrum der Hauser geblieben sind. So
wird mittlerweile ,das selbststandige, allein agierende Einzelkrankenhaus
[...] in Deutschland zusehends als Auslaufmodell [bezeichnet]. Noch vor
wenigen Jahren dominierte sektorweit der Typ des vollig autarken Einzel-
krankenhauses mit breitem Leistungsspektrum und voll integrierten Servi-
ce- und Supportfunktionen.” (Wettke 2007, S. 27) In einem immer stérker
ausgebauten Wettbewerb untereinander erwiesen sich die grof3en Hauser,
wie zum Beispiel Unikliniken, aufgrund ihrer Komplexitat als zu unflexibel
(Wettke 2007). In der Folge hat eine Neuordnung des Krankenhaussektors
begonnen, die mit grof3en Veranderun gen im Leistungs- und Angebots-
spektrum einhergeht. So greifen in den Krankenh&ausern Spezialisierungs-
und Konzentrationsprozesse um sich (Neubauer et al. 2007).

Fir Patienten bleiben diese Umbric he und Veranderungen nicht ohne
Konsequenzen. Das ,Einheitskrankenhaus®, das fur sie in allen Fragen der
stationaren Krankenhausversorgung zustandig war, gibt es immer seltener.

Patienten sehen sich dadurch mit der Herausforderung konfrontiert,
nach dem fir ihre Bedurfnisse ,richtig en* Haus suchen zu missen. Um es
zu finden, missen sie das Angebots- und Leistungsspektrum der Kranken-
hauser vergleichen und Unterschiede bewerten — eine auf einem immer
noch sehr undurchsichtigen Kranke nhausmarkt und vor dem Hintergrund
der gesetzlichen und ordnungspolitisc hen Hirden keinesfalls leichte Auf-
gabe. Fir deren Bewaltigung benétigen sie leicht auffindbare, verstéandlich

27



aufbereitete sowie vergleichbare Informationen Utber die Angebote, aber
auch die Qualitat der Leistungen. Ohne zielgerichtete und nutzerorientier-
te Unterstltzungs- und Informations angebote scheint dies nur sehr
schwer maoglich.

Zwischenfazit

Patienten haben in Deutschland also, wenn auch eingeschrankt, grund-
sétzlich die Wahl zwischen mindeste ns zwei Krankenh&usern. Um wéhlen
zu konnen, bendétigen sie Informatio nen. Die Beantwortung der Frage
nach der Art der Informationen stellt sich allerdings zum jetzigen Zeit-
punkt als nicht einfach dar. Denn zur Frage ,Was wollen Patienten/Nutzer
uber das Krankenhaus wissen, was istfir sie relevant, auch um Entschei-
dungen treffen zu konnen, und wie wollen sie informiert werden?"
(Schaeffer 2006a, S. 13) liegen bisher nur wenige Studien vor. Insbeson-
dere in Deutschland fehlt es, wie gezeigt wurde, an hierzu notwendigen
Nutzer- und Patientenuntersuchunge n (Badura/Schellschmidt 1999). So
wird hierzulande ein eklatanter Mang el an systematischen Erhebungen
zum Bedarf an Patienteninformati on beklagt (Krause et al. 2004;
Rosenbrock 2001; Schaeffer 2006a; Schaeffer et al. 2005; SVR 2003;
Wingenfeld 2003). Dies gilt besonders fir die Erwartungen, die subjekti-
ven Winsche und die Bedurfnisse von Patienten im Zusammenhang mit
der gesundheitlichen Versorgung (Schaeffer 2006a).

International firmiert die sich da mit verbindende Forschungstradition
unter dem Label patient’s view und hat viel beachtete Erkenntnisse her-
vorgebracht (ex. Cleary/Edgman-Levitan 1997; Coulter/Fitzpatrick 2000;
Coulter/Cleary 2001; Coulter/Ma gee 2003; Gerteis/Roberts 1993;
Schaeffer 2006a). Hierzulande kann bis dato erst auf verhaltnismaRig we-
nige Ergebnisse zurlckgegriffen werden (ex. Dierks/Schaeffer 2006;
Grande/Romppel 2005; Miuller-Mundt 2005; Miiller/Thielhorn 2000;
Ruprecht 2001; Sawicki 2005; Schaeffer 2004; Schaeffer/Moers 2003;
Witte 1996).

Lickenhaft ist zudem der Forschungsstand zum Thema Krankenhaus-
wabhl. Zu Informationswiinschen und Kr iterien von Patienten bei der Wahl
eines Krankenhauses liegennur sehr begrenzt Ergebnisse vor. Wenig ver-
wunderlich sind deshalb auch die Ergebnisse einer von Coulter/Magee
(2003) durchgefuhrten Reprasentativb efragung. 58% der befragten Deut-
schen gaben hier an, zu wenige Informationen zu haben, um den fir sie
besten Leistungserbringer im Krankenhaussektor wahlen zu kénnen.*® Es
kann also, wie Schaeffer (2006a, S. 16) zutreffend formuliert, von einem
.groen Bedarf an Informationen Ub er das Versorgungswesen und speziell
das Krankenhaus ausgegagen werden [...], Uber dessen Umfang, qualita-
tive Dimensionen und [...] Uber dessen Verteilung in der Bevdlkerung we-
nige Erkenntnisse vorliegen“ (vgl. Dierks et al. 2001).

1% Dies ist ein Befund, der nach den Ergebnissen von Wildner et al. (2002)
durchaus auf den gesamten Gesundheitssektor zu Ubertragen ist. Denn in der
von Wildner et al. durchgefuhrten Te lefonbefragung gaben die Hélfte der
3000 befragten Personen an, unzureichend tber Gesundheits- und Versor-
gungsinformationen zu verfiigen (Schaeffer 2006a; Wildner et al. 2002).
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Die Studien, die hierzu ermittelt werden konnten, ergeben noch kein
belastbares Bild und sind hinsichtlich ihrer Ergebnisse zwar ahnlich, kei-
nesfalls jedoch widerspruchsfrei. So deutet sich an, dass es Unterschiede
hinsichtlich der Praferenzen zwischen Menschen mit akuten und Men-
schen mit chronischen Erkrankungen (Dealey 2005), zwischen jungeren
und alteren Menschen (Schaeffer 2004; Shank et al. 1992; Wingenfeld
2003; Witte 1996), zwischen Frauen un d Mannern (Anderson et al. 2001;
Suhonen et al. 2005) und zwischen Menschen mit unterschiedlichem eth-
nischem Hintergrund gibt (Johnson et al. 2004; Ngo-Metzger et al. 2004;
Ngo-Metzger et al. 2003; Schaeffer 2006a). AuRerdem scheint es wabhr-
scheinlich, dass auch hinsichtlich unterschiedlicher Erkrankungen oder
Indikationen Unterschiede bestehen. Hierzu liegen jedoch bisher keine
detaillierten Kenntnisse vor (Schaeffer 2006a).

Dem von Patienten im Kontext der Entscheidung fur ein Krankenhaus
geduRerten groRen Bedarf an Informationen, so kann zusammenfassend
festgehalten werden, wird bisher no ch zu wenig nachgekommen. Patien-
ten erhalten zu wenig Unterstitzung un d Hilfestellung. Es fehlt insbeson-
dere an aus Patientenperspektive aufbereitetem, leicht zuganglichem und
auffindbarem Material.
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5. Die Rolle des Internets bei der Wahl eines Kranken-
hauses

Bevor naher auf die Rolle des Internets im Rahmen der Krankenhauswahl
eingegangen werden kann, erscheint es zunéchst notwendig, einige
grundlegende Uberlegungen zur Relevanz des Internets als Kommunikati-
ons- und Informationsmedium spezie Il bei der Rezeption gesundheits-
und versorgungsrelevanter Informationen voranzustellen.

Verbreitung und Nutzung des Internets als Kommunikations- und In-
formationsmedium wachsen stetig. We Itweit haben im Jahr 2007 bereits
Uber eine Milliarde Menschen das Inte rnet genutzt. In Deutschland nutz-
ten je 100 Einwohner bereits 60 das In ternet und fast zwei Drittel der
deutschen Bevdlkerung besitzen privat einen Computer mit Internetan-
schluss. Vor allem Breitbandanschlise und schnelle Internetverbindungen
fur einen komfortablen Datentransfer entwickeln sich dynamisch (BITKOM
2007a). Das Internet ist in verhaltnisma Rig kurzer Zeit vom ausschlief3lich
militarisch genutzten Kommunikationsmedium mit exklusivem Nutzerkreis
zum weltumspannenden Massenmedium geworden (Griffith 2007). **

Die Nutzungsmobglichkeiten des Inte rnets sind vielfaltig. Neben der
Nutzung des World Wide Webs (WWW) spielen auch weitere Funktionen
des Internets wie die Email-Funktion eine grof3e Rolle. Mit dem Internet,
insbesondere dem World Wide Web, ist vor allem die Publikation von
Informationen sehr einfach geworden. Jede Privatperson kann mit relativ
geringem Wissen, niedrigen Kosten und nahezu ohne Beschrénkungen
weltweit Informationen in das welt umspannende Datennetz einstellen
und/oder aus dem World Wide Web abrufen. Dadurch ist es fur den Ein-
zelnen wesentlich einfacher geworden, schnell, niederschwellig und rund
um die Uhr an Informationen zu nahezu jedem Thema zu gelangen oder
entsprechende Informationen zu verbreiten (Akerkar/Bichile 2004;
Anderson et al. 2003; Bansil et al . 2006; Brooks 2001; Chen/Yeh 2006).
Gleichzeitig bietet das Internet — beispielsweise Uber die Nutzung von
Emails — hervorragende Mdglichkeite n, um schnell und direkt Rickmel-
dungen Uber publizierte Inhalte oder Fragen zu bekommen (Anderson et
al. 2003). Ein besonderer Vorteil des Internets im Zusammenhang mit der
Verbreitung und Rezeption von Informationen besteht darin, dass Infor-
mationen im Internet schnell, kostengtinstig und flexibel an die jeweiligen
Bedurfnisse der Nutzer angepasst (Anderson et al. 2003; Schmidt-Kaehler
2005b) und in gleicher Weise aktualisiert werden kdnnen
(Dierks/Schaeffer 2005; Embi et al. 2006).

5.1 Internetnutzung in Bezug auf ge sundheits- und versorgungsrele-
vante Informationen

Fuhrt man sich die vielfaltigen Nu tzungsmdglichkeiten des Mediums In-
ternet vor Augen, so ist wenig verwunderlich, dass dem Internet auch im

Kontext von Gesundheits- und Vers orgungsfragen ein hohes und dyna-
misch anwachsendes Potenzial eingerdumt wird (ex. Hurrelmann/Leppin

1 Gab es in 1992 weltweit gerade einmal 50 Internetseiten, waren es in 2001
bereits 30.000.000 (Griffith 2007).
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2001; Schmidt-Kaehler 2004; Schmidt- Kaehler 2005a, b). In gleichem
Mal3e, wie die Anzahl an Internetseit en und privaten Internetzugangen
steigt, wachst auch die Anzahl der Internetseiten mit gesundheits- und
versorgungsrelevanten Inhalten bzw. die Anzahl derer, die im Internet
nach eben diesen Inhalten suchen (Cline/Haynes 2001; Madden/Fox
2006). So rangiert die Suche nach entsprechenden Informationen in den
USA bereits an dritter Stelle nach der Nutzung von Emails und der Suche
nach Produktinformationen vor einem Kaufentscheid. 70 Prozent der
amerikanischen Nutzer gaben sogar an, dass die Informationen aus dem
Internet ihre Behandlungsent scheidungen beeinflusst haben
(Akerkar/Bichile 2004). Anderson et al. (2003) bemerken, dass die Suche
nach Gesundheitsinformationen einer der haufigsten Grinde fur die Inter-
netnutzung ist (vgl. Alpay et al. 20 04) und nach den Ergebnissen einer
amerikanischen Studie von Licciardone et al. (2001) ist das Internet nach
Zeitschriften und Magazinen sowie de m Fernsehen bereits das drittwich-
tigste Informationsmedium, wenn es um gesundheits- und versorgungsre-
levante Fragestellungen geht. Dies sind Ergebnisse, die durch Brechtel
(2004) im Gesundheitsmonitor in 2004 in &hnlicher Weise Bestatigung
finden. Diese Rangfolge ist ein erster Hinweis flr den auch hierzulande
steigenden Stellenwert des Internets fir die Beschaffung gesundheits- und
versorgungsrelevanter Informationen. Nach den Niederlanden und Finn-
land rangiert Deutschland in 2006 mit 34,6 Prozent der Bevdlkerung, die
sich im Internet Uber Verletzungen, Krankheiten oder Ern&hrung informie-
ren, in der EU an dritter Stelle (BITKOM 2007b). Den Ergebnissen Brech-
tels (2004) folgend, ergab die Ausw ertungen einer Befragung von 3.000
Menschen aus allen Altersgruppen zum Thema ,Internet-Nutzung und
Gesundheitsinformationen”, dass zwei Drittel der Befragten das Internet
im letzten Jahr fir die Suche nach entsprechenden Informationen genutzt
zu haben.

Nach den Ergebnissen internationaler Untersuchungen geben Nutzer
und Patienten als Grund hierfiir an, dass es wesentlich bequemer ist, In-
formationen Uber das Internet abzuru fen als professionelle Akteure zu
fragen (Ansani et al. 2005), die sich aus Sicht der Patienten oft zu wenig
Zeit fur Informationen nehmen (Dia z et al. 2002) oder bei denen lange
Wartezeiten in Kauf genommen werden mussen, um einen Termin zu er-
halten (llic et al. 2005). Auferdem scheint den Patienten die Suche nach
Informationen aus dem Internet komfor tabler zu sein, als in anderen In-
formationsmedien wie Blchern, Maga zinen, Zeitungen oder Broschiren
nach entsprechenden Informationen zu suchen (Anderson et al. 2003;
Broom 2005; llic et al. 2005). Insb esondere fir Menschen mit einge-
schrankter Mobilitdt (Broom 2005; Nguy en et al. 2004) oder fiur die l&nd-
liche Bevodlkerung (Weinert et al. 2005) bietet das Internet einen dezen-
tralen Zugang zu Informationen.

AuRBerdem verdichten sich Hinweise darauf, dass die Nutzung des In-
ternets unter anderem dazu fihrt, dass professionelle Akte ure nicht langer
die Rolle des Gatekeepers hinsichtlich der Informat ionen tber Gesundheit
und Versorgung innehaben — ein Aspekt, der auch zu einer Verdnderung
in der Kommunikation zwischen Pati enten und professionellen Akteuren
zu fuhren scheint (ex. Broom 2005; Hesse et al. 2005; Schmidt-Kaehler
2003). Schaeffer et al. (2005, S.125) sprechen in diesem Zusammenhang
von der ,wachsenden Bedeutung des Internets im Bereich der patienten-

31



zentrierten Gesundheitskommunikation“. Die Such e nach gesundheitsre-
levanten Informationen im Internet kann nach Cline und Haynes (2001)
als die haufigste Anwendung interakt iver Gesundheitskommunikation be-
zeichnet werden. Dadurch kann auch die Veranderung der Rolle des Pati-
enten vom passiven Empfanger hin zu einem aktiven Nutzer von Gesund-
heitsinformationen geférdert werd en (McMullan 2006). Akerkar und Bi-
chile (2004) bezeichnen das Internet al s die gréf3te medizinische Biblio-
thek und konstatieren, dass das Intern et auch das Suchverhalten nach ge-
sundheits- und versorgungsrelevanten Informationen veandert. Broom
(2005) spricht dem Internet eine he rausragende Bedeutung bei der Befa-
higung von Patienten zur partizipativ en Entscheidungsfindung zu, da es
helfen kann, die Dysbalance des Wissens zwischen professionellem Akteur
und Patienten auszubalancieren. Auch Radin (2006, S. 600) bestatitigt
dies und fuhrt aus: Informationen aus dem Internet ,...are helping to
shatter the professional ‘information monopoly’, allowing lay people to
understand their situation in detail , compare notes with others, recon-
struct knowledge, and thereby to form opinions and find support.” In die-
sem Sinne ist das Internet also auch ein Instrument der Edukation und der
Forderung des Empowerments von Patienten.

5.2 Chancen und Vorteile des Internets in Bezug auf gesundheits-
und versorgungsrelev ante Informationen

Aus Nutzer- und Patientensicht biet et das Internet gegentber anderen
Medien vielfaltige Chancen. In erster Linie sind hier die niederschwellige
Zuganglichkeit und der — zumindest th eoretisch erreichbare — hohe Aktua-
litatsgrad zu nennen (Anderson et al. 2003; Ansani et al. 2005; Brechtel
2004; Broom 2005; Dierks/Schaeffer 2005; Gerber 2006; Schmidt-Kaehler
2005b). AuRerdem kdnnen Patienten un d Nutzer im Internet zu nahezu
jeder individuellen Fragestellung Inhalte finden (Brechtel 2004;
Cline/Haynes 2001). Zudem ist es mdglich, Informatio nen aus dem Inter-
net rund um die Uhr abzurufen (Anderson et al. 2003; Bates/Gawande
2000; Brechtel 2004; Cline/Haynes 2001; Gerber 2006). Die Informatio-
nen stehen uberdies meist kostenfrei zur Verfliigung (Bates/Gawande
2000). Der jederzeitige Zugang kann dabei unter anderem dazu beitragen,
dass Patienten eine Situation als besser kontrollierbar einschatzen und
dass das Gefiihl von Isolation verringert wird (Nguyen et al. 2004).

Daruber hinaus — und dies wird von vielen Patienten und Nutzern als
grolRer Vorteil benannt — bietet das Internet als interaktives Medium die
Moglichkeit der Kommunikation mit anderen Betroffenen und professio-
nellen Akteuren unter nahezu anon ymen Bedingungen (Anderson et al.
2003; Bates/Gawande 2000; Broom 2005; Cline/Haynes 2001;
DeGuzman/Ross 1999; Gerber 2006; Lorence/Park 2006b; Nguyen et al.
2004; Schmidt-Kaehler 2005b). “The Internet is a new but rapidly grow-
ing channel for exchanging illness experiences. There are forums, chat
rooms and websites that enable patien ts to exchange illness experiences.”
(Overberg et al. 2006, S.435) Entsprechende Foren, Chats und Internetsei-
ten werden offenbar von vielen Nutz ern besucht, um verschiedene Mei-
nungen, Erfahrungen und Ideen in verg leichsweise kurzer Zeit einholen zu
konnen (Cline/Haynes 2001). Dadurch we rden mitunter Kontakte oder
Netzwerke unter Peers gefordert (Lorence/Park 2006b; Overberg et al.
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2006). AuRerdem bieten die Foren und Chats die Mdglichkeit einer ,offe-
nen Beratung“ (Lorence/Park 2006b). , T he increasing number of people
who communicate over the Internet via mailing lists, news and discussion
groups underscores that people find the internet a valuable and effective
way to communicate, especially about health-related issues [...]."
(Zrebiec/Jacobson 2001, S. 154) Besonderes Potenzial emwéchst aus der
Kombination von Informationen, On line-Peer-Support, Entscheidungs-
oder Unterstutzungshilfen sowie Er fahrungsberichten und Krankheitsge-
schichten und damit aus dem Zusammenwirken unterschiedlicher Kom-
munikationsformen (Gerber 2006; Over berg et al. 2006; Schmidt-Kaehler
2005b). Daruiber hinaus bietet das Inte rnet die Chance der multimedialen
Darstellung, um Informationen besond ers nutzerfreundlich aufzubereiten.
Durch ,die Hypertextstruktur des World Wide Web lassen sich Informati-
onsbausteine vernetzen, stufenweise vertiefen und flr heterogene Ziel-
gruppen individualisieren* (Schmidt -Kaehler 2005b, S. 480). Des Weite-
ren konnen durch die elektronische Datenverarbeitung Informationen
schnell und kostenguinstig fir einen gr oRen Adressatenkreis nutzbar ge-
macht werden (Schmidt-Kaehler 2005b).

Mdogliche Chancen der Internetnutz ung fir Menschen mit chronischer
Erkrankung

Insbesondere chronisch kranke Menschen kénnten vom Medium Internet
profitieren (Gerber 2006; Liszka et al. 2005; Nguyen et al. 2004; Schmidt-
Kaehler 2003). So wird dem Internet das Potenzial zugesprochen, die Ver-
sorgungs- und vor allem Lebensqualitat chronisch kranker Menschen zu
verbessern (Kalichman et al. 2002). Auch Wagner (2004, S. 1) aul3ert sich
dahingehend: ,The Internet is a sour ce of health information and advice
for individuals with chronic conditio ns and shows promise for helping in-
dividuals manage their conditions and improve their quality of life.”

Anderson et al. (2003) sprechen dem Internet grof3es Potenzial fur die
Bewaltigung von chronischen Krankheiten zu (vgl. auch Bansil et al. 2006;
Madden/Fox 2006). Befragungen chroni sch kranker Menschen zeigen,
dass Informationen aus dem Internet den Erkrankten dabei helfen, ihre
Erkrankung und mdogliche Therapien be sser zu verstehen und sie in ihren
Selbstmanagementkompetenzen unterstiitzen (Baker et al. 2003; Bansil et
al. 2006; Lorig et al. 2006). Broom (2005) kommt in einer qualitativen
Untersuchung zu dem Ergebnis, dass das Internet bei den Nutzern die
Kontrolle tber ihre Erkrankung un d die damit verbundenen Entschei-
dungsfindungsprozesse férdern kann. Overberg et al. (2006) untersuchten
den Einfluss von Erfahrungsberichten und Krankheitsgeschichten aus dem
Internet bei Brustkrebspatienten und st ellten einen positiven Einfluss auf
Depressionen, auf Stresserleben, aufdas Ausmal’ des mit der Erkrankung
erlebten Traumas sowie das Schmerzerleben fest. Dies sind Befunde, die
erklaren konnen, warum dem Internet eine steigende Bedeutung in der
Diskussion um Patientenedukation, Selbstmanagementférderung, Empo-
werment sowie der Patientenberatung zugesprochen wird (Broom 2005;
llic et al. 2005; Jones et al. 2001; Lewiecki et al. 2006; Lorence/Park
2006Db; Lorig et al. 2006; Nobel/Cherry 1999). Thakurdesai (2004, S. 309)
fuhrt dazu aus: ,Patient education is widely regarded as an essential com-
ponent of chronic disease care and effective health promotion. Internet is
extremely useful medium in this respect.“ Allerdings sind die Erfahrungen
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beispielsweise mit spezifischen Programmen zur Patientenedukation oder
Selbstmanagementférderung im Kontext chronischer Erkrankung bisher
noch sehr begrenzt. Hier besteht also Forschungsbedarf, um zu belastba-
ren Aussagen zu kommen (Nguyen et al. 2004).

Das Internet scheint, so durfte deutli ch geworden sein, eine Vielzahl an
Chancen im Kontext von Gesundheits- und Versorgungsinformation zu
bieten und hat offenbar grol3es Pote nzial insbesondere fir Menschen mit
chronischen Erkrankungen. Allerdings sind die bisherigen Forschungsbe-
funde noch nicht ausreichend: ,Die ei nschlagige theoretische Diskussion
innerhalb der Gesundheitsw issenschaften steht noch am Anfang und wird
immer wieder durch die groBe Dynamik der neuen Medien Uberholt*
(Schmidt-Kaehler 2005b, S. 472). Und obwohl die Anzahl der Publikatio-
nen vor allem seit der Jahrtausendwende sprunghaft ansteigt, muss zum
jetzigen Zeitpunkt festge halten werden, dass national und international
bisher nur wenige Ergebnisse zu den aus der Nutzung erwachsenden Kon-
sequenzen auf Nutzer- und Patientenseite vorliegen (vgl. Broom 2005).

5.3 Probleme von und Herausforderun gen fir Patienten im Kontext
der Internetnutzung

Trotz der geschilderten Chancen ist allerdings davon auszugehen, dass das
Internet sein volles Potenzial im Kontext patientenzentrierter Gesund-
heitskommunikation momentan nur teilweise entfalten kann und den
Chancen grof3e Probleme und Herausforderungen gegenuberstehen. Die
wichtigsten Diskussionslinien und Erge bnisse dazu sollen nachfolgend in
einem kurzen Uberblick dargestellt werden.

Auffindbarkeit von Nutzerinformationen

Eine wesentliche Hirde bei der Nutz ung des Internets zur Suche nach
gesundheits- und versorgungsrelevanten Inhalten besteht in der schier
endlosen Fille von Informationen (A eree/Mee-Kyung 2001). Nutzer ge-
ben beispielsweise an, dass es alleine dadurch schwierig ist, die jeweils
interessierenden Informationen innerh alb eines akzeptablen Zeitkorridors
zu finden (Brechtel 2004; Cline/Ha ynes 2001; Eysenbach/Jadad 2001; llic
et al. 2005; Wagner et al. 2004). Gleichzeitig erschwert die Quantitat die
Orientierung bei der Suche nach indi viduell relevanter und qualitativ
hochwertiger Information (Aeree /Mee-Kyung 2001; Brechtel 2004;
Gattoni/Sicola 2005; llic et al. 2005). Das Internet halt auerdem keine
einheitliche  Systematik bei der In formationsprasentation bereit
(Cline/Haynes 2001). Fiur die Suche nach Informationen verwenden die
meisten Nutzer themen- und bereic hsunspezifische Suchmaschinen wie
zum Beispiel ,Google" oder Internetportale wie ,MSN*, ,AOL" oder ,Ya-
hoo" und offenbar nur sehr selten sp ezielle, auf Gesundheitsinformationen
ausgerichtete Portale (Fox 2002; Liszka et al. 2005; Lorence/Greenberg
2006). Erstere ordnen die Treffer zu einem Suchbegriff allerdings nach
ganz eigenen Aspekten, von denen nicht zwangslaufig auf die Qualitat der
entsprechenden Seiten geschlossen weaden kann. So spielen beispielswei-
se die Anzahl der Besuche einer Seite oder auch gekaufte Platzierungen
eine groRe Rolle bei der Position ei ner einzelnen Homepage innerhalb der

34



Trefferliste (Ansani et al. 2005; Lo rence/Greenberg 2006; Maloney et al.
2005).

Nutzerunfreundliche Prasentation der Inhalte

Ein weiteres Problem stellt die Aufbereitung der Inhalte auf Internetseiten
dar. Aus Nutzer- und Patientensicht ist die oft wenig nutzerfreundliche
Prasentation der Informationen ein ze ntraler Aspekt (Alpay et al. 2004;
Cline/Haynes 2001; Mira et al. 2006; Nelson 2007; Schaeffer 2006a;
Schmidt-Kaehler 2003; Stableford/Mettg er 2007). Stableford und Mettger
(2007, S. 71) fuhren dazu aus: ,Most text-based health information con-
tinues to be too hard for most adults to read.” Texte bleiben fur medizini-
sche Laien unverstandlich, da sie oft mit zu vielen Fachbegriffen gespickt
sind (Cline/Haynes 2001; Eysenbach/Jadad 2001).

“The greatest contribution of consum er health informatics research to
the healthcare sector may eventually be found in its attempts to sys-
tematise and codify consumers' needs, values, and preferences; in its re-
search into how information is dige sted and is best presented to con-
sumers; and in its research into how these variables influence outcome
measures.” (Eysenbach 2000, S. 1715)

Haufig werden entsprechende Inform ationen zudem gewollt oder unge-
wollt immer noch aus der Akteurs-, statt aus Nutzersicht zusammenge-
stellt. Insbesondere im Internet folgt ein Grof3teil der zur Verfligung ge-
stellten Informationen dem, was professionelle Akteure im Gesundheits-
wesen fir Nutzer und Patienten als wichtig und hilfreich erachten
(Schaeffer 2006a). Es ist zu vermuten, dass es Nutzern und Patienten des-
halb schwer fallt, Anknipfungspunkte an ihre individuelle Situation zu
finden (Glenton et al. 2006). Alltagss prachliche Darstellungen oder exem-
plarische, personliche Krankheitsgeschichten und Erfahrungsberichte dirf-
ten sich hingegen besser eignen, denn die Erfahrungen anderer sind offen-
sichtlich fur Patienten wichtig (Glenton et al. 2006; Overberg et al. 2006;
Stableford/Mettger 2007). Bei der Entwicklung entsprechender Internet-
seiten sollten Nutzer und Patienten deshalb einbezogen werden (Grama et
al. 2005): “In the final analysis, however, quality, like beauty, is in the eye
of the beholder, and it is users' views we should be seeking.” (Purcell et
al. 2002, S. 558) Dazu mussen jedoch die Sichtweisen und der Bedarf an
Informationen von Nutzen und Patienten bekannt sein.

Qualitat von gesundheits- und ve  rsorgungsrelevanten Informationen

Breit diskutiert wird die Qualitat der auf Internetseiten aufbereiteten In-
formationen (Childs 2004). Zahlreiche Studien kommen Ubereinstimmend
zu dem Ergebnis, dass das groRRte Manko von gesundheits- und versor-
gungsrelevanten Informationen aus dem Internet in den eklatanten Quali-
tatsunterschieden liegt (e x. Ansani et al. 2005; Childs 2004; Europdaischer
Rat 2000; Gattoni/Sicola 2005; Griffith s/Christensen 2005; Mira et al.
2006). Maloney et al. (2005, S. 382) f Uhren dazu aus: ,The greatest bar-
rier to the Internet reaching its potent ial to inform health care is not the
difficulty in finding information, rather finding valid, reliable information.”
Oft sind Informationen aus dem Internet — auch diejenigen, die von Ange-
horigen der Gesundheitsprofessionen eingestellt wurden — inadéaquat, ver-
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altet, irrefuhrend oder sogar gesundheitsgefahrdend (Brechtel 2004;
Childs 2004; Fox/Rainie 2000; Lewiec ki et al. 2006; Lorence/Greenberg
2006). Auf der Basis der Ergebnisse zalreicher Studien kommen Purcell et
al. (2002, S. 557) zu dem Schluss: ,We need no more convincing that the
quality of information on the web varies as widely as it does in other me-
dia.” Baker et al. (2003) warnen vor den moglichen Gefahren fur Nutzer
und Patienten. Der Schaden und die Risiken fir die Gesundheit, die durch
inadaquate Informatione n verursacht werden, wird als bedeutend be-
zeichnet (Cline/Haynes 2001). Denn fallt ein Nutzer oder Patient eine Ent-
scheidung auf der Basis einer Fehlinformation, so kann es mitunter zu le-
bensgefahrlichen Komplikationen kommen (Aeree/Mee-Kyung 2001;
Brechtel 2004). Da im Internet Informationen nicht nur niederschwellig
abgerufen, sondern auch ohne umfangreiche Kenntnisse eingestellt wer-
den koénnen, ist es — wenn Uberhaupt — nur sehr eingeschrankt maoglich,
die Qualitat eingestellter gesundheits- und versorgungsrelevanter Informa-
tionen zu beeinflussen oder gar zu kontrollieren (Peterson et al. 2003).
Vielmehr sind Patienten und Nutzer bei der Suche nach Informationen
hinsichtlich der recherchierten Ergebnisse aufgerufen, vorsichtig zu sein
und die Ergebnisse kritisch zu hinterfragen (Anaglostelis 2002) oder die
gefundenen Informationen mit einem professionellen Akteur im Gesund-
heitswesen zu diskutieren. Dies geschieht wahrscheinlich noch zu selten,
denn zu héaufig werden beispielsweise die Aktualitat und die Quelle der
Information von den Patienten und Nu tzern nicht Gberprift. Die Informa-
tionen werden sogar — leider oft voreilig — als vertrauenswirdig eingestuft
(Akerkar/Bichile 2004; Fox/Rainie 2 000; Lorence/Park 2006a) oder wich-
tige Informationen werden Uberlesen oder Ubersehen (Lorence/Greenberg
2006). Besonders problematisch wird es dann, wenn Patienten lieber auf
Informationen aus dem Internet vert rauen, als einen Angehdrigen einer
Gesundheitsprofession zu fragen, oder das Internet gar als Ersatz bei-
spielsweise des Arztbesuches sehen(ex. Aeree/Mee-Ky ung 2001; Diaz et
al. 2005; Lorence/ Greenberg 2006).

Gleichwohl gibt es Hinweise darauf, dass Patienten Strategien entwi-
ckeln, um den Wahrheitsgehalt von Informationen zu Utberpriifen. Denn
viele Nutzer und Patienten scheinen sich der Gefahren inadaquater und
fehlerhafter Informationen aus dem In ternet durchaus bewusst zu sein,
wie eine qualitative Untersuchung Rozmovits und Zieblands (2004, S.63)
ergab:

.Many are not only aware of the possible pitfalls, but have strategies to
overcome them. Participants describe d being wary of commercial health
sites and sceptical about the stories presented by other individual pa-

tients. They describe assessing the &curacy of Internet information by
checking several sources to ensure that the facts are replicated else-
where. In this way, they can be seen as triangulating information to es-
tablish the credibility of what they read and hear.” (vgl. auch Fox 2002)

Dennoch ist anzunehmen, dass es fur Nutzer und Patienten sehr schwierig
und zeitaufwendig bleibt, gute Qualitat zu finden und schlechte von guter
Qualitat zu unterscheiden (Cline/H aynes 2001; Rosenvinge et al. 2003).
Um die Nutzer und Patienten zu befahigen, qualitativ hochwertige, valide
Informationen aufzuspiren und von de nen schlechter Qualitdt oder kom-
merziellen Informationen zu unterscheiden oder aber thematisch relevante
Informationen zu finden, fordern viele Autoren Angebote zur Unterstit-
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zung, Anleitung und Schulung (Anderso n et al. 2003; Gattoni/Sicola 2005;
Greenberg et al. 2004, Griffiths/Christ ensen 2005; HAI Europe et al. 2007;
llic et al. 2005; Kalichman et al. 20 02; Lewiecki et al. 2006; Lorence/Park
2006a; Lorence/Greenberg 2006; Maloney et al. 2005; Peterson et al.
2003; Schmidt-Kaehler 2003; Schmid t-Kaehler 2005b; Selman et al.
2006).

Momentan jedoch stellt sich die Si tuation bei der Suche nach gesund-
heits- und versorgungsrelevanter Information wie folgt dar: ,A rocky road,
few shoes and no maps to find the wells.” (Eysenbach/Jadad 2001, E19)
Fertigkeiten und Kompetenzen anzubahne n, ist also vermutlich ein wich-
tiger Beitrag zur Entwicklung von Me dienkompetenz und nicht zuletzt zur
Selbstmanagementférderung von Patienten (Peterson et al. 2003). Wie
dies geschehen kann und welche Rolle professionelle Akteure an dieser
Stelle spielen kdnnten, ist bisher erst in Ansatzen untersucht (Selman et al.
2006). Fest steht allerdings, dass Gesuwndheitsprofessionen sich den damit
verbundenen Herausforderungen stellen sollten (Anderson et al. 2003;
Ansani et al. 2005; Bansil et al. 2006; Diaz et al. 2005; Liszka et al. 2005).
“It is important that health professi onals acknowledge patients' search for
knowledge, that they discuss the information offered by patients and
guide them to reliable and accurate health websites. It is recommended
that courses, such as 'patient informat ics' are integrated in health profes-
sionals' education.” (McMullan 2006, S. 24) Als weitere Mdglichkeit wird
angesprochen, auch Uber technische Instrumente wie beispielsweise spe-
zielle Suchmaschinen oder Portale (Anderson et al. 2003;
Griffiths/Christensen 2005; Maloney et al. 2005) und Qu alitatskriterien
(Anderson et al. 2003; Greenberg et al. 2004) zur Unterstiitzung der Pati-
enten bei der Suche nach gesundheits- und versorgungsrelevanten Infor-
mationen nachzudenken. Erste Kriterienkataloge zur Einschatzung der
Qualitat von Internetseiten sind bere its entwickelt (ex. Akerkar/Bichile
2004; Europaischer Rat 2000), allerdings sind alle bisherigen Systeme
noch nicht valide und reliabel, um di e Qualitat entsprechender Informati-
onen aus dem Internet sicher zu ermitte In (Ansani et al. 2005; Diaz et al.
2002).

Zur Problematik ungleicher Zuga ngsmadglichkeiten zum Internet

Das Internet ermoglicht einer breite n Offentlichkeit Zu gang zu gesund-
heits- und versorgungsrelevanten Informationen (Aeree/Mee-Kyung
2001), erreicht aber bei weitem nicht alle Nutzer und Patienten in glei-
cher Weise (ex. Baker et al. 2003; Brechtel 2004; Diaz et al. 2002;
Kalichman et al. 2002; Lorence et al. 2006; Morrell et al. 2000;
Navarro/Wilkins 2001; Norum/Moen 2004). So haben viele Menschen
noch keinen barrierefreien Zugang zum Internet (Lorence/Park 2006b).
Dies hangt zum einen mit den unters chiedlichen Zugangsmaglichkeiten
zusammen, aber auch — wie bereits beschrieben — mit fehlenden Kompe-
tenzen sowie mit psychischen, physischen oder kognitiven Einschrankun-
gen der Nutzer. Unterschiede zeigen sich in Bezug auf den Zugang und
— mit Einschrénkungen — auch auf das Nutzerverhalten insbesondere ent-
lang der Kriterien:

e Alter

e Geschlecht
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e Bildungsstand

e Einkommen

AulRerdem zeigen sich Unterschiede zwischen:

¢ Menschen mit und ohne Migrationshintergrund
e Menschen mit und ohne Behinderungen

Hinsichtlich des Alters zeigen die Befunde, dass Menschen mit zunehmen-
dem Alter — obwohl die Gruppe der Gb er 65-jahrigen Internetnutzer be-
sonders dynamisch ansteigt — seltener nach gesundheits- und krankheits-
relevanten Informationen im Internet suchen als jingere Menschen im
Alter zwischen 18 und 39 Jahren (ex. Bansil et al. 2006; Braun 2007;
Brechtel 2004; Brooks 2001; Chen/Y eh 2006; EIAA 2007; Hesse et al.
2005; Licciardone et al. 2001; Liszka et al. 2005; Lorence et al. 2006;
Manero 2005; Morrell et al. 2000; Nahm et al. 2004; Navarro/Wilkins
2001; Schmidt-Kaehler 2005b; Stoevesandt/Diez 2006). Als Grund daftr
wird angegeben, dass die &ltere Generation mit dem Kommunikations-
und Informationsmedium In ternet, das ja erst seit 1991 fiir die breite Of-
fentlichkeit zur Verfigung steht, noch nicht so vertraut ist (Bansil et al.
2006; Griffith 2007; Morrell et al. 2000) . Ein weiterer Grund liegt darin,
dass insbesondere diese Atersgruppe noch keinen Internetanschluss hat
(Morrell et al. 2000). Ahnlich sieht es mit den PC-Kenntnissen aus. Viele
— inshesondere &ltere und alte Me nschen — haben Hemmungen hinsicht-
lich der Nutzung von Computern, da ihnen Kenntnisse zur Bedienung feh-
len. Deshalb umgehen sie dieses Medium lieber, als sich als unwissend zu
outen (Cashen et al. 2002). Nach inte rnetbasierten Gesundheitsinformati-
onen suchen bislang vor allem diejenigen, die auf eine grofRe Erfahrung
mit dem Medium Internet zurlickgrei fen kénnen. Einfach ausgedrickt:
Wer das Internet taglich nutzt, nutzt es auch zur Suche nach gesundheits-
und versorgungsrelevanten Informationen (Fox 2005).

Dabei suchen Frauen haufiger als Manner im Internet nach gesund-
heits- und versorgungsrelevanten Informationen (ex. Bansil et al. 2006;
Fox 2005; Hesse et al. 2005; Lorence et al. 2006; Navarro/Wilkins 2001;
Schmidt-Kaehler 2005b). Dieser Befund kénnte widerspiegeln, dass Frau-
en in der Regel besser auf ihre Gesuncheit achten als Manner (ex. Bansil
et al. 2006). Gleichwohl nutzten im deutschsprachigen Raum bisher
mehrheitlich Manner das Internet, wenngleich neuere Untersuchungen
eine Veranderung der geschlechtsspezifischen Nutzerstruktur zeigen
(Lummer 2006). Einer aktuellen Markta nalyse des Verbandes europaischer
Online-Vermarkter (EIAA) zufolge nu tzen europaweit vor allem immer
mehr Frauen das Internet. In den meisten Altersgruppen liegen sie mitt-
lerweile gleichauf mit den Mannern (EIAA 2007).

Dariiber hinaus nutzen Menschen mit niedrigerem Bildungsstand das In-
ternet in geringerem Mal3e, um nach gesundheits- und versorgungsrele-
vanten Informationen zu suchen (Baker et al. 2003; Bansil et al. 2006;
Broom 2005; Fox 2005; Hesse et al. 2005; Licciardone et al. 2001,
Lorence/Park 2006b; Manero 2005; Navarro/Wilkins 2001; Schmidt-
Kaehler 2005b; Stoevesandt/Diez 2006; Tu/Hargraves 2003). Dabei spie-
len sowohl Zugangsbarrieren zum Internet oder zu Computern wie auch
Verstandnisprobleme eine Rolle (Fox 2003; Kalichman et al. 2002;
Lorence/Park 2006a; Lorence et al. 2006). Die Suchstrategien scheinen
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sich allerdings im Gegensatz zu den Inhalten der recherchierten Informati-
on (Navarro/Wilkins 2001) nicht we sentlich zwischen Menschen unter-
schiedlichen Bildungsgrads zu unterscheiden (Lorence et al. 2006) und
steht in engem Zusammenhang mit Bildungsaskpekten.

Das Nutzungsverhalten wird auRerdem durch das Einkommen der Nut-
zer und Patienten beeinflusst. Me nschen mit niedrigerem Einkommen
nutzen das Internet seltener als Menschen mit héheren Einkommen und
besserem soziobkonomischem Status (Bansil et al. 2006; Brodie et al.
2000; Broom 2005; Fox 2003, 2005; Hesse et al. 2005; Lorence/Park
2006a; Lorence/Park 2006b; Manero 2005; Navarro/Wilkins 2001;
Schmidt-Kaehler 2005b; Stoevesandt/ Diez 2006). Auch dieser Befund
erklart sich durch Zugangsbarrieren und Verstandnisprobleme (Fox 2003;
Lorence et al. 2006).

Benachteiligt im Sinne schlechteren Zugangs oder Verstéandnisses der
recherchierten Informationen sind — wie in der Literatur immer wieder
betont wird — insbesondere Menschen mit Migrationshintergrund oder
Menschen mit Behinderungen, beispielsweise mit Einschrankungen des
Seh- oder Ho6rvermdgens (Appleyard 2003, S.778; Fox 2003;
Zeng/Parmanto 2003).

In Folge der ungleichen Zugangsmoglichkeit zu Informationen aus dem
Internet entstehen zusehends Informat ionsdisparitaten zwischen verschie-
den Patientengruppen. Lorence et al. (2006, 251) sprechen in diesem Zu-
sammenhang auch von ,Digital Divide “. Verstarkt wird diese Entwicklung
dadurch, dass vor allem vulnerable Patientengruppen von Informationen
ausgeschlossen werden (ex. Baueret al. 2005; Mielck 2005; Schmidt-
Kaehler 2005b). Eine Herausforderung wird es deshalb sein, Zugangsbar-
rieren abzubauen und die Chancengleichheit fir den Zugang zu und das
Verstandnis von Informationen zu férdern (Kalichman et al. 2002;
Schmidt-Kaehler 2005b): ,Equality of access, skills and aspirations are
essential to ensure that the gap betw een information rich and poor does
not extend to gaps in access to electronically based participatory mecha-
nisms.” (Manero 2005, S. 4)

Dazu missen unter anderem Nutzergruppen identifiziert und ihre Re-
zeptionsgewohnheiten und Informatio nsbedirfnisse analysiert werden
(Greenberg et al. 2004; Sutherland et al. 2005). Schmidt-Kaehler (2003, S.
89) druckt es treffend aus: ,Der Nutz wert eines Internetangebots fur Pati-
enten muss zentraler Messstab bei der Entwicklung und Beurteilung einer
Website sein.” (vgl. Purcell et al. 2002) Manero (2005, S. 5) bestétigt dies
und fuhrt ergénzend aus: ,The only way to find out what is important to
these groups is to involve them at the very earliest stage in the design of
an information template and of a menu of ways in which that information
would be offered.” Dies ist eine Forderung, die in dieser Arbeit aufgegrif-
fen wird.

5.4 Relevante Internetinformationen zu Gesundheit und Versorgung
sowie zur Krankenhauswabhl

Das Spektrum an Gesundheits- und Versorgungsinformationen, zu denen
Patienten und Nutzer im Internet rech erchieren, wird als sehr umfangreich
beschrieben (Diaz et al. 2002) und scheint sich Uber alle Gebiete der Me-
dizin zu erstrecken (Cline/Haynes 2001): An erster Stelle stehen dabei of-
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fenbar Informationen tber Erkrankung en, deren Symptome (inklusive des
Symptomverstandnisses und der Symptomdeutung) und Diagnosemdg-
lichkeiten sowie deren Versorgung (wie zum Beispiel mdgliche Behand-
lungsoptionen, -mafinahmen und -abl &ufe, neue Behandungsverfahren),
etc. (ex. Anderson et al. 2003; Ansani et al. 2005; Bansil et al. 2006;
Brechtel 2004; Fox 2005; Fox/Fallows 2003; Kalichman et al. 2002;
Madden/Fox 2006). AulRerdem informie ren sich Nutzer und Patienten
Uber Medikamente, die eigene Medi kation, Neben- und Wechselwirkun-
gen sowie Wirkweisen der medikamentésen Therapie oder sie bestellen
Medikamente Uber das Internet (ex. Anderson et al. 2003; Bansil et al.
2006; Diaz et al. 2002; Fox 2005; Madden/Fox 2006; Peterson et al.
2003). Auch die Suche nach Internet seiten von Selbsthilfegruppen zur
Kontaktaufnahme mit Peers oder um Peerinformationen abzurufen, ist
nach derzeitiger Studienlage ein wi chtiger Anlass zur Nutzung des Inter-
nets (ex. Anderson et al. 2003; Bansil et al. 2006; Cline/Haynes 2001,
Madden/Fox 2006). Nutzer und Patien ten suchen im Internet zudem
Antworten auf Fragen zu Gesundheitsforderung und Pravention (zum Bei-
spiel gesunde Erndhrung oder Diét, Fitness) und zu Krankenversicherun-
gen (Bansil et al. 2006; Diaz et al. 2002; Fox 2005; Madden/Fox 2006). Es
mehren sich allerdings Hinweise, dass das Internet dabei haufig nicht die
einzige Informationsquelle ist, sond ern von Nutzern und Patienten gezielt
dazu verwendet wird, sich eine zweite Meinung zu einem Sachverhalt
einzuholen (Diaz et al. 2002). Zu den genannten Aspekten liegt eine Viel-
zahl (vor allem internat ionaler) Studien vor. Was die Rolle und Bedeutung
des Internets bei der Wahl eines Kr ankenhauses angeht, wurde dagegen
bislang sowohl national als auch inte rnational nur rudimentar geforscht.
Auch der Bedarf an internetbasierte r Patienteninformation wurde noch
nicht systematisch analysiert. Aus diesem Grund wird in der vorliegenden
Arbeit ein Schwerpunk t der Betrachtung auf das Internet gelegt.

Erste Forschungsergebnisse zeigen, dass Nutzer und Patienten im In-
ternet auch gezielt nach Anbietern von Gesundheitsleistungen recherchie-
ren. Gesucht werden Arzte und Spezialisten sowie Institutionen wie bei-
spielsweise Krankenhauser und Spezidkliniken (Brodie et al. 2000; Fox
2005, 2006; Madden/Fox 2006; Mira et al. 2006). Die Patienten infor-
mieren sich scheinbar gezielt (iber Qualifikation von Arzten, nach deren
Fortbildungen, ihren Erfa hrungen, ihrer Reputation in Fachkreisen sowie
Uber die Qualitat der Ve rsorgung (Brechtel 2004; Stausberg et al. 2001).
Auch gibt es erste Hinweise darauf, dass die Patienten nach der Leis-
tungsbilanz von Krankenhausern suchen (Cline/Haynes 2001). Brechtel
(2004) ermittelt fir den Gesundheitsmon itor, dass sich Patienten (insbe-
sondere die der Altersgruppe zwischen 18 und 39) im Internet gezielt
nach geeigneten Krankenh&usern fir einen geplanten stationaren Aufent-
halt umsehen. Kriwy und Aumiller ( 2007) ermittelten, dass sich vor allem
die Patienten im Alter bis 49 im Internet Uber Krankenh&user informieren
wirden, wenn ein elektiver Aufenthalt bevorstiinde. Diese Ergebnisse
ermitteln Brodie et al. (2000) auch fir die USA und Norum und Moen
(2004) fuhren sie fir Norw egen aus. Welche Informationen Patienten da-
bei allerdings suchen, ob sie die entsprechenden Informationen finden
konnen und anhand welcher Kriterien si e eine Entscheidung treffen, bzw.
inwieweit die recherchierten Informat ionen auch in die Entscheidung ein-
flie3en, ist bisher nicht untersucht.
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Doch nicht nur Nutzer und Patienten fragen diese Informationen nach.
Die Internetseiten von Krankenhausern sind auch fur Angehdrige interes-
sant. Ebenso sind die Prasentationen der Krankenhauser sowie Qualitats-
berichte und -vergleiche scheinbar fi r professionelle Akteure — wie bei-
spielsweise Hausérzte — eine wichtige Informationsquelle, auf deren Basis
sie ihren Patienten ein Krankenhaus empfehlen kénnen (Stausberg et al.
2001). Dies steigert die Bedeutung der Krankenhaus-Webseiten
(Norum/Moen 2004). Auf der Seite der Anbieter scheint dieser Bedarf
damit beantwortet zu werden, dass nahezu alle Krankenh&user in den
letzten Jahren eine Internetprasenz aufgebaut haben (Mira et al. 2006;
Stausberg et al. 2001). Quantitativ und qualitativ unterscheiden sich diese
Seiten jedoch deutlich (Mira et al. 2006; Norum/Moen 2004; Stausberg et
al. 2001) und sind nicht selten sehr sparlich mit Informationen ausgestat-
tet. Stausberg et al. (2001) vergleic hen die Internetseiten deutscher chi-
rurgischer Abteilungen aufgrund der Quantitat der enthaltenen Informati-
onen mit Tdrschildern und problemati sieren, dass Patienten vor dem Hin-
tergrund dieser eher kryptischen In formationen — die zudem hinsichtlich
ihrer Qualitat als unzufr iedenstellend beschrieben werden miissen — wohl
kaum eine Entscheidung treffen k6 nnen. Den Aspekt der Qualitat von
Internetseiten norwegischer Krankenhauser untersuchen Norum (2001)
und Norum et al. (2003) und ermitteln ebenfalls, dass die Qualitéat der
Seiten im Durchschnitt nicht Gberze ugend ist und Uberdies groRe Quali-
tatsunterschiede zu finden sind. Allerdings wird dem Internet im Kontext
von Entscheidungsfindungsprozessen ot eine zentrale Rolle zugewiesen
(Dierks/Schaeffer 2005). Demgegeniber sprechen Streuf et al. (2007) dem
Internet auf Grundlage einer telefoni schen Befragung im Rahmen der In-
formationssuche zwar einen hohen Stellenwert zu, allerdings wird die Be-
deutung des Internets im Rahmen der Wahl offensichtlich von den befrag-
ten Versicherten deutlich zurlickhaltender eingeschatzt.

Zwischenfazit

Festhalten lasst sich, dass die Studienlage zur Bedeutung des Internets bei
der Krankenhauswahl bisher auf3erst besdcrankt ist. Zwar entwickelt sich
das Kommunikations- und Informations medium Internet zu einer wichti-
gen Quelle fir gesundheits- und vers orgungsrelevante Informationen. Be-
zogen auf die Entscheidung fir ein Krankenhaus ist sein Einfluss aber bis-
her nicht geklart. Ebenso wie zur Frage des Informationsbedarfes bei der
Krankenhauswahl wird also ein ausgewiesenes Forschungsdesiderat sicht-
bar. Ungeklart ist demnach, welche Informationen welche Patienten, von
wem, zu welchem Zeitpunkt, in welc her Phase der Erkrankung, wie aufbe-
reitet und auf welchen Wegen bendtige n, um eine info rmationsbasierte
Entscheidung fiir ein bestimmtes Kran kenhaus zu treffen. Unbeantwortet
bleibt zudem, welche Rolle die von den Patienten und Nutzern recher-
chierten Informationen fiir den Entsch eidungsfindungsprozess spielen. Zu
klaren gilt es demnach, welchen Bedarf an Informationen chronisch kran-
ke Menschen bei der Krankenhauswahl aufweisen. En detail ist zu unter-
suchen:

(1) Wie Informationen aufbereitet sein missen, damit sie von den Patien-
ten rezipiert werden,

(2) wo Patienten nach Informationen su chen, bzw. wo sie entsprechende
Informationen finden,
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®3)

(4)

®)

(6)

welchen Stellenwert unterschiedliche Medien wie Fernsehen, Radio,
Zeitungen und Zeitschriften sowie Blcher fur die Patienten haben,

welche Rolle das Internet als neues Kommunikations- und Informati-
onsmedium spielt und welche Bedeutung den darin veroffentlichten
Qualitatsberichten der Krankenhauser zukommt,

ob es geschlechts- und krankheitsspezifische Unterschiede hinsichtlich
des Informationsverhaltens der Patienten gibt und

auf Basis welcher Informationen sich Patienten bei der Wahl eines
Krankenhauses fiir eine bestimmte Einrichtung entscheiden.
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6. Methodisches Vorgehen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Informationsbedarf chronisch
kranker Menschen bei der Krankenhau swahl zu untersuchen und die bis-
her nur rudimentéar bekannten Prafer enzen und Motive chronisch kranker
Menschen bei der Informationssuche zur Entscheidung fur ein Kranken-
haus zu explorieren und zu analysieren.

Dazu wurde ein qualitatives Forschungsdesign gewéhlt. Anknipfend an
eine in 2006 durchgefihrte Voruntersuchung wurden vier Fokusgruppen-
diskussionen mit Patienten mit Erkr ankungen des rheumatischen Formen-
kreises durchgefuhrt. Die Daten wurden auf Tonband aufgezeichnet und
im Anschluss transkribiert. In einem zweiten Schritt folgte die Analyse der
erhobenen Daten. Diese lehnte sich an das methodische Vorgehen der
Grounded Theory an.

Datenerhebung

Konkret wurden fur die vorliegende St udie im Juli und August 2007 insge-

samt vier Fokusgruppendiskussionen durchgefiihrt.*> Die GruppengroRe
variierte zwischen vier und sechs Teilnehmern. Das verbindende Merkmal

aller befragten Teilnehmer war eine jeweils manifeste chronische Erkran-

kung (hier: Chronische Polyarthritis, Morbus Bechterew oder Arthrose).

Um gegebenenfalls vorhandene krankheits- und geschlechtsspezifische
Unterschiede des Informationsbedarfs bei der Krankenhauswahl analysie-
ren zu koénnen, wurden die Fokusgru ppendiskussionen nach krankheits-
und geschlechtsspezifisthien Merkmalen zusammengestellt. Die Gruppen-

zusammensetzung gestaltete sich wie folgt: Es wurde eine Gruppe mit

mannlichen, eine mit weiblichen an chronisch-entziindlichen Erkrankun-

gen des rheumatischen Formenkreises® Erkrankten und je eine mit mann-

lichen und eine mit weiblichen an Arthrose '* erkrankten Diskussionsteil-

nehmern zusammengestellt. Die Entscheidung zur Eingrenzung der Unter-

suchung auf die Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises griindet
insbesondere auf deren eingangs dargelegter, herausragender epidemiolo-

gischer Bedeutung.

Die Diskutanten konnten allesamt au f bereits mehrjahrige Krankheits-
verlaufe zurtickblicken und hatten entweder mindes tens einen (meist je-
doch mehrere) Krankenhausaufenthalt(e) hinter sich und/oder planten
zeitnah einen solchen. So wurde gewahrleistet, dass die Diskutanten
gleichsam als ,Betroffene” konkret und nicht etwa abstrakt sowohl retro-

2 Fokusgruppendiskussionen zeichnen sich dadurch aus, dass Teilnehmer in

Kleingruppen im Rahmen eines von eine m (mehreren) Moderator(en) initiier-

ten und begleiteten Kommunikationspr ozess uber bestimmte Themen disku-
tieren und sich gegenseitig austauschen. Die Diskussionen werden protokol-

liert und auf Tontrédger aufgenommen. Si e dienen dazu, Einstellungen, Sicht-
weisen und Meinungen unterschiedlicher Bevoélkerungsgruppen bzw. einzelner

Gruppenmitglieder zu ermitteln und dadu rch Hinweise Uber Einstellungen und
Meinungen in der Gesamtpopulation abzuleiten.

3 Hier: Chronische Polyarthritis und Morbus Bechterew

1 Hier: Arthrose der groRRen Gelenke (H Ufte, Knie, Schulter) sowie der Wirbel-

saule
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spektiv als auch prospektiv Gber den Informationsbedarf bei der Wahl
eines Krankenhauses diskutieren konnten, also fur die im Fokus stehende
Themenstellung geeignet waren.

Die Rekrutierung der Teilnehmer de r Fokusgruppen gelang in Koopera-
tion mit zwei Facharzten fir Innere Medizin und Rheumatologie (Rekru-
tierung der Patienten mit chronischer Polyarthritis und Morbus Bechte-
rew) sowie einer grof3en physiotherapeutischen Praxis aus dem norddeut-
schen Raum (Patienten mit Arthrose). Zuséatzlich wurden private Kontakte
genutzt. Alle Diskussionsgruppen fand en in fir die Diskutanten neutralen
Raumlichkeiten statt und dauerten zwischen zwei und vier Stunden.

Analyse der Daten

Die — aufgrund der langen und intens iven Diskussionen und Erzéhlungen
der Diskutanten umfangreichen — Transkriptionen der digitalen Audioauf-
nahmen mindeten in einer ersten Sichtung der Daten. Nachdem sich die
Verfasser so einen ersten Uberblick tiber das nun in Textform vorliegende
Datenmaterial verschafft hatten, wu rde ein Transkript ausgewahlt und
mittels des offenen Kodierverfahrens bearbeitet (Glaser/Strauss 1967;
Strauss 1998). Textpassagen, die als besonders inhaltsreich oder pragnant
erschienen, wurden dabei einer Zeile-fiir-Zeile und stellenweise einer noch
intensiveren Wort-fiir-Wort-Analyse unterzogen. Dabei wurden die jewei-
ligen Zeilen und/oder Woérter dekontextualisiert und interpretiert. Im An-
schluss wurden (in wechselndem Umfang) jeweils einige Folgehypothesen
gebildet, das heil3t die Zeilen und Worter wurden mit moglichen bzw.
denkbaren Fortfihrungen des Textes konfrontiert. Im Anschluss wurden
die Folgehypothesen dann anhand des tatsachlichen Fortgangs der Text-
passagen bzw. Satze uberprift (siehe hierzu ausfuhrlich Strauss/Corbin
1998). Der Vorteil dieses Vorgehens ist in der erreichbaren analytischen
Tiefe zu sehen, die es ermdglicht, die im Transkriptionstext verborgenen,
tiefer liegenden Sinnstrukturen freizulegen. Auch verringert sich die Ge-
fahr, dass mogliche Interpretationen und inhaltslogische Auslegungen
Ubersehen und durch vorschnelle Deut ungen falsche Schlussfolgerungen
gezogen werden.

Regelmafig unterbrochen wurde das offene Kodieren durch das Verfas-
sen von konzeptuellen Me mos, in denen unter anderem die Ergebnisse
der Interpretationen der besonders aussagekréftigen Textpassagen fest-
gehalten wurden. Nach Abschluss der Kodierarbeiten am ersten Transkript
wurden nacheinander auch die Textfassungen der drei weiteren Fokus-
gruppendiskussionen kodiert. Dabei konnten die bis dato rohen und kei-
nerlei analytischer Bearbeitung zugefiihrten Transkripte als voneinander
unabhangige Falle (sowohl in Bezug auf die einzelnen Diskussionsgruppen
als auch auf die einzelnen, sich in den Gruppen &ufRernden Diskutanten)
analysiert und spater miteinander verg lichen werden (siehe in Bezug auf
den Vergleich: Glaser/Strauss 1979). Nach der Analyse eines Transkriptes
sowie der Fixierung der Ergebnisse in konzeptuellen Memos wendeten
sich die Verfasser somit immer wieder neuen, unbearbeiteten und inhalts-
reichen Daten zu. Diese Vorgehensweise erlaubte es, den Zielen der vor-
liegenden Untersuchung zu entsprechen, weil damit die Kontrastierung
der Gruppen entlang der geschlechts- und krankheitsspezifischen Merk-
male eingeleitet wurde. Unterstiitzt und fortgeflihrt wurde die Kontrastie-
rung der Félle durch das sich an das offene Kodieren anschlieBende axiale
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und spater selektive Kodieren in alle n vorliegenden Transkripttexten. Auf
diese Weise konnten sich inhaltlich gleichende Kodes zusammengefuhrt,
Kategorien gebildet und in ihre Di mensionen und Subkategorien ausdiffe-
renziert sowie die sich in allen Gr uppen gleichenden od er unterscheiden-
den Phanomene identifiziert werden . Damit einhergehend wurden die
gleichzeitig entstehenden Memos und Konzepte weiter spezifiziert und
ausgearbeitet und solche Textstellen ausgewdhlt, die aufgrund ihrer prag-
nanten und prazisen Ausdrucksform sowie ihres illustrierenden Charakters
besonders geeignet schienen, in die spateren theoretischen Ausflihrungen
integriert zu werden. Der besondere Wert der Aufnahme solcherlei Aus-
ziige aus den Transkripten in die Ergebnisdarstellung ist dabei in deren
Fahigkeit zu sehen, die sonst fir den Leser haufig wenig nachvollziehbare
Verwurzelung der Ergebnisse in den Daten zu unterstreichen. Die Auszlge
und Zitate aus Transkriptionstexten entstammen der Lebenswelt der Men-
schen im Untersuchungsfeld und brin gen deren empirisch-lebensweltliche
Sicht der Dinge héaufig ohne Umschweife auf den Punkt (siehe auch
Glaser/Strauss 1979).

Die Auswahl bzw. Identifikation vo n Schlisselkategorien wahrend der
Analyse der einzelnen Textfassungender Gruppendiskussionen gestaltete
sich verhaltnisméaRig einfach, da sie bzw. die auf sie hinweisenden Indika-
toren immer wieder in den Vordergrund traten. Gestitzt wurden die Ent-
scheidungen zur Erhebung einiger Kategorien innerhalb ei nes Transkriptes
zu SchlUsselkategorien durch ihr wiederkehrendes Auftreten in einigen
oder allen anderen Transkripten, was sich besonders in den vergleichen-
den Kontrastierungen herauskristallisierte. Andererseits wurden auch eini-
ge Kategorien zu Schliissékategorien, die nur in jeweils einem Transkript-
text vorkamen, dann jedoch von besonderer Prominenz waren. Die identi-
fizierten Schlisselkategorien und die in Memos festgehaltenen und ausdif-
ferenzierten Analyseergebnisse haben entschieden zur Sattigung und In-
tegration der theoretischen Konzepte beigetragen und sind als zentraler
Bestandteil in die nachstehende inte rpretativ-deskriptorische Darstellung
der theoretischen Ergebnisse eingeflossen.
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7. Empirische Befunde: ,Es is t ja nicht eine Wahl des
Hauses, es ist eine Wahl de s Operateurs!” — Vertrauen
als handlungsleitendes Motiv bei der Krankenhauswahi

Bei der Betrachtung des vorliegenden Datenmaterials aus den Fokusgrup-
pen fallt sofort ein Aspekt ins Aug e, der allen Diskussionsgruppen gemein-
sam ist und dem firr die Beantwortung der Fragestellung eine exponierte
Bedeutung zuzuschreiben ist. Deshalb wird er auch gleich zu Beginn ge-
nannt und als Basis der nachfolgenden Ausfiihrungen herangezogen. Die
Erkrankten - so einer der zentralen Befunde — entscheiden sich bei der
Wahl eines Krankenhauses nicht primar fir die eine und gegen die andere
Einrichtung bzw. Institution. Im vorl iegenden Datenmaterial wird vielmehr
deutlich, dass sich Patienten konsequent fir oder gegen einzelne bezie-
hungsweise mehrere professionelle Akteure entscheiden. Sie orientieren
sich also bei ihrer Entscheidung in erster Linie an handelnden Personen und
nicht an Institutionen. Fir Patiente n scheinen demnach primér Faktoren
und Prozesse auf der Mikrobene, dem unmittelbaren Nahraum des Patien-
ten im Krankenhaus, vorrangig zu sein und nicht auf der institutionellen
Mesoebene oder gar der gesellschaftlichen Makroebene zu liegen. Diese
Praferenz ist fur das vorliegende Material typisch, lasst sich durch viele
AuRerungen belegen und weist bestenfalls marginale indikationsspezifi-
sche Unterschiede auf. Die nachfolgende AuRRerung eines Diskutanten ist
deshalb exemplarisch fiir das erhobene Material und bringt die Orientie-
rung bei der Wahl eines Kr ankenhauses au den Punkt:

,ES ist ja die Wahl des Operateurs. An der hangt ja das Krankenhaus ...!
Es ist ja nicht eine Wahl des Hauses, es ist eine Wahl des Operateurs!”
(1M735) *°

Die Frage nach den Kriterien von Patienten bei der Wahl eines Kranken-
hauses muss also vor dem Hintergrund des hier vorliegenden Materials
modifiziert, wenn nicht gar grundlegend Uberdacht werden. Sie ist nicht
institutionsbezogen, sondern personen - oder akteursbezogen zu stellen.
Fur Patienten konnten zentrale Fragen demnach lauten: Wie finde ich die
Jrfichtige” Person, den richtigen ,Akt eur*? Was muss gegeben sein, dass
ich mich fur eine bestimmte Person und gegen eine andere entscheide?

Betrachtet man das erhobene Datenm aterial unter diesem Aspekt, so
zeigt sich, dass die zentrale Kategorie, das fur Diskussionsteilnehmer bei
der Beantwortung der skizzierten Fragen handlungsleitende Motiv Ver-
trauen ist. Im Sinne einer ,nur wenn-dann-Aussage” bedeutet dies: Nur
wenn Patienten Vertrauen zu einem pr ofessionellen Akteur haben oder
Vertrauen zu ihm aufbauen kénnen, da nn wahlen sie ihn aus, um sich von
ihm behandeln zu lassen (vgl. erneut: ,Vertrauen zum Operateur steht an
erster Stelle!" 1M845-846; vgl. 1F711) . Wie bereits beschrieben, ist mit
dieser Entscheidung auch die Entscheidung Uber das Krankenhaus bereits
gefallen. Vertrauen gegentiber den handelnden Akteuren ist fur die Disku-

> Um Ruckschliusse auf die tatsachliche Identitat der Diskutanten unmdglich zu
machen, wurden die Gruppen und die je weiligen Namen maskiert. Die Kiirzel
1M, 1F, 2M und 2F dienen dazu, den zitierten Textstellen die jeweiligen Pas-
sagen des Transkriptes zuzuordnen.
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tanten die entscheidende Determinante bei der Entscheidung fur ein

Krankenhaus und kann damit als zentraler Beweggrund oder Antrieb be-
zeichnet werden. Das erhobene Material weist eine Vielzahl entsprechen-
der Belege auf und die Diskussionsteilnehmer, die Vertrauen zu einem
professionellen Akteur als das ,A und O* (1M701-702) der Wahl bezeich-

nen, erhalten von den anderen Gru ppenmitgliedern grof3e Zustimmung.

,und wenn ich kein Vertrauen [zum behandelnden Arzt] habe, dann
kann man das [eine Behandlung] — glaub ich — auch gar nicht machen
lassen!* (LM747)

Der sich hier &uRernde Teilnehmer bezeichnet das Vertrauen zu dem ver-
antwortlichen Arzt als Grundvoraussetzung daftr, dass er sich Uberhaupt
einer Behandlung unterzieht. Besteht dieses Vertrauensverhaltnis nicht
oder kann er dem handelnden Akteur keinen Vertrauensvorschuss geben,
kann er sich auch keine Behandlung vorstellen. Ahnlich &u Bert sich auch
ein weiterer Patient:

.Man muss vertrauen! Mir geht es so; wenn ich zum Beispiel zum Arzt
reinkomme und ich kann den nicht leid en,... dann kann der noch so gut
sein! ...Dann brauch ich da gar nicht hingehen. Dann kann ich gleich
weitergehen!* (1F756-764)

Aus den beiden zitierten Aussagen lasst sich noch ein weiterer Aspekt
entnehmen, der in den Fokusgruppendi skussionen ebenfalls auffallig ist:
Im Zentrum der Betrachtung der Patienten stehen die behandelnden Arz-
te, insbesondere die leitenden Mediziner. Diese werden von ihnen beson-
ders kritisch unter die Lupe genomme n und ihre Einschatzung wird zur
Grundlage der Entscheidung gemacht (,dann brauch ich gar nicht hinge-
hen®). Fur die Diskutanten in den durchgefuhrten Fokusgruppendiskussio-
nen ist dann durchaus ein einzelner Arzt ,der Ausléser* (2M1386) oder
ein ,,Glucksfall fir Menschen, die op eriert werden miissen“ (2M638-689).
Falls Patienten nicht das entsprechende Vertrauen aufbauen konnen,
wenden sie sich offenbar ab und setzen ihre Suche nach einer Person, der
sie vertrauen konnen, fort (,Dann kann ich gleich weitergehen!”). Die Dis-
kutanten wollen dabei als mindige Bii rger mit den verantwortlichen Arz-
ten personlich sprechen und im direkt en Kontakt eruieren, ob sie ein Ver-
trauensverhaltnis aufbauen kdnnen oder nicht. Es erscheint ihnen wichtig:

.dass man ja heutzutage als Patient den Arzt vorher auch kennen lernt
und mit ihm ins Gesprach kommt... Da lernt man den Arzt ja auch

schon kennen, da kann man ja auch noch mal zusatzlich entscheiden:
der war sehr sympathisch und das war auch nett! ...Oder halt, wie ge-

sagt, der war ja total scheil3e! Was war denn mit dem? Da geh ich doch
nicht wieder hin!* (2F1695-1704)

Die sich hier &ufRernde Fokusgruppenteilnehmerin begrifdt die Méglich-
keit, vor Ort ins Gesprach mit den ha ndelnden und verantwortlichen Arz-
ten zu kommen und scheint von der eingeraumten Moglichkeit auch Ge-
brauch zu machen. Die gefihrten Gespréche und der daraus erwachsende
Eindruck beeinflusst direkt die anst ehende Wahl. Die Gespréache mit han-
delnden Akteuren kdnnen o ffenbar als konstitutiv fir den Aufbau von Ver-
trauen gesehen werden:
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.das konkrete Vertrauen entsteht dann eben bei den Vorgesprachen...
wenn man selber jetzt den Kontakt he rgestellt hat... Dann hat man ja
auch ein gewisses Empfinden dafiir; was hab ich da jetzt von zu halten,
wie geht der mit mir um.” (1M872-880)

Das personliche Gesprach vor Ort, die Betrachtung ,von innen“ (vgl. er-
neut 2M982) ermdglicht erst, dass Patienten die Arzte kennenlernen und
eine Einschatzung treffen kdnnen, obwohl noch keine eigenen Versor-
gungserfahrungen gemacht wurden. Die Diskussionsteilnehmer erachten
es gruppenubergreifend als wichtig, Kontakte aufzunehmen und ein per-
sonliches Beratungsgesprach ,mit dem potenziellen Operateur” (1M716-
718) zu fuhren, um ,schon mal die Ar zte kennen® zu lernen (1F820-821).
Sympathie und Antipathie sind fur die Diskussionsteilnehmer offenbar sehr
wichtige Entscheidungskriterien und die deutlichen Worte (vgl. erneut
.der war ja total scheil3e" 2F1704) zeig en, wie ernst es ihnen ist, in ihrer
Handlungsautonomie und mit ihren Wuinschen und Bedurfnissen ernst
genommen zu werden. Dass sie sich vor Ort tiber Arzte informieren, zeigt
Uberdies, wie bereits angedeutet, wie substanziell die persdnlichen Erfah-
rungen, der eigene, unverfélschte Eindruck fir den Vertrauensaufbau und
damit fuir die Wahlentscheidung sind.

Im Umkehrschluss ist dies jedoch nicht gleichbedeutend damit, dass
weitere Gesundheitsprofessionen auf einer Station oder in einer Abteilung
eines Krankenhauses fur die Wahl unbedeutend wéaren. Vielmehr scheint
die Konzentration auf die arztliche Profession einer pragmatischen Vorge-
hensweise bei dem Entscheidungsfindungsprozess geschuldet zu sein. Die-
se wird durch gesammelte positive Erfahrungen gerechtfertigt. Eine ganze
Station — geschweige denn eine ganze Institution — zu Uberblicken, ist fir
Patienten offenbar mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden, wenn
nicht sogar unmdéglich. Ihren Erfahrun gen zufolge sind die zentralen Per-
sonen die leitenden Arzte. Konnen sie zu ihnen Vertrauen fassen, so wer-
den alle weiteren handelnden Akteure gleichsam mit einem Vertrauens-
vorschuss ausgestattet. Eine Diskutantin driickt in diesem Zusammenhang
das aus, was an vielen Stellen des ehobenen Materials deutlich wird und
fasst die gesammelten Eifahrungen zuriickliegender Klinikaufenthalte zu-
sammen:

»~wWenn ein Chefarzt in Ordnung ist, dann ist das gesamte Klima in Ord-
nung.“ (2F997-998)

Der Chefarzt hat aus Sicht der Diskussionsteilnehmerin einen entschei-
denden Einfluss auf das Klima der ihm jeweils unterstell ten Station oder
Abteilung eines Krankenhauses. Dieser Erkenntnis muss an dieser Stelle
noch weitere Beachtung geschenkt werden. Denn die Schlussfolgerung
der Diskutantin erhartet die vorab be schriebene Konzentration von Pati-
enten auf die arztlichen Akteure — genauer: die leitenden Arzte. Ein Grund
hierfir kdnnte sein, dass die Patienten dadurch versuchen, das &ufRerst
undurchschaubare institutionelle Ganz e zu vereinfachen und damit hand-
habbar und bewertbar zu machen, um eine Entscheidung treffen zu kon-
nen. Sollte dem so sein, und darauf we ist das vorliegende Material hin, so
konnte hierin auch ein systembeding ter Grund fur das personenbezogene
Vorgehen bei der Wahl eines Krankenhauses liegen.

Ein weiterer, aus den vorliegenden Daten entnommener Aspekt ver-
dient es, vertiefend betrachtet zu werden: Sprechen die Diskussionsteil-
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nehmer im Rahmen der durchgefuhrten Fokusgruppendiskussionen von
dem Ruf eines Hauses, so zielen sie ebenfalls auf die Ebene einzelner Per-
sonen ab. So ist der Ruf einer Einrichtung in erster Linie davon abhangig,
welchen Ruf die dort tatigen Arzte ha ben, beziehungsweise wie es um das
Vertrauensverhaltnis zwischen Patienten und professionellen Akteuren
bestellt ist. Hier nehmen Patienten also offensichtlich eine Ubertragung
von der Person auf die Institution vor. Dies bestéatigen auch Aussagen von
Diskutanten, die eine Klinik in einer bestimmten Stadt in guter Erinnerung
haben, eine erneute Operation aber nicht in dieser Klinik durchfiihren
lassen, weil der entsprechende Arzt, mit dem sie die positiven Erfahrun-
gen verbinden, ,nicht mehr da“ ist (2F235), respektive das ,entsprechen-
de Personal [nicht mehr] das gleiche ist* (1M1447). Die vorliegenden Da-
ten legen an mehreren Stellen nahe, dass Patienten zwar explizit vom Ruf
einer Institution sprechen, implizit je doch das Vertrauensverhéltnis zu den
dort handelnden Personen meinen. In der Konsequenz bedeutet dies, dass
der Ruf eines Hauses durchaus deutlichen Schwankungen ausgesetzt sein
kann.

Nicht in jedem Fall fihrt der Weggan g eines handelnden Akteurs (vor
allem eines Arztes) jedoch wie in de n zitierten Diskussionspassagen dazu,
dass sich die Patienten von einer Einrichtung abwenden. Vielmehr scheint
es auch Einrichtungen zu geben, die von den Diskussionsteilnehmern —
zwar interindividuell unterschiedlich — dennoch als gleichbleibend positiv
eingeschatzt werden. Hier ist anzunehmen, dass die entsprechenden H&au-
ser beispielsweise durch eine konsistente Personalpolitik oder tberdau-
ernde ,Philosophien“ oder ,Leitbhilder” eine besondere Kontinuitat hin-
sichtlich der Qualitéat der handelnden Akteure bieten, auch wenn diese
wechseln. Dies fuhrt dann dazu, dass die Patienten diese Einrichtungen als
besonders vertrauenswuirdig einstufen und auch neuen handelnden Ak-
teuren einen gleichsam generalisierten Vertrauensvorschuss gewéahren (ex.
2M72). Gleichwohl ist auch hier davon auszugehen, dass personelle Ver-
anderungen (insbesondere im arztlichen Bereich) in einer Abteilung oder
auf einer Station eine Neubewertung der Situation und neuerliche ver-
trauensbildende MalRnahmen durch die neuen Akteure erfordern, um den
ihnen von den Patienten ge gebenen Vertrauensvorschuss zu rechtfertigen.

Grundsatzlich, so kann bereits an dieser Stelle konstatiert werden, ori-
entieren sich die Teinehmer der durchgefiihrten Foku sgruppendiskussio-
nen im Rahmen der Entscheidungsfindung fur ein Krankenhaus also daran,
wie (und ob) sie Vertrauen zu den handelnden Akteuren (insbesondere
den Arzten oder dem Chefarzt) aufbauen kénnen oder anhand welcher
Kriterien sie einen oder mehrere Akte ure finden, denen sie ihr Vertrauen
schenken kdnnen, um sich dann fiir eine Einrichtung zu entscheiden.
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Folgt man der dargestellten Logik bei der Krankenhauswahl, sind fol-
gende Fragen wesentlich:

* Welche Fragen stellen sich Patienten in diesem Zusammenhang?
* Welche Informationen bendtigen sie?
« Wer bendtigt welche Informationen?

* Wie kommen Patienten an entsprec hende Informationen oder wo ho-
len sie sich diese? Wen fragen sie? Wo lesen sie nach?

* Welche Informationen si nd die ,geeigneten“?

* Wie missen die Informationen aufbereitet sein, damit sie bei der
Wahlentscheidung berticksichtigt werden?

Die Ergebnisse der Analyse der Fokusgruppendiskussionen deuten diesbe-
ziglich auf zentrale Informationsquel len und -wege, die Patienten nutzen,
um zu ermitteln, welchen handelnden Akteuren sie vertrauen oder einen
Vertrauensvorschuss geben kénnen:

» Positive personliche Erfahrungen

e Erfahrungsaustawsch/-weitergabe

» Empfehlungen durch einen professionellen Akteur
* Weitere Informations quellen und -medien

In der Folge sollen diese zunéchst einzeln naher betrachtet und auch von-
einander abgegrenzt werden, um darauf aufbauend eine Gewichtung im
Sinne eines hierarchischen Verhaltnisses der einzelnen Informationsquel-
len und -wege zueinander vorzunehmen.

7.1 Zur Bedeutung personlicher Erfa hrungen im Kontext vertrauens-
basierter Entscheidungen

Als eine wichtige Mdglichkeit, Vertrauen aufzubauen, dienen den Diskus-
sionsteilnehmern offensichtlich insbesondere persénliche Erfahrungen mit
dem Versorgungssystem Krankenhaus. Diese bilden quasi einen sicheren
Handlungsrahmen, um (nicht nur) im Kontext der Kran kenhauslandschaft
wahlen und entscheiden zu kdnne n. Es zeigt sich dabei, dasssowoh! posi-
tive als auch negative Erfahrungen eine wichtige Rolle spielen. Gleichsam
pragen diese maRgeblich das neuerliche Such- und Entscheidungsverhal-
ten der befragten Patienten. Stellvertretend fir viele weitere Aussagen,
die den Stellenwert personlicher Erfahrungen im Kont ext der Kranken-
hauswahl verdeutlichen, soll die na chfolgende AuRerung eines Diskutan-
ten wiedergegeben werden:

,Bin auch schon in andern Hausern gewesen — auch hier in [Stadt] —
aber, wie gesagt, wenn es irgendwo knacken sollte, dann wirde ich
immer wieder nach [Stadt-Klinik] gehen.” (2M311-313)

Offenbar flihrten bei diesem Diskussionsteilnehmer die gesammelten
— und ersichtlich unterschiedlichen — Erfahrungen in mehreren Kranken-
hausern dazu, dass er derjenigen Einrichtung, in der er die besten Erfah-
rungen gesammelt hat, den bereits an anderer Stelle angesprochenen ge-
neralisierten Vertrauensvorschuss gewénrt. Personliche Erfahrungen haben
also offensichtlich einen hohen Stel lenwert bei der Ents cheidungsfindung.
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Der Stellenwert positiver personlicher Erfahrungen

Liegen positive Erfahrungen vor, so ist die Entscheidung fur ein Kranken-
haus bereits im Voraus fur den Fall getroffen, dass ,es irgendwo knacken
sollte”. Wenn also die gesundheitlich e Situation einen erneuten Kranken-
hausaufenthalt notwendig werden liel3e, so wiirde der oben zitierte Disku-
tant ohne weitere Uberlegungen sofo rt in das entsprechende Krankenhaus
gehen. Eine Haltung, die auch in der nachfolgenden Passage bestétigt
wird:

,und jetzt muss der Finger operiert werden, da muss ich im September
hin und weil eben in [Stadt-Klinik] einmal die Arzte gut waren und ich
diese vielen Male schon dort war, kennt man viele Arzte und viele
Schwestern. Also fur mich bleibt nur noch [Stadt-Klinik]! Es ist zwar ein
bisschen umstandlicher mit dem Hi nkommen aber ich wirde da immer
wieder hingehen. Und das ist eben jetzt auch ... Professor Doktor [Na-
me], der hat mich schon am Kbnie operiert* (2F333-338)

Deutlich wird hier erneut, dass au fgrund der positiven Erfahrungen ein
Vertrauensverhaltnis zu den handelnden Akteuren (zu Arzten, genauer zu
Prof. Dr. [Name] und zu den Schwestern) aufgebaut werden konnte. Ver-
trauen — und dies wird in vielen Passagen des erhobenen Materials sowohl
explizit als auch implizit deutlich — fassen die Fokusgruppendiskussions-
teilnehmer offenbar durch positive personliche Erfahrungen. Vertrauen
aufzubauen wiederum braucht Zeit, muss gleichsam wachsen. Mehrere
positive Erlebnisse fiihren dann, wie aus der vorangegangenen Passage
deutlich wird, offenbar zu einem tieferen, besonders gefestigten Vertrau-
ensverhaltnis. Dieses ist in erster Linie durch die Vertrautheit den entspre-
chenden Personen gegenlber gepragt. Von zentraler Bedeutung hierfir
scheint es zu sein, dass sich die Patienten gut aufgehoben fiihlen oder
— wie es eine Diskutantin an anderer Stelle beschreibt — ,dass die [han-
delnden Akteure] so gut auf mich au fgepasst haben” (2F1119). Gleichzei-
tig wird deutlich, dass die Diskussi onsteilnehmer positiven Erfahrungen
und dem sich darauf stitzenden Vert rauen ein hohes Gewicht im Kontext
erneuter Wahlentscheidungen beimessen. Nach dem nachvollziehbaren
Prinzip: ,ich bin schon mal da operiert worden, deswegen bin ich noch
mal dort hin® (2F1229), werden positive person liche Erfahrungen sogar
priméar handlungsleitend und die Disk ussionsteilnehmer sind froh, ,dass
sie...klar haben" (2F1247-1248) in we Iches Krankenhaus sie gehen, wenn
ein erneuter stationarer Aufenthalt notwendig wird. Steht die konkrete
Entscheidung dann an, missen sie, wie bereits beschrieben, nicht erst
noch tberlegen, abwégen oder recherchieren. Die gesammelten positiven
Erfahrungen haben langst zu einer festen ,Bindung” (2F1231) an die han-
delnden Personen einer Einrichtung gefuhrt und geben den Patienten Si-
cherheit. Vor allem vor dem Hintergrund eigener Unsicherheiten und
Angste die sich aus ihrer chronischen Krankheit ergeben, ist dies offen-
sichtlich besonders wichtig. Problematisch gestaltet sich die Situation nur
dann, wenn — wie vorab bereits beschr ieben — die handelnden Akteure, zu
denen ein entsprechendes Vertrauensverhaltnis besteht, die Einrichtung
verlassen. Dann — so einer der Diskussionsteilnehmer — ,muss man natir-
lich von vorne beginnen“ (1M1468).
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Die Bedeutung negativer pe rsonlicher Erfahrungen

Oft haben Patienten ,schon viele Krankenhduser in ihrer Umgebung
durch®, bis sie wissen, ,wo si e hingehen kénnen* (1F581-582). Negative
Erfahrungen sind offenbar an der Tagesordnung. Diskutanten, die von ne-

gativen Erfahrungen verschont blieben, geben an, ,Glick" (1M1361) ge-

habt zu haben. Gleichzeitig zeigen sie sich in hohem Mal3e tberrascht und
verunsichert, wenn sie negative Erfahrungen machen muissen, wie die
nachfolgende Passage verdeutlicht, die als exemplarisch fiur eine Vielzahl
ahnlicher Aussagen armgesehen werden kann:

»,50 nhachdem ich diese ganzen Efahrungen mit Krankenhausern ge-
macht hatte. Am Anfang war mir das egal, wo ich hinkam. Wichtig war
nur, dass einem weitergeholfen wurd e. Da habe ich auch noch Uber-
haupt nicht gewusst, dass es solche Unterschiede gibt! Ich habe immer
gedacht, dass mir geholfen wird, wenn ich zum Arzt gehe. Wie auch
immer, es war eine vollkommen irrige  Annahme. Aber so war es; damit
bin ich losgegangen.” (2M1317-1322)

So sehr negative Erfahrungen helfen, zukinftige Entscheidungen zu tref-
fen, so zeigt der Textauszug auch wie erniichternd und bitter entspre-
chende Erfahrungen fur Patienten sein kdnnen. Ein anderer Diskutant
wirde beispielsweise ,nie wieder, nie, nie wieder* (2M495-496) in eine
bestimmte Klinik und zu einem bestim mten Arzt gehen. Negative Erfah-
rungen, das wird mehrfach deutlich, stellen demnach (ebenso wie positive
Erfahrungen) einen orientierenden Handlungsrahmen fir Entscheidungen
dar. Im Gegensatz zu positiven Erfahrungen entfalten negative ihre Wir-
kung im Sinne des Ausschlussprinzips.

Vor diesem Hintergrund kann die ob en beschriebene ,Treue“ zu ver-
trauten professionellen Akteuren, mi t denen positive Erfahrungen ver-
knipft werden, noch besser nachvollzogen werden. Gute Erfahrungen
fuhren ebenso dazu, bewusst weitere Wege in Kauf zu nehmen und auch
erschwerende Umstande zu akzeptieren. So verzichten die Diskutanten
mitunter auf regelmafigen Besuch von Angehorigen, Freunden, Bekann-
ten und Kollegen oder nehmen lange Anfahrtswege in Kauf (,auch wenn
wir eine Stunde fahren miissen, um da jemanden [hier den Ehepartner] zu
besuchen® 2M912), was beispielsweise zwischen Ehepartnern ein Mehr an
Abstimmungsarbeit erfordert. Gleichzeitig ist dies, insbesondere bei einge-
schrankter Mobilitdt als problematisc h zu bezeichnen, da die wertvolle
soziale Unterstitzung, zum Beispiel durch den Partner oder die Partnerin,
dadurch erschwert wird. Uberdies wird im obigen Zitat deutlich, wie
schwierig und wie langwierig der Prozess des Vertrauensaufbaus im Ein-
zelfall sein kann. Grinde hierfiir kbnnt en unter anderem darin liegen, dass
Patienten aufgrund negativer Erfahrungen im Krankenhaus ein ,gesundes
Misstrauen’ gegeniuiber den handelnden Akteuren entwickeln. Es kann
angenommen werden, dass es besonderer Anstrengungen der professio-
nellen Akteure bedarf, um das entstandene Misstrauen in Vertrauen zu
Uberfihren. Mitunter sind mehrere po sitive Erfahrungen mit der stationa-
ren Versorgung notwendig, bevor aus einem relativ labilen Vertrauen ein
tiefes Vertrauensverhaltnis erwachsen kann.
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Der Stellenwert des interdisziplinaren Teams im Krankenhaus bei der
Entscheidung der Patienten

Ein weiterer interessanter Aspekt im Zusammenhang mit Vertrauen ist
auch, dass Patienten, die bereits auf einen gewissen Erfahrungsschatz zu-
rickgreifen kénnen, vermehrt auf die hohe Bedeutung der Pflege hinwei-
sen. Offensichtlich kdnnen Patienten den Anteil der unterschiedlichen
Gesundheitsprofessionen an der Versorgung erst dann verlasslich ein-
schatzen, wenn sie auf personliche Erfahrungen zuriickgreifen kdnnen:
~<Aber wie gesagt, man muss dann auch erstmal drin sein, um das festzu-
stellen.” (2F1606-1607) Liegen keine en tsprechenden Erfahrungen vor, so
neigen die Diskussionsteilnehmer dazu, von den Arzten auf das gesamte
Personal zuschliel3en.

Gleichwohl scheinen den vorliegenden Daten zufolge insbesondere die-
jenigen Diskutanten, die sich tendenziell auf lAngere stationare Aufenthal-
te einstellen, ein hohes Interesse an den anderen Gesundheitsprofessio-
nen zu haben. Diejenigen, die sich nur auf eine sehr kurze Liegezeit ein-
stellen, messen diesen Professionen hingegen weniger Bedeutung bei. In
diesem Punkt deutet sich demnach ein — wenn auch geringer — indikati-
onsabhéangiger Unterschied zwischen den befragten Patienten an. Dieser
ist jedoch unabhangig von der ents prechenden Grunderkrankung zu se-
hen, ein Aspekt, auf den an anderer Stelle vertiefend einzugehen ist.

Das ,erweiterte Verstandnis” pers oOnlicher Erfahrungen bei der Kran-
kenhauswabhl

Bemerkenswert erscheint in diesem Kontext auch die Tatsache, dass sich
die gesammelten Erfahrungen nicht nur auf die personlichen Erlebnisse
einer konkret erlebten Versorgungssit uation beziehen. Die Diskussions-
teilnehmer machen sich bereits bei Krankenbesuchen ein erstes Bild von
der Einrichtung (,wenn du mal jema nden [im Krankenhaus] besuchst,
dann guckst du dir das ja auch an“; 2F1123-1124). Ein Diskutant hatte
beispielsweise beruflich in einer Klinik zu tun (,Gasanschluss"; 2M975)
und sich dartiber schon einen Eindruck verschafft, der ihn dann beim Ver-
gleich mit einem anderen Haus dazu bringt, sich gegen die Einrichtung zu
entscheiden, in der er beruflich tatig war. Nicht nur  unmittelbare Erfah-
rungen mit der Versorgung spielen also offenbar fur Entscheidungen eine
Rolle, sondern auch mittelbare Erfahrungen und Eindriicke. Dies ist ein
Grund dafir, dass von Diskussionsteilnehmern neben dem &rztlichen Per-
sonal, den Pflegenden und den Angehérigen weitere Ge sundheitsprofessi-
onen beispielsweise die Personen und die Atmosphdre am Empfang eines
Krankenhauses sehr genaubetrachtet werden. Daraus schlie3en sie dann
auf andere handelnde Personen und das Klima in einem Haus und Uber-
prufen kritisch ob man zu den hand elnden Akteuren ein Vertrauensver-
haltnis aufbauen kdnnte oder nicht. Auch die Optik des Krankenhauses hat
im Sinne des ersten Eindruckes durchaus eine Bedeutung (2F1520). Die
Umgebungsgestaltung sollte so sein, dass sich die Patienten wobhlfiihlen
kénnen (2F1545).

,und wenn das vorne schon einige rmafen gestimmt hat, ...dann hab

ich mich ganz gut gefuhlt,... das war wirklich so und es war einfach
mafRgebend!" (1F1395-1402)
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Die Diskussionsteilnehmer mdchten sich — und dies wird an mehreren
AuRerungen deutlich — ,von auRen und von innen* (2M981-982) ein ei-
genes Bild von einer Einrichtung mach en. Dabei reicht i hnen der flichtige
Blick in ein Prospekt nicht, denn da ruber kdnnen sie sich nur die Aul3en-
sicht der Klinik und eventuell die Umgebungsgestaltung erschliel3en: ,ist
natirlich wie im Reisekatalog; es we rden nur die schénsten Seiten darge-
stellt.” (1M1783-1784) Das heil3t, die Patienten wissen offensichltich,
dass sie einem Prospekt gegeniber kritisch eingestellt sein sollten und den
darin enthaltenen Informationen nich t uneingeschrankt glauben kénnen.
Deshalb wollen sie sich auch von innen einen Eindruck verschaffen, um
Vertrauen aufzubauen und zwischen verschiedenen Krankenh&usern ver-
gleichen zu kdénnen. Dabei spielt der erste Eindruck eine grof3e Rolle.

Vertrauen, so kann festgehalten werd en, entsteht am besten durch per-
sonlichen Kontakt mit Einrichtungen und dort tatigen Personen. Die Dis-
kussionsteilnehmer bekommen ,ganz schnell mit* (1F1169), entscheiden
aus dem ,hohlen Bauch® (1F1172) un d haben ,ein gewisses Empfinden
dafur® (1M879), ob sie einem Arzt bzw. einem Krankenhaus vertrauen
kénnen und sich in die entsprechend e Einrichtung begeben wollen oder
nicht. ,Vertrauenswirdigkeit entsteht sozusagen im ersten Kontakt"
(1F1164-1165) und wird danach beurteil t, ,wie der Arzt auf [die Patien-
ten] reagiert* (1F1166). Menschenke nntnis scheint demnach eine grol3e
Rolle bei der Beurteilung der professionellen Akteure zu spielen. Sicherlich
spielen dabei bereits gesammelte Erfahrungen mit professionellen Akteu-
ren eine grofRe Rolle.

Vertrauen durch personliche Bekanntschaft

Die vorangestellten Ausfiihrungen ko nnen auch erklaren, warum es fir
Patienten besonders wertvoll ist, we nn sie einen professionellen Akteur
im Krankenhaus, also einen Insider des Systemspersénlich kennen:

S: ,Wichtig ist deswegen halt das Vertrauen zum Operateur..."

K: ,das muss naturlich. Jaja!*
S: ,...wenn man da jemanden kennt ist das auch noch irgendwo ganz
anders!" (1M287-289)

Diese Passage unterstreicht noch einmal, wie wichtig das Vertrauen in den
behandelnden Arzt ist, und zeigt, wie hilfreich private Kontakte oder posi-
tive personliche Erfahrungen fir die Entwicklung eines Vertrauensverhalt-
nisses als Basis der Entscheidung flreine bestimmte Einrichtung sein kon-
nen. Aus Unsicherheit wird dann o ffenbar Sicherheit und die Wahlent-
scheidung kann relativ leicht getroffen werden.

Eingeschrankte Bedeutung objektivierbarer Kriterien bei der Entschei-
dung fir ein Krankenhaus

Interessant ist zudem, dass die Diskussionsteilnehmer im Zusammenhang
mit Vertrauen nur sehr begrenzt von eher objektivierbaren Kriterien spre-

chen. Es sind offensichtlich zwischenmenschliche Aspekte, die dartber
entscheiden, ob ein Vertrauensverhéltnis aufgebaut werden kann oder
nicht. Dies bedeutet allerdings nicht, dass beispielsweise die fachliche
Kompetenz, die Qualifikation und di e Erfahrung der handelnden Akteure
nicht relevant fur die Diskutanten sind. Allerdings — und dies wird im vor-
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liegenden Material immer wieder deut lich — spielen sie keine besonders
exponierte Rolle fur die Wahl. Vielmehr reihen sie sich in eine ganze An-
zahl weiterer Kriterien ein und sind dem Wabhlkriterium Vertrauen unter-
geordnet. Dieser Gesichtspunkt verdient eine genauere Untersuchung.
Zunachst soll der Schwerpunkt der we iteren empirischen Ergebnisprasen-
tation allerdings auf andere entsch eidende Aspekte fiir die Entscheidungs-
findung gelegt werden. So sind fir sie neben den personlichen positiven
und negativen Erfahrungen ergédnzend weitere Informationsquellen und -
wege von offenbar grol3er Bedeutun g bei der Wahl eines Krankenhauses.

7.2 Erfahrungsaustausch als bedeutsamer Weg fur wahlbeeinflus-
sende Informationen

Eine weitere wichtige Informations- und Vertrauensquelle fir die Diskus-
sionsteilnehmer ist der Erfahrungsaustausch mit anderen. Dabei lassen
sich im vorliegenden Material unters chiedliche Formen identifizieren, de-
ren Grenzen jedoch flieRend sind. Dennoch soll im Folgenden der Versuch
unternommen werden, die Nuancen he rauszuarbeiten, um damit, ohne
die semantischen Unscharfen und Ausfransungen zu negieren, ein besseres
Verstandnis der im Mate rial gefundenen Formen zu ermdglichen.

Direkter Erfahrungsaustausch von Me nsch zu Mensch — die Mundpro-
paganda

Aufgrund ihrer besonderen Bedeutung ist an erster Stelle die Mundpropa-
ganda zu nennen. Diese wird explizit benannt und kann als die direkte
Weitergabe gesammelter Erfahrungen von Patient zu Patient (also inner-
halb einer Gruppe von Peers) beschrieben werden. Gemeint ist damit die
Aufnahme von Mitteilunge n von ,Patienten, die schon [in einer bestimm-
ten Einrichtung] gewesen sind" (2F942) und die man privat oder beruflich
kennt. Durch Mundpropaganda aus de m Familien-, Verwandten-, Bekann-
ten-, Kollegen- und Freundeskreis (die se Personen werden von den Disku-
tanten genannt) scheinen Patienten insbesondere dann zu profitieren,
wenn ihnen keine persodnlichen Erfahrun gen vorliegen, sie also Uber kei-
nen eigenen orientierungsstiftenden Er fahrungsschatz verfligen, um eine
Entscheidung zu treffen. Die Erfahrungen anderer sind dann besonders
wichtig, geben erste Anhaltspunkte un d dienen dazu, vermeintliche Fehler
anderer zu vermeiden, Fehlentscheidungen, Enttauschungen, Unsicherhei-
ten und Arger zu verhindern. Entsprec hende Erfahrungsberichte von Pati-
enten, zu denen man Vertrauen hat, werden dementsprechend dankbar
aufgenommen (,weil man tauscht sich dann nattrlich auch aus, wenn man
da mal jemanden gefunden hat*; 2M1198-1199). Im erhobenen Material
finden sich mehrfach Belege fir den groRen Einfluss entsprechender In-
formationen auf die Entscheidung. Das nachstehend aufgeflihrte State-
ment einer Diskutantin unterstreich t die Bedeutung der Mundpropagan-
da:

.Nach [Stadt] bin ich auch gekommen, weil ich eine Bekannte habe, die
dort sehr haufig war und auch sehr gut dabei weggekommen ist... und
[von dieser Einrichtung] habe ich durch diese Bekannte gehért und da-
durch bin ich da hingegangen.” (2F925-931)
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Die Diskutantin stiitzte sich bei ihrer Entscheidung offensichtlich auf die
positiven Krankenhauserfahrungen einer Bekannten, zu der sie offensicht-
lich grof3es Vertrauen hat.

Das Vertrauen ist also auch hier wesentlich fur die Akzeptanz einer
Empfehlung und die Glaubwirdigkeit der entsprec henden Informationen.
Dennoch reflektieren die Diskussionsteilnehmer kritisch, dass den Erfah-
rungen anderer gegebenenfalls auch abweichende Praferenzen zugrunde
liegen kdonnen. Hatten die Diskutante n die Erfahrungen personlich ge-
macht, so ware die Beurteilung eventuell ganz anders ausgefallen, denn:
.Jjeder Patient ist anders” (2M1159). Di es ist ein Aspekt, der offensichtlich
dazu fuhrt, dass Entscheidungen nicht unreflektiert und ebenso wenig
ausschlie3lich auf Basis der Erfahrumsberichte anderer getroffen werden.
Interessant im Zusammenhang mit der Mundpropaganda ist auch, dass die
Diskussionsteilnehmer es durchaus als ihre Aufgabe sehen, personliche
Erfahrungen an andere weiterzugeben und Empfehlungen auszusprechen
(vgl. 1M101; 2F1409).

Erfahrungsaustausch tber Dritte — das Horensagen

Neben der Mundpropaganda wird auch das Hdrensagen, wiederum Uber
den Familien-, Verwandten-, Bekannten-, Kollegen- und Freundeskreis,

benannt und als Informations - und Erfahrungsweitergabe dber dritte oder
weitere Personen beschrieben:

,also wir sind auf [Stadt] gekommen, ... Uber eine Bekannte meiner
Frau...und das war dann auch ein guter Griff!* (2M1853-1857).

Der Textauszug verdeutlicht, welch prominente Stellung das Hérensagen
fur die Patienten haben kann und wie grol3 sein Einfluss auf den Entschei-
dungsfindungsprozess bei der Wahl eines Krankenhauses ist. Zudem wird
deutlich, dass sich der durch Hérensagen entstehende Vertrauensvor-
schuss fur Patienten auszahlen kann (vgl. ,guter Griff“ (ebd.) oder ,also:
da habe ich gute Erfahrungen mit gemacht* 1F625), wenngleich gewisse
Unschérfen hinsichtlich des Informat ionsgehaltes vermutet werden, die
durchaus auch zu Problemen fiihren kénnen. De nn die Uber mehrere Sta-
tionen transportierten Informatione n — und diese Erkenntnis erscheint
banal — verlieren mitunter deutlich an Gehalt, kbnnen verengt oder ver-
falscht wiedergegeben werden und subj ektive Interpretationen enthalten.

Dazu folgende Passage:

.Ich hatte eine Tante, die kannte eine, die das Problem hatte. Da hat
meine Tante der erzahlt: meine Nich te, die hat keine Schmerzen! Als
[die Tante] mir das erzahlte, habe ich gesagt: Wie bitte? Wie kannst du
so etwas erzahlen, nur weil ich nicht mit hdngendem Gesicht da sitze
und stéhne und jammere? Durch so etwas kommen solche Leute auf die
Idee ich hatte keine Schmerzen!* (2F1412-1417)

Das Zitat zeigt erneut, was die Disk ussionsteilnehmer unter Hérensagen
verstehen. Informationen werden demn ach beim Horensagen nicht direkt,
sondern Uber weitere Personen transportiert, wodurch Informationen ver-

falscht oder falsch werden kdnnen. Den Diskutanten scheint diese Prob-
lematik allerdings bewusst zu sein und es ist anzunehmen, dass sie Infor-
mationen und Erfahrungen, die sie Uber den Weg des Horensagens erhal-
ten haben, kritisch hinterfragen und sich weitere Meinungen einholen, um
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den Inhalt der Information abzusicher n und sich eine eigene Meinung zu
bilden (1F615). Vor allem der Umstan d, dass Auf3enstehende, nicht Er-
krankte nur begrenzten Einblick ha ben und demzufolge Informationen
eher aus einer Outsiderperspektive weitergeben, scheint einen grol3en
Unsicherheitsfaktor hinsichtlich der Glaubwirdigk eit der transportierten
Informationen darzustellen.

Ein Diskutant gibt an, dass er den Erfahrungsberichten dritter grund-
satzlich mit Skepsis entgegentritt und erganzt: ,w enn ich davon die Halfte
glaube, ist das okay.” (2M1237-1238) Un d auch hier gilt, dass Patienten
die aufgenommenen Informationen un d Erfahrungen vor dem Hintergrund
ihrer personlichen Erfahrungen einordnen und fir sich gewichten.

Sowohl die Suche nach Informatione n GUber Mundpropaganda als auch
durch das Hoérensagen werden von den Diskussionsteilnehmern haufig als
relativ ungerichtet beschrieben:

.Man hoért dann einfach, man beschaftigt sich mit dem Thema, erzahlt
hier und da und so kommt das irgendwie automatisch zustande. Und
dann wundert man sich, wie viele Leut e auch orthopadische Betroffene
sind und schon eine Operation hint er sich haben oder jemanden ken-
nen, [der bereits eine Operation ha tte] das sind so Sachen.” (1M859-
863)

Dieser Fokusgruppendiskussonsteilnehmer steht o ffenbar in absehbarer
Zeit vor der Entscheidung, einen operativen Eingriff vornehmen lassen zu
missen. Sensibilisiert fur die Krankenhauswahl und offensichtlich noch
nicht mit personlichen Erfahrungen ausg estattet hért er sich also um, lenkt
— beispielsweise im Gesprach mit Bekannten und Kollegen — den Blick der
Gesprachspartner auf das Thema und swkht eher zufallig die fur ihn rele-
vanten ersten Informationen. Dabei be dient er sich offenbar im Sinne der
Mundpropaganda oder des Hoérensagens aus dem Erfahrungsschatz ande-
rer Betroffener und zeigt sich tberrascht dariiber, wie viele Menschen ihm
Informationen geben kdnnen.

Wahrend der Beschaftigung mit eine m Thema ,schnappen” die Diskus-
sionsteilnehmer also oft wenig zielgerichtet ,einmal hier und einmal dort”
Informationen auf und sammeln dadurch erste Puzzleteile, die sie dann
nach und nach zu einem Bild zusammenfiigen. Dies geschieht allerdings
eher unbewusst (vgl. erneut: ,irgendwie automatisch®) und beilaufig (,von
einem Kunden gehort’; 1F596) denn als Folge von gezielten Suchbewe-
gungen. Gleichwohl kann auf Basis des erhobenen Materials davon ausge-
gangen werden, dass sowohl die Mund propaganda, als auch das Hérensa-
gen wichtige Wege darstellen, um sich wahlentscheidende Informationen
aus dem Familien-, Verwandten-, Bekannten-, Kollegen- und Freundes-
kreis zu erschlieRen. Besonders positive Erfahrungen werden nach den
Aussagen der Diskutanten dauerhaft behalten (,dann behalt man das so-
fort!*; 2F1193).

Sowohl die Mundpropaganda als auch das Horensagen haben aus Sicht
der Diskussionsteilnehmer eine Gemeinsamkeit. Sie kdnnen personliche
Erfahrungen nicht ersetzen. Dennoch fihren sie durchaus zu einem ,Ver-
trauensvorschuss, [der sich]... natlrlich dann am eigenen Leibe auch bes-
tatigen muss. Das ist ganz klar.” (1M848-850)

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, dass tber neue Kom-
munikations- und Informationsmedien , allen voran das Internet, Erfah-
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rungsberichte zuganglich werden, die nicht Gber den eigenen Freundes-
und Bekanntenkreis durch Mundpropaganda oder Hérensagen transpor-
tiert werden. Hier werden von den Diskutanten vor allem Erfahrungen von
Peers aus Internetforen und Chats genannt. Auf diesen Aspekt wird eben-
falls zurtickzukommen sein.

7.3 Stellenwert von Empfehlungen professioneller Akteure im Kon-
text der Krankenhauswahl

Als eine weitere wichtige Informationsquelle fungieren fir die Diskussi-
onsteilnehmer professionelle Akteure sowohl im ambulanten als auch im
stationdren Sektor. Allen voran sind die behandelnden Hausérzte sowie
entsprechende Facharzte zu nennen. Deren Empfehlungen einzelner Kolle-
gen, die in Krankenhausern tétig sind, werden von den Diskutanten als
sehr hilfreich und wertvoll fir die Kr ankenhauswahl eingestuft. Viele der
Diskussionsteilnehmer entscheiden sich demnach auf Basis des Votums
ihres Haus- oder Facharztes fir eine entsprechende Einrichtung. Allerdings
— und dies zieht sich durch das gesamte Datenmaterial — wird der Empfeh-
lung von behandelnden Haus- oder Facharzten nur dann ein grof3es Ge-
wicht gegeben, wenn die Diskutante n ein gutes und gewachsenes Ver-
trauensverhaltnis zu ihrem Arzt haben:

.Ich habe zu meinem Hausarzt, Dr. [Name], der meine ganzen Krankhei-
ten herausgefunden hat, der auch vor Giber zwanzig Jahren herausgefun-
den hat, dass ich Diabetiker wurde gr oRes Vertrauen — auch heute noch.
Uber ihn habe ich [auch die Klinik en gefunden].... Er hat mich dann
immer weiter empfohlen zu anderen Arzten. Ich war also meistens,
wenn ich im Krankenhaus war, in [Klinikname].” (1M126-133)

Dieser Diskutant bezeichnet das Uber lange Jahre gewaclsene Vertrauens-
verhaltnis zu seinem Hausarzt als Gund dafir, sich auch bei der Kranken-
hauswahl auf seinen Arzt zu verlassen.Da er diesbeziglich offenbar immer
gute Erfahrungen gemacht hat, sieht er sich in seinem Vorgehen bestatigt.

Vertrauen zu professionellen Akteuren spielt also fur die Diskussions-
teilnehmer die zentrale Rolle, nicht nu r um eine Entscheidung fir ein be-
stimmtes Krankenhaus zu treffen. Vielmehr benétigen sie auch zu denje-
nigen Personen Vertrauen, die ihnen Informationen geben oder die Emp-
fehlungen aussprechen. Dieses entsteht auch dadurch, dass sie positive
Erfahrungen mit den entsprechenden Arzten sammeln. Ein bestehendes
Vertrauensverhaltnis scheint zudem lange Zeit zu tberdauern. Nicht nur
hinsichtlich der diagnostischen und th erapeutischen Versorgung folgen die
Diskussionsteilnehmer dann den Empfehlungen des behandelnden Arztes,
sondern auch bei der Wahl und den entsprechenden Empfehlungen eines
Krankenhauses.

Netzwerke bieten Sicherheit in unsicherem Terrain

Patienten bewegen sich haufig innerhalb eines bestimmten Netzwerkes
professionell handelnder Akteure. Den Zugang zu diesen Netzwerken ver-
schaffen sie sich Uber Angehdrige der Gesundheitsprofessionen, zu denen
sie ein Vertrauensverhaltnis aufgebaut haben. Den Mitgliedern des profes-

sionellen Netzwerkes wird dann ein Vertrauensvorschuss gewéhrt, denn
.da kennt man sich* (2M304). Der Ve rtrauensbonus scheint deshalb aus
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der Sicht der Diskutanten gerechtfer tigt. Als erster ,Ansprechpartner”
(AM178) eines Netzwerkes fungiert da bei haufig der Hausarzt, der nicht
selten die Rolle des Gatekeepers tUbernimmt (,der hat das vorgeschlagen®;
1F480) und Lotse fur Patienten ist. In teressant ist in diesem Zusammen-
hang, dass die Diskussionsteilnehmer durchaus davon ausgehen, dass die
ambulant tatigen Arzte oft in diejenigen Kliniken tiberweisen, in denen sie
selber gelernt haben oder tatig ware n. Dies wird von den Diskutanten
keinesfalls als Nachteil, etwa im Sinne von ,Vetternwirtschaft’' empfunden,
sondern dankbar als Mdoglichkeit de s Zugangs zu einem bestimmten
Netzwerk in Anspruch geno mmen (vgl. 2F1329; 1M854).

Die Voraussetzung eines gewachsenen Vertrauensverhdaltnisses, um
entsprechenden Informationen und Empfehlungen zu folgen, kann eine
Erklarung daflr sein, dass fur Patienten vor allem diejenigen Personen zu
wichtigen Informationsgebern werden, die als Insider im System verankert
sind und zu denen sie dartuber hinaus Kontakt haben. Diese Personen
scheinen — quasi alsvertrauenswiirdige Instanz — eine besonders wertvolle
Quelle bei der Suche nach Informatio nen darzustellen, denn sie vereinen
Fach- und Sachverstand mit wichtigen Aspekten auf der Beziehungsebene.
Ihr Votum gilt bei den Diskussionsteilnehmern als in hohem Male ver-
trauenswuirdig und entsprechende Em pfehlungen haben einen besonders
hohen Einfluss auf ihre Entscheidung. Dies driickt sich nicht zuletzt darin
aus, dass die Diskutanten angeben, sich von einem ,befreundeten*
(1F224) oder bekannten (,kannten wir gut’; 2F1053, ,kenne ich durch
meinen Beruf*; 1M972-973) Arzt od er Angehérigen einer anderen Ge-
sundheitsprofession beraten lassen zu haben. ,Gute Beziehungen zum
Krankenhaus und zu Professor [Name]* (1M92-93) scheinen dabei beson-
ders wertvoll fur die Diskussionsteilnehmer zu sein. Insider im System ha-
ben aus ihrer Sicht einen weiteren Vorteil. Sie kénnen mitunter sehr
schnell Turen zu Netzwerken o6ffnen (, der hat mich da reingebracht®;
1F346) und auf dem kleinen Dienstweg Vorgange beschleunigen, wie die
nachfolgende Passage eindrucksvoll verdeutlicht:

,und dann sind wir nach Hause ge fahren und haben diesen Bekannten
angerufen. Und ich hatte dann montag s meinen Termin im [Klinik] und
bin einen Tag spater operiert worden... Geht doch!* (1F660-664)

Dieser Diskutant profitie rt offensichtlich von se inem Insiderkontakt und
bekommt sehr schnell einen Op erationstermin zugewiesen.

Das geschilderte Vorgehen beschreiben insbesondere diejenigen Dis-
kussionsteilnehmer, die positive Erfahrungen sammeln durften, wenn sie
der Empfehlung des Haus- oder Facharztes oder der von befreundeten
oder ihnen bekannten Insidern gefolg t sind. Patienten lernen also offen-
bar, dass sie sich auf das Votum des ihnen vertrauten Ansprechpartners
verlassen kdonnen und folgen diesem immer wieder. Fehlt dieses Uber Jah-
re (vgl. erneut: ,vor Uber zwanzig Jahren“) gewachsene Vertrauensverhalt-
nis oder sind Patienten aufgrund personlicher Erfahrungen anderer Mei-
nung als der behandelnde Arzt, werd en die entsprechenden Informatio-
nen kritisch hinterfragt oder es wird eine ,zweite Meinung“ (LM766) ein-
geholt. Offensichtlich entwickeln Pa tienten dann eine eigene Vorstellung
und leiten daraus spezifische und sehr klare Erwartungen an die stationare
Versorgung ab, die sie entschieden vortragen und mitunter auch energisch
durchsetzen, denn: ,von alleine sind die Arzte nicht so offen ... [und] man
muss... ganz viel Initiative ergreife n* (1F921-925), wie eine Diskutantin
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aus eigener Erfahrung berichtet. Dies ist eine Herausforderung, von der
die Diskussionsteilnehmer in den un terschiedlichen Gruppen immer wie-
der berichten. Wenn sie sich aufgrund eigener Vorstellungen bewusst ge-
gen die Empfehlung des Haus- oder Facharztes stellen, hat dies teilweise
drastische Auswirkungen, wie in der folgenden Passage deutlich wird und
verlangt von Patienten ein hohes Ma B an Selbstbewusstsein und Durch-
setzungskraft:

,Dann hat er [Facharzt] mich an eine n anderen [stationar tatigen] Arzt
Uberweisen wollen nach [Ort].Und da nn habe ich gesagt: nee! Erstens
hat meine Frau keinen Fuhrerschein und zweitens geh ich nicht nach
[Ort]. Da fragte der Doktor [Name] mich: wo willst du denn hin? Ja, sag-
te ich, fir mich gibt es nur ein Kr ankenhaus, die [Klinikname]! Dort ar-
beitete ein Kollege von ihm und di e beiden konnten sich berhaupt
nicht. Da schmiss der mir die Kriicke n ins Kreuz! Das ist eine Tatsache!
Ins Kreuz und sagte: Mach, was du willst, meine Praxis brauchst du
nicht mehr betreten. Ich habe dann gesa gt: ist ja gut, ist ja in Ordnung,
was regst du dich auf? Ich kann doch selber beurteilen wohin ich gehe?!
Uber meinen Kérper kann ich noch bestimmen und deswegen geh ich
zur [Klinikname] und dann bin ich bei Professor [Name] gewesen... und
da muss ich sagen: meine erste Knieoperation ist absolute Spitze gewe-
sen.” (1M462-478)

In der Passage wird die eben geschilderte Problematik deutlich. AuRerdem
offenbart die AuRerung des Diskussionsteilnehmers auch einen Nachteil
der Netzwerke. Die Grenzen des Netzwerkes zu Uberschreiten, kann zum
SpielRrutenlauf werden und das Vertra uensverhéltnis zwischen Patient und
Arzt stark belasten. Es ist zu vermuten, dass das Vertrauensverhaltnis so-
gar zerstort werden kann und sich Patienten nach einem neuen Haus-
oder Facharzt umsehen mussen. Gleichzeitig zeugt das ausgewéhlte Zitat
auch von einer paternalistischen Haltung des behandelnden Arztes, die
der Vorstellung von einem miindigen Patienten und einem partnerschaft-
lichen Umgang diametral entgegensteht und flr mindige Patienten zu
einer grof3en Belastung werden kann. Gleichzeitig wird erneut offensicht-
lich, dass Patienten Netzwerkstrukturen durchaus durchschauen und sich
der Probleme an den Schnittstellen unterschiedlicher Netzwerke bewusst
sind. Vor allem, wenn — wie im Textauszug angedeutet — eher personliche
und emotionale Griinde und nicht fach liche Differenzen die Empfehlung
der Arzte beeinflussen, ist es fiir Patienten schwer, sich zwischen ver-
schiedenen Netzwerken zu bewegen.

Eine spezielle Form der Empfehlung durch professionelle Akteure stel-
len Tipps oder, wie ein Patient es nennt, , Geheimtipps" (2M1368) dar.
Diese scheinen im vorliegenden Material eng mit dem beschriebenen
Netzwerkgedanken verbunden zu sein und werden sowohl mittels Mund-
propaganda als auch Hérensagen wedtergegeben. Dennoch sollen Tipps
aufgrund ihres offensichtlich aul3erordentlichen Wertes kurz gesondert
betrachtet werden.

Tipps beziehen sich offenkundig immer auf handeilnde Personen, hier
ausschlie3lich auf arztliches Personal. Selten wird allerdings das Wort
Tipp, bzw. Geheimtipp expl izit ausgesprochen. Die Diskussionsteilnehmer
sprechen eher von dem ,Professor* (2M1387), der ,Koryphae Professor
[Name]“ (1F441), dem ,entsprechenden Mann“ (1M868), dem ,Knie-
Experten* (2F801), den ,Spitzenkr aften* (2F804), de m ,Gllucksfall*
(2M638) oder ,einem Spezialisten® (2M885). Die befragten Patienten
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verstehen unter einem Tipp einen hera usragenden Experten, einen einzig-
artigen Operateur, eine GrolRe seines Faches, der von Patienten in der
Regel mit einem besonderen Vertrauensvorschuss versehen wird. Ein Tipp
vereint jedoch ein ganzes Bindel an Informationen und positiven Erfah-
rungen und wird so im Rahmen der Krankenhauswahl zu einer besonders
wertvollen Information, die — das Vertrauen dem Tippgeber gegeniber
vorausgesetzt — nicht weiter hinterfragt wird. Interessanterweise werden
Tipps durchaus auch von professionellen Akteuren gegeben und zwar als
Information aus dem eigenen profe ssionellen Netzwerk. Daher kann ver-
mutet werden, dass Tipps zum Teil die Empfehlung innerhalb eines Netz-
werkes beschreiben.

7.4 Medien als Informationsquelle  im Rahmen der Krankenhauswabhl

Als weitere Informationsquellen, die von den Diskussionsteilnehmern ge-
nutzt werden, um eine Entscheidung fur ein Krankenhaus zu treffen, die-
nen — allerdings mit sehr unterschie dlichen Anteilen — folgende Medien:

* Fernsehen

* Radio

e Zeitungen/Zeitschriften
» Bicher

* Internet

e Qualitatsberichte

Die Nutzung der einzelnen Medien im Zusammenhang mit der Kranken-
hauswahl soll nachfolgend aufgezeigt werden. Dabei liegt ein besonderes
Augenmerk auf der Bedeutung des Internets bei der Krankenhauswahl.

Das Fernsehen

Das Fernsehen, so kénnen die Aussagen der Diskussionsteilnehmer zu-
sammengefasst werden, wird grundsétzlich als Informationsmedium wabhr-
genommen (,es gibt ja auch viele in teressante Gesundheitssendungen im
Fernsehen®; 1M945). Allerdings werden Beitrage eher beilaufig ,mitge-
nommen’ (,Guck ich mir mal an“; 1F1052), was unter anderem daran lie-
gen konnte, dass die entsprechenden Berichte nur zu einem bestimmten
Sendetermin ausgestrahlt werden. In einem ersten Schritt missen Patien-
ten demzufolge entweder zuféllig oder beim Studieren des Fernsehpro-
gramms auf entsprechende Beitrage ,aufmerksam“ (1M942) werden. Das
Fernsehen ist somit ein Bringmedium, das sich weder am individuellen
Zeitrahmen noch an den individuelle n Interessen der befragten Patienten
orientiert (,jeder sieht ja auch so ganz andere Dinge"; 2M1260-1261).
Demzufolge nehmen viele Patienten entsprechende Sendungen nur zufal-
lig wahr. Gleichwohl werden Sendunge n durchaus mit In teresse verfolgt.
Im Rahmen der Krankenhauswahl werden vor allem Berichte tber einzel-
ne Kliniken, insbesondere Uber deren spezifische (innovative) Therapiean-
gebote und die sie durchfiihrenden professionellen Akteure wahrgenom-
men und fiuhren, wie im nachfolgenden Beispiel deutlich wird, mitunter
dazu, dass Entscheidungen beférdert werden:
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»und [Klinik] war auch schon im Fe rnsehen mit dieser Kaltekammer und
da habe ich gedacht: wenn sonst nichts hilft... Und denn habe ich ge-
dacht, probiere es mal in der Kéalt ekammer. Und das hat mir auf3er den
Medikamenten am besten geholfen.” (1F1490-1495)

Die hier zitierte Diskutantin schildert, dass sie aufgrund eines Fernsehbe-
richtes auf eine bestimmte Behandlungsmethode aufmerksam wurde, die
in einer Klinik angeboten wird. Sie ha t sich daraufhin flr das entsprechen-
de Krankenhaus entschieden und war mit ihrer Entscheidung offenbar
sehr zufrieden.

Dies verdeutlicht exemplarisch de n Einfluss des Mediums Fernsehen,
der von mehreren Diskutanten beschrie ben wird (,das sind so Sachen, die
Sie vielleicht im Fernsehen einmal sehen, neue Techniken®; 1M910-911).
Insbesondere innovative Therapien (zum Beispiel ,minimalinvasive Eingrif-
fe"; 1M904f, 915f) sind offensichtlich von Ubergeordnetem Interesse fir
die Diskussionsteilnehmer. Basale, krankheitsspezifische Informationen
scheinen demgegeniber weniger interessant zu sein. Dies kénnte unter
anderem daran liegen, dass das Medium Fernsehen hinsichtlich seines
allgemeinen Informationsge haltes zu bestimmten chronischen Krankheiten
fur bereits expertisierte Patienten wenig oder gar keine neuen Informatio-
nen Uber die Erkrankung bieten kann. Zwei Patientinnen sprechen aul3er-
dem an, dass sie sich durch Gesundheitssendungen, in denen ihre Erkran-
kung thematisiert wurde, eher erneut an ihre Erkrankung und deren Pro-
gredienz erinnert fihlen (,ich habe immer das Geflihl, als wenn es schlim-
mer wird“; 1F1062) und sich dadurch noch mehr Sorgen machen (,das
regt mich immer mehr auf; 1F1059- 1060). Sie sind offensichtlich froh,
wenn sie nicht durch ein Medium (hier: das Fernsehen) an ihre Erkran-
kung erinnert werden und vermeiden deswegen, entsprechende Sendun-
gen zu schauen (,wenn man selber genug [erlebt] hat,... dann will man da
gar nicht mehr soviel [dariber se hen]...; 1F1054-1057). Wichtige Infor-
mationen fir die Wahl eines Kranke nhauses scheinen jene Diskussions-
teilnehmer jedenfalls nicht im Fernsehen zu erwarten. Diese Sichtweise
kann zu einem bestimmten Anteil au ch dem geschilderten Vermeidungs-
verhalten geschuldet sein. Offensichtlich sehen das andere Diskutanten
anders. Bemerkenswert ist zudem, dass auch hinsichtlich der Informatio-
nen, die Uber das Fernsehen aufgenommen werden, — neben innovativen
Therapien — insbesondere die handelnden Personen auf Interesse der Dis-
kussionsteilnehmer stof3en:

,und da gab es auch eine Fernsehsndung darlber [Uber ein neues Me-
dikament], dort wurde der Professo r [Name] gezeigt... Der hat auch
hervorragende Fernsehauftritte! Unter anderem, wo er mal so in die Ge-
lenke reingucken lie3 bei der OP hat man ihn also filmen durfen — Gber

seine Schulter hinweg, wie er diese Kleingelenke auswechselte... Ich
hatte das gesehen, habe also Profesor [Name] gesehen in der Klinik."
(2M1090-1104)

Hier wird der Inhalt einer Fernsehsen dung geschildert, in der sich einer
der Diskutanten Uber einen Arzt in einem Krankenhaus informiert. Dieser
Arzt wird dabei gezeigt, wie er neue Medikamente anwendet und En-
doprothesen operativ einsetzt. Der Ar zt scheint den Diskutanten durchaus
beeindruckt zu haben — ein Beispiel, das erneut die Interpretation stitzt,
dass es nicht vornehmlich Institutione n sind, fir die sich Patienten inte-
ressieren, sondern Personen. Die Kurzderichte im Fernsehen werden of-
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fensichtlich durchaus auch dazu benutzt, sich ein Bild von den Arzten zu
machen. Die Diskussionsteilnehmer gelangen also lber das Fernsehen an
Informationen zu Personen und nutzen diese, neben anderen Quellen, um
die Vertrauenswiurdigkeit einzelner Personen einzuschétzen.

Besonders positiv werden Arzte eingeschétzt, die medizinische Sach-
verhalte ,,anschaulich schildern” und ,nicht nur mit diesen Fremdwortern
herumschmeil3en* (1IM1197- 1199). Scheinbar sind Diskussionsteilnehmer
gerade an diesem Expertenwissen interessiert und im Fernsehen werden
entsprechende Inhalte redaktionell aufbereitet und nachvollziehbar ,er-
klart* (1M1195). Dabei werden vor al lem die Beitrdge der Offentlich-
rechtlichen Sender als positiv bewert et. lhnen unterstellen die Fokusgrup-
penteilnehmer am wenigsten, ,dass sie Lobbyismus vertreten* (1M1229),
und sie empfinden die entsprechenden Informationen deshalb als beson-
ders verlasslich. Dennoch wird fokusgruppendis kussionsubergreifend die
Bedeutung des Fernsehens trotz expliziter Nachfragen durch die Modera-
toren als eher moderat bezeichnet: ,Das sind ja nur Kurzberichte letztend-
lich. Ich weil3 nicht, vielleicht kann man sich da ein bisschen Anregung
holen — vielleicht* (2M1255-1257).

Das Radio

Die Aussagen zur Bedeutung des Radiosfur die Krankenhauswahl ahneln
den AuBerungen zum Fernsehen. Allerdings scheint das Radio fiir die Dis-
kussionsteilnehmer eine noch untergeo rdnetere Rolle zu spielen als das
Fernsehen. Nur in einer Fokusgruppendiskussion wird das Radio als Medi-
um benannt, das bei der Krankenhauswahl eine Rolle spielt. Erneut
scheint die Rezeption entsprechender Sendungen eher zufallig zu sein. Ein
Diskutant wird von einer Bekannten, di e offensichtlich hdufig Radio hort,
sporadisch auf Beitrage zu seiner Erkrankung hingewiesen. Besonders die
Erfahrungsberichte von Peers interessieren ihn dabei:

~Wo dann Menschen mit einer rh eumatischen Erkrankung... Erfah-
rungsberichte weitergeben und sagen: das Krankenhaus ist gut und das
Krankenhaus ist nicht so gut, die L eute sind gut — eben so!* (2M1230-
1233)

Als rezipierte Radiostationen werden im vorliegenden Material ausschliel3-
lich 6ffentlich-rechtli che Sendeanstalten genant (,WDR 5 und WDR 4%

2M1226). Auch hier ist anzunehmen, da ss die Seriositat entsprechender
Sendungen als besonders hoch eingeshatzt wird, weil dem jeweiligen

Sender nur geringe 6konomische Interessen unterstellt werden. Zudem
sind Uber private Radiostationen sc heinbar eher selten ausfiihrliche Sen-
dungen zu einer spezifischen Erkrankung zu erwarten.

Zeitungen und Zeitschriften

Krankheitsspezifische Beitrage in Zatungen und Zeitschriften werden von
den Diskussionsteilnehmern regelmaRig gelesen. Auch hier ,stolpern’ sie
allerdings eher zufallig Gber entspr echende Informationen und Artikel und
nehmen diese eigentlich erst bewu sst wahr, wenn sie betroffen sind:
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ISt eigentlich so wie immer im Leben. Wenn man sich mit neuen The-
men befasst, dann fliegt einem auch Vi eles zu, man wird einfach offener,
sensibler fir das Thema.“ (1M931-933)

Obwohl die Diskutanten offenbar in bestimmten Phasen ihrer Erkrankung
aufmerksamer nach Informationen Ausschau halten, um Antworten auf die

dann drangenden Fragen zu erhalten, fihrt dies nicht dazu, dass sie bei-
spielsweise in Bibliotheken nach entsprechenden Artikeln in alten Ausga-
ben von Zeitungen und Zeitschriften re cherchieren. Aktuelle Berichte, die
sie zufallig wahrnehmen, werden jedoch aufmerksam und offen zur

Kenntnis genommen. Eine Diskutantin gi bt beispielsweise an, seit der Di-
agnose ihrer Erkrankung krankheitsspezifische Informationen aus Zeit-
schriften, Zeitungen und lllustrierten zu sammeln (vgl. 1F855ff) und sich

Informationsmappen zusammenzustellen, auf die sie dann ,zurtick-
kommt“, wenn sie entsprechende In formationen bendétigt (ebd.).

Eine Zeitschrift, die in den Foku sgruppendiskussionen immer wieder
genannt wurde, ist die Apothekenums chau, die fir die Krankenhauswabhl
vor allem Adressen von Kliniken beisteuert (2F1488), anhand derer — so
ist zu vermuten — die Patienten er ganzende Informationen einholen.

Interessante, fur die Krankenhauswahl nitzliche Informationen aus Zei-
tungen und Zeitschriften stellen pers onenbezogene Daten tber handelnde
Akteure aus den Rankings in Zeitschriften (wie beispielsweise dem Nach-
richtenmagazin Focus) dar. Die zwei nachstehenden Ausschnitte aus zwei
unterschiedlichen Disku ssionsgruppen geben exemplarisch wieder, welche
Bedeutung den entsprechenden Ranglisten zukommen kann.

,und dann habe ich eine Abhandlung im Focus gelesen. Da wurden sol-
che Spezialisten vorgestellt und da stand dieser Professor [Name] an ers-
ter Stelle. Also einen besseren konnte ich gar nicht nehmen! Ich habe

bis heute keine Beschwerden; keine, gar keine. Es ist alles in Ordnung!“

(2M1294-1297)

Der Diskutant hat in einem Nachrichte nmagazin ein Ranking Uber Spezia-
listen fur bestimmte Operationen gelesen und seine bereits zuvor getrof-
fene Entscheidung dadurch bestatigt ge sehen. Mit der Wahl zeigt er sich
zufrieden, da die Operation aus seiner Sicht gut verlaufen ist. Den ent-
sprechenden Rankings wird also, vor dem Hintergrund personlicher Erfah-
rung eine hohe Aussagekraft zugesprochen. Allerdings gehen die Meinun-
gen zur Bedeutung der Ranglisten stark auseinander:

H: ,Also das uberfliegt man schon.,,

M: ,Das wird...“

J: ,Und da ist ja dieses [Krankenhausg], also pflegemé&Rig sind die ja ganz
weit vorne.”

H: ,Weild ich, weil3 ich! Das hab ich gelesen!”

J: ,Mhm.*

L: ,[Stadt-Krankenhaus]"

H: ,Da habe ich mich mit [Name Ehemann] noch driber unterhalten
und ich habe zu ihm gesagt: guck, wo die stehen! Aber trotzdem! Da ich
diese [negativen] Erfahrung dort ge macht habe, mdchte ich da nicht
mehr hin.“ (1F1075-1085)

Die vorliegende Passage beinhaltet eine Gesprachssequenz mehrerer Dis-
kutanten zur Bedeutung von Leistungsvergleichen in einer groRen Zeitung
aus dem norddeutschen Raum. Eine Diskutantin gibt dabei an, entspre-
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chende vergleichende Darstellungen durchaus zu Uberfliegen, allerdings
fahrt sie auch aus, dass sie ihnen augrund negativer personlicher Erfah-
rung nur wenig Bedeutung fur die eigene Entscheidung zumisst.

Dennoch werden Ranglisten offensichtlich — und dies wird von mehre-
ren Diskutanten untersch iedlicher Gruppen angefihrt — gelesen (,Ja, das
ist wichtig!* 2M1304; ,Ja, naturlich! Das wird gelesen!” 1M1312, ,also
das Uberfliegt man schon®; 1F1075, ,Ja, es wird wahrgenommen®;
1M1313). Allerdings werden auch die Ra nkings nur dann intensiv studiert,
wenn zeitnah eine eigene Entscheidung ansteht (1M1314). AufRerdem
wird der Einfluss auf die Entscheidungsfindung bei der Krankenhauswabhl
unterschiedlich bewertet. Ein Grund hierfiir kbnnten die unterschiedlichen
Erfahrungshorizonte der Diskussionsteilnehmer sein. So ist es wahrschein-
lich, dass die entsprechenden Vergleiche vor allem bei fe hlender personli-
cher Erfahrung als Orientierung herangezogen werden. Sie kénnen also
durchaus ihren Beitrag fur die Entscheidungsfindung leisten. Allerdings
wird auch hier deutlich, dass sie lediglich einen ersten Vertrauensvor-
schuss begunstigen, der sich dann im Kontext anderer Informationen oder
personlicher Erfahrung bewdhren muss. Machen Patienten gute Erfahrun-
gen (,alles in Ordnung!”; 2M1297), da nn beurteilen sie die Aussagekraft
der Rankings offensichtlich als sehr hoch und schéatzen auch deren Nutzen
hoch ein. Es ist allerdings anzunehmen, dass sie sich bei einer erneuten
Krankenhauswahl dem Operateur anvertrauen werden, bei dem sie gute
Erfahrungen gesammelt haben und zu dem sie bereits ein Vertrauensver-
haltnis aufbauen konnten. Fraglich dirfte indes sein, ob sie sich bei einer
erneuten Operation wieder an aktuellen Ranglisten orientieren, da diese
— wie aus der zweiten zitierten Passage des erhobenen Materials deutlich
wird — personlichen Erfahrungen untergeordnet werden (2M1316). Exter-
ne und objektivierbare Daten haben fir Patienten scheinbar einen gerin-
geren Wert als subjektive, auf persotnlichen Erfahrungen beruhende Ein-
driicke. Dies zeigt sich erneut besonders im zweiten Textauszug. Obwohl
hier ein bestimmtes Krankenhaus offenbar gut bei einem Ranking abge-
schlossen hat, wirde sich die Patientin aufgrund negati ver personlicher
Erfahrung dennoch gegen dieses Haus entscheiden.

Bicher

Bucher scheinen fir die Diskussionsteilnehmer keine Bedeutung zu haben.
Dies verwundert wenig, da das Thema Krankenhauswahl bestenfalls in der
Fachliteratur und hier vorrangig in einschlagigen Fachzeitschriften aufge-
griffen wird und im deutschsprachige n Raum auch in Fachkreisen bisher
kaum diskutiert wurde (Schaeffer 2006a). Lediglich hinsichtlich allgemei-
ner Krankheitsinformationen greifen di e Diskutanten im Einzelfall auf ent-
sprechende popularwissenschaftliche (1M936) oder Uber befreundete
professionelle Akteure auch auf fachwissenschaftliche (1M966) Literatur
zurtick, um sich tber ihre Erkrankung zu informieren.

Internet

Dem Kommunikations- und Informatio nsmedium Internet schreiben die
Diskussionsteilnehmer eine wachsende Bedeutung auch fir die Kranken-
hauswahl zu (1M1615). So teilen sie gruppeniubergreifend die Meinung,

dass das Internet fur Gesundheitsinformationen und auch fir die Kran-
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kenhauswahl genauso genutzt wird wi e fir andere Bereiche des Lebens.
Internetnutzer, die mit dem Medium vertraut sind, nutzen es relativ inten-
siv flr die Suche nach gesundheits- und versorgungsrelevanten Informati-
onen. Nutzer hingegen, die das Intern et nur wenig oder Uberhaupt nicht
frequentieren, recherchie ren auch nicht nach entsprechenden Informatio-
nen (1F1565, 1616, 1M1611, 2M1739). Zugleich weist die Internetnut-
zung generationsspezifische Zugéange auf: ,die heutige Jugend oder Kinder
wachsen schon mit den Medien auf und nutzen das auch® (1M1813-
1814; vgl. 2F2539). Manche Diskussion steilnehmer frequentieren das In-
ternet sehr haufig (ex. ,Momentan gibt es ja nur ein Medium!* 2M956),
andere eher maRig (ex. ,ein wenig im Internet gestdbert; 1IM1592) wei-
tere (noch) Uberhaupt nicht (ex. ,ich habe kein Internet*; 1M1580) bezie-
hungsweise mittelbar (ex. ,bei mir macht es mein Sohn"; 2F2477, ,haufig
durch die Tochter*; 2F2510, ,ein Freund von mir hat Internet und der hat
geguckt*; 1F299-300). Das Nutzungsverh alten der Teilnehm er unterschei-
det sich jedoch nicht primér entlang der Merkmale Alter oder Geschlecht,
sondern danach, ob die entsprechende berufliche Tatigkeit den Umgang
mit dem Internet erfordert (1M1818) oder wie die Einstellung zum Inter-
net gelagert ist (,wir sind ein biss chen konservativer"; 1IM1809-1810). Die
Unterstitzung bei der Recherche durch den Sohn, die Tochter, die Enke-
lin, den Ehemann oder Freunde scheint dabei weit verbreitet zu sein. Bei
fehlenden eigenen Kompetenzen oder bei Angst vor dem neuen, unbe-
kannten Medium (,Angst, ich begreif es nicht"; 2F2526) wird die Informa-
tionssuche im Internet haufig durc h das familiare und soziale Netzwerk
unterstitzt. Die Diskussionsteilnehmer sind also durchaus erfinderisch,
wenn es darum geht, an Informatione n zu gelangen. Als einen grof3en
Vorteil nennen sie, dass sie Uber das Internet jederzeit relativ bequem
(1M1832; 2F2447) und vor allem sehr schnell (1M1788, 1834; 2F2434)
an aktuelle Informatione n (,auf dem neuesten Stand“ 1M1187, vgl. 1833)
zu dringenden Fragen kommen. Inform ationen zu nahezu jeder Frage ste-
hen rund um die Uhr bereit und kdénnen dann abgerufen werden; wenn
sie fur den Einzelnen relevant sind:

~WVenn... man selbst betroffen ist, erin nert man sich halt: Da hast du ja
was gesehen! Also rein ins Internet und mal nachgucken und sehen, was
da war.“ (1M953-956)

Der Diskutant erinnert sich also offe nsichtlich an Informationen, die er
Uber Hoérensagen oder aber tber einen Beitrag im Fernsehen oder in ei-
nem Artikel einer Zeitschrift aufgeno mmen hat. Diese Erinnerung ist fur
ihn ein erster Anhaltspunkt von dem aus er mit der Recherche im Internet
starten kann. Die angefiihrte Passage verdeutlicht erneut, dass Informati-
onen vor allem dann gesucht und rezipiert werden, wenn Patienten aktu-
ell betroffen sind, wenn beispielswei se ein Krankenhausaufenthalt not-
wendig wird. Das Internet kann auf Ba sis bruchstiickhafter Erinnerungen
den ,akuten” Bedarf an Informatione n decken und wird deshalb zur wich-
tigen Anlaufstelle (vgl. ,also rein ins Internet”; ,ich méchte das Internet
nicht mehr missen!; 1M1624, ,Als erst e Information [ist das Internet] auf-
grund der schnellen Zugénglichkeit das erste [Medium], das A und O!*;
1M1834-1835).

Allerdings wird das Internet von den Diskutanten keinesfalls als das
einzige Medium angesehen. Gleichwo hl scheint es immer haufiger die
ersten Antworten bei Fragen zu liefern (,ich will nur erst mal Informatio-
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nen* 1M1152). Dies gilt grundsatzl ich auch bei der Krankenhauswahl
(,wenn ich ein Krankenhaus suchen mu sste, dann wirde ich das Internet
auf jeden Fall erstmal nutzen* 1M1593- 1594; vgl. 1F1619). Dabei ist das
Internet fur sie nur ein Medium unte r anderen Informationsquellen, aus
dem sie ,Zusatzinformationen“ (1M1150) beziehen.

Das Internet scheint auch aus einem weiteren Grund vornehmlich als
Medium fUr erganzende Info rmationen zu fungieren:

K: ,[das Internet] kann ja in keiner Weise das personliche Gesprach er-
setzen!”

S: ,Das ist klar!”

K: , Tragt ja nur zur Anonymisierung des Lebens bei.” (1M1955-1959)

Im vorliegen Textausschnitt sind sich zwei Diskutanten dartber einig, dass
das Internet personliche Gesprache nicht ersetzen kann. Ein Ge-
sprachsteilnehmer bemerkt zudem kritisch, dass das Internet das gesamte
Leben anonymisiert. Exemplarisch verdeutlicht dies, warum Patienten In-
formationen aus dem Internet zwar sc hatzen, aber nur als Zusatzinforma-
tion einstufen. Denn aus ihrer Sicht fehlt ein wichtiges vertrauensbilden-
des Kriterium: ,das personliche Gesprach” — ein Aspekt, der bereits an
anderer Stelle diskutiert wurde und auch fir das Internet zu gelten
scheint. Das Internet ermdglicht ndml ich vor allem einen Blick von auf3en,
nicht aber von innen, wie er von Patienten gewinscht wird. Um etwas
Uber das Innere eines Krankenhauses(also die handelnden Personen und
die Prozesse) zu erfahren, sind auch im Internet vor allem personenbezo-
gene Informationen sowie Informatione n Uber Therapien fir die Diskussi-
onsteilnehmer von Ubergeordnetem Interesse. ,Dank Internet kann man
sich ja [hier: Giber Arzt e] bilden* (IF577) und nach entsprechenden Hinter-
grundinformationen zu Arzten suchen , die fur Patienten sonst nur schwer
oder Uberhaupt nicht zugénglich sind:

»Aber wenn jetzt was anstehen wirde, und ich misste beispielsweise in

die Universitatsklinik oder so. Dann wiirde ich doch schon mal schauen.
Und dann heif3t es ja der Professor sowieso macht das. Ich wiirde mich
Uber den Professor im Internet informieren. Eine andere Mdoglichkeit

habe ich ja nicht. Also wirde ic h den Namen eingeben und da steht
dann halt auch irgendetwas Uber den Professor. Ob er was verdéffentlicht
hat, was er macht und so weiter... Und das ist halt die bequemste und

ich meine auch die aktuellste Lésung!" (1M1823-1833)

In der vorliegenden Textpa ssage beschreibt ein Diskutant, dass er sich bei
der Entscheidung fir eine Klinik Ub er den behandelnden Professor infor-
mieren und seine Publikationen und Arbeitsschwerpunkte ansehen wirde.

Durch das Internet haben sich offenb ar die Zugangsméglichkeiten zu In-
formationen entscheidend verandert. Vormals nicht zugangliche (vgl.
1F1767) oder nur schwerlich auffindba re Informationen — beispielsweise
Uber handelnde Akteure — sind nun we sentlich leichter zuganglich und
scheinen von den Patienten zunehmend genutzt zu werden. So suchen sie
neben Tatigkeitsbeschreibungen und Forschungsaktivitaten auch Informa-
tionen Uber die Erfahrung des Operateurs sowie zu Fallzahlen (1M1078;

2F2073), aber eben auch zur jeweiligen Spezialisierungen der Arzte
(2F1033). Dabei kann das Internet in sbesondere dann hilfreich sein, wenn
Patienten Fragen haben (2F2100), die ihnen der Hausarzt nicht beantwor-

ten kann (1F1757). AuRerdem suchen die Diskutanten im Internet nach
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ausgewiesenen Experten fur spezifiche Operationen und Behandlungsver-
fahren (1M902-908).

Dartberhinaus besorgen sich die Diskussionsteilnehmer viele der auf-
gezahlten Informationen in Internetfo ren von Peers — sozusagen als Erfah-
rungsberichte im Sinne der Mundpropaganda:

»#Also ich kann nur berichten von Leut en, die in dem Forum sind [das ich
immer besuche]. Die fragen ganz oft: Ich gehe da und dort hin [in ein
Krankenhaus]. War schon einmal jemand von euch da? Wie ist es da?...
Das ist einfach so Erfahrungsaustawsch. Die versuchen dann herauszu-
finden, wie es da ist und wie derjen ige sich da gefuhlt hat.* (2F2023-
2029)

Der voranstehende Transkriptauszug gibt die Beobachtungen einer Disku-
tantin wieder, die sie bei Besuchen in einem Internetforum gemacht hat.
Im Forum werden im Sinne des Erfahrungsaustausches zwischen Peers
Informationen Uber Einschatzungen einzelner Kliniken ausgetauscht. Aus
den Statements wird erneut deutlich, was die Diskussionsteilnehmer Uber
eine Einrichtung wissen mdéchten. Sie stellen eher Fragen auf der emotio-
nalen Ebene (,sich da gefihlt hat*); und sehr offene Fragen (,wie es da
ist*). Fur sie ist offenbar entscheide nd, von den Erfahrungen der Peers zu
profitieren und — bei fehlenden pers dnlichen Erfahrungen — herauszufin-
den, wie sie in einer en tsprechenden Einrichtun g behandelt wirden und
ob sie sich dort wohl fuhlen kénnten. Hier wird ein entscheidender Vorteil
der Internetforen sichtbar. Es sind emotional gefarbte Insiderinformatio-
nen und Erfahrungsberichte, die Patienten hier austauschen kdnnen. Auf
diese Weise erhalten sie fir die Vertrauensbildung wesentliche, auf Perso-
nen bezogene Informationen, die sie auf anderen Internetseiten nur
schwer finden kénnen. Herkémmliche Seiten enthalten ndmlich eher ob-
jektivierbare und sehr sachliche Informationen. Ein weiterer Vorteil der
Internetforen gegenuber normalen, st atischen Homepages ist, dass die
Foren interaktiven Charakter aufweisen. Das bedeutet, dass Erfahrungen
schnell und innerhalb einer groRen Gruppe ausgetauscht und diskutiert
werden konnen:

.Bei mir ist das eher so, dass ich mir Foren suche, wo ich diskutieren
kann, und wo ich dann einfach auch Fragen stellen kann: Ey, was habt
ihr fur Erfahrungen gemacht? Und dann gibt’'s halt auch immer ein paar
Leute, die wirklich sehr gesprachig sind. Mit denen kannst du dich dann
zwei drei Stunden unterhalten — tipp en, nicht unterhalten — und das fin-
de ich teilweise informativer, als wenn ich mich irgendwo auf einer
[krankheitsspezifischen Seite] informiere... Und, wie gesagt, was ich am
tollsten finde, sind die Foren, weil die meisten Patienten, die ich dort
antreffe, haben auch schon wirkli ch zehn oder zwanzig Jahre [Erkran-
kung] und die kbnnen einem ja auch wirklich Genaues sagen.”
(2M18051821)

Dieser Diskutant wahlt Internetforen au s, in denen er gezielt Fragen an
ebenfalls Betroffene stellt und sich teilweise mehrere Stunden mit anderen
Patienten austauscht. Die Insiderinformationen, die er von den oft sehr
krankheitserfahrenen Peers bekommt, haben fir ihn mitunter einen héhe-
ren Informationswert als Informationen krankheitsspezifischer Internetsei-
ten.
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Foren bieten also offensichtlich di e Mdglichkeit, im Rahmen eines Dis-
kussionsprozesses mit Gleichgesinnten entscheidende Fragen zu stellen
und adaquate Antworten darauf zu bekommen. Diese sind dann scheinbar
erfahrungsbasiert und helfen Patienten praktisch und zeitnah weiter. Sie
stofRen auf ,offene Ohren’, die sich ihre Probleme anhéren und Unterstit-
zung leisten. Von diesem Erfahrungs- und Informationsaustausch profitie-
ren Patienten enorm, ebenso von den Erfahrungen anderer Patienten, die
sich bereits expertisiert haben. Info rmationen dieser Peers scheinen Pati-
enten in hohem MafRe Or ientierung zu geben.

Dabei ist Patienten durchaus bewusst, dass diese Erfahrungen subjektiv
sind (2F2405f) und mogliche Fehlinfo rmationen (,wird viel Schindluder
getrieben®; 1M1951) oder Verzerrungen (,das ist namlich ein Problem!
Das schreibt jeder rein, der schlechte Erfahrungen macht... Wer gute ge-
macht hat, schreibt erst gar nicht da rein.” 2M996-1000) enthalten kdn-
nen. Deshalb gehen sie entsprechend sensibel damit um (,du kannst das
zwar aufnehmen, aber du musst halt schauen, wie du dich damit fuhlst®;
2M1907). AuBerdem glauben die Diskus sionsteilnehmer anhand des Duk-
tus und der Inhalte der Erfahrungsberi chte in der Lage zu sein, vertrau-
enswirdige von nicht vertrauenswi rdigen (1M1945) Informationen zu
trennen (2F2380-2381) und nutzen sie als ,zusatzliche Informationen
(1M1948), wobei sie mehrere Qu ellen vergleichen (1M1759).

Weitere Informationen, die die Foku sgruppendiskussiongeilnehmer im
Internet recherchieren, sind Hinweise auf Spezialisierungen von Kranken-
hausern (,dass die sich mit [Erkrankung] auskennen®; 2F2229) sowie Spe-
zialisierungen einzelner Akteure (1F297) und das Profil einer Einrichtung
(2F2252). Die Spezialisten konnen dabei durchaus hohen Stellenwert fur
die Wahl haben (,also, dass ich mich wirklich entscheiden kann* 2F2285).

Zusammenfassend kann das Internet als eine zunehmend wichtige, al-
lerdings (vor allem fur die Krankenh auswahl) keinesfalls alleinige Quelle
von Informationen bezeichnet werden. Hinsichtlich seiner Bedeutung fur
die konkrete Wahl scheint das Internet eine eher untergeordnete Rolle zu
spielen. So werden im Internet zwar erste, orientierungsstiftende und er-
ganzende Informationen recherchiert. Bezogen auf die recherchierten In-
halte sind es vor allem Erfahrungsberichte anderer Patienten insbesondere
in Foren sowie allgemein personenbezogene Informationen, die fur Pati-
enten von Interesse sind. Ein Vorteil des Internets ist dabei die als be-
guem und schnell beschriebene Zugangsmdoglichkeit zu relevanten und
situativ nachgefragten Informat ionen sowie deren Aktualitat.

Qualitatsberichte

Im Internet publizierte Qualitatsb erichte von Krankenh&usern sind den
Diskutanten nur wenig be kannt. Oft wissen sie nicht einmal, wo sie ent-
sprechende Berichte abrufen kdénnen (,Wie sollte ich da ran kommen?*
1M1545; ,Wo werden die denn rausge geben?* 1F1520; ,Habe ich noch
nicht gewusst* 1F1527). Ein Diskussionsteilnehmer hatte wahrend eines
Aufenthaltes in einem Krankenhaus wahrscheinlich eine Zusammenfas-
sung oder Teile eines entsprechenden Berichts gesehen (,die hingen 6f-
fentlich aus...in [Klinik]* 2M2113-2115), konnte mit den Informationen
allerdings offensichtli ch wenig anfangen und traute ihnen nicht.
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.Ich fand sie fingiert, also ich fand sie ein bisschen komisch... und ich
habe mir die Zahlen so angeguckt und habe mir gedacht: Wer hat sich
denn da wohl einen zurechtgelogen?... Aber das ist natlrlich auch eine
sehr subjektive Einschatzung von mir“ (2M2109).

Inhaltlich geht der Diskutant nicht we iter auf den Qualit atsbericht ein.
Besonders intensiv hat er sich offenbar nicht damit auseinandergesetzt
(,Zahlen so angeguckt®). Allerdings kam er schnell zu einer negativen Be-
wertung der Glaubwaurdigkeit der prasen tierten Ergebnisse (,Wer hat sich
denn da wohl einen zurechtgelogen?...”). Es ist anzunehmen, dass der
Diskutant davon ausgeht, dass nur unabhangige Qualitatsberichte glaub-
wuirdige Ergebnisse liefern. Den Autore n der Berichte unterstellt er offen-
bar ein erhebliches Eigeninteresse an einer positiven Ergebnisdarstellung
und zieht es in Betracht, dass die Daten zu diesem Zweck manipuliert sein
konnten.

Keiner der Diskussionsteilnehmer hatte zum Zeitpunkt der Fokusgrup-
pendiskussionen einen Qualitatsbericht aus dem In ternet abgerufen. Die
entsprechenden Informationen schein en nur in geringem Malde interes-
sant zu sein (,damit beschaftige ich mich gar nicht* AF1515). Aussagen,
die Diskutanten zu Qualitatsberichten treffen, beziehen sich ausschlief3lich
auf Sekundarquellen, wie zum Beispiel Zeitungsartikel mit einer Auswabhl
an aufbereiteten Qualitatsdaten (2M2127; 1F1516) oder Zusammenfas-
sungen in Prospekten von Krankenhausern (,so Broschiren® 1F1528).
Was flur die Diskussionsteilnehmer jedo ch durchaus interessant zu sein
scheint, sind verdffentlichte Evaluationsergebnisse von Patientenbefra-
gungen (1M1525ff).

Zwischenfazit zum Nutzungsverhalten von Medien

Fasst man die Ergebnisse der Analysezu Informationsquellen und —medien

(Fernsehen, Radio, Zeitungen/Zeitschriften, Blicher, Internet, Qualitatsbe-

richte) zusammen, so wird deutlich , dass die Diskussionsteilnehmer die
entsprechenden Medien:

(1) interindividuell unterschiedlich nutzen,

(2) insbesondere dann intensiv wahrnehmen und nutzen, wenn eine kon-
krete Frage (beispielsweise eine Wahl) ansteht,

(3) nutzen, um personenbezogene Informationen Uber die handelnden
Akteure zu beziehen,

(4) eher als zusatzliche Informationsquellen ansehen, die das persoénliche
Gesprach und die Information vor Ort nicht ersetzen kdnnen,

(5) vor allem dann als besonders wertvoll einstufen, wenn Erfahrungsbe-
richte von Peers enthalten sind,

(6) mit Ausnahme des Internets in der Regel eher zufallig nutzen,

(7) als Mix mehrerer Informationsquelle n bezeichnen, aus denen sie sich
bedurfnisorientiert bedienen und Vergleiche ziehen,

(8) vor allem dann nutzen, wenn sie noch Uber keine eigenen Erfahrun-
gen verflgen.

Das Internet hat im Gegensatz zu anderen Informationsquellen den Vor-
teil, dass es besonders aktuell ist und eine dezentrale Holstruktur aufweist.
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Dies bedeutet, dass Patienten immer dann an entsprechende Informatio-
nen gelangen kdnnen, wenn es fir sie besonders wichtig ist (1F1048) und
dass sie nicht von der Programmplanung einer Fernseh- oder Radiostation
sowie den redaktionellen Inhalten vo n Zeitschriften oder Zeitungen ab-
hangig sind.

Im Rahmen der Krankenhauswabhl sind die angesprochenen Medien al-
lerdings eher eine Quelle von Zusatzinformationen und haben einen eher
nebensachlichen Einfluss auf die Wahl. Am wich tigsten fir die Informati-
onssuche scheinen das Internet, Fernsehen und Zeitschriften/Zeitungen zu
sein. Qualitatsberichte sind den befr agten Patienten demgegeniber nicht
oder nur wenig bekannt und werden ni cht fir die Wahl einer Einrichtung
herangezogen.

7.5 Zum Stellenwert und Zusammenwirken der unterschiedlichen
Informationsquellen und -wege bei der Entscheidung fur ein
Krankenhaus

In den vorangegangenen Ausfiihrungen wurden vier als wesentlich ermit-

telte Informationswege und -quellen (personliche Erfahrungen, Erfah-
rungsaustausch- und Weitergabe, Empfehlungen durch professionelle Ak-
teure, Medien) dargestellt, die Pati enten nutzen, um ihre Wahl fur ein

bestimmtes Krankenhaus zu treffen. Aufbauend darauf soll aufgezeigt
werden, in welcher Beziehung die einzelnen Informationsquellen und

-wege zueinander stehen und wie sie bei der Wahl eines Krankenhauses
zusammenwirken kénnen.

Am wertvollsten und direkt handlu ngsleitend sind von den Diskussi-
onsteilnehmern die personlichen Erfahrungen (ob positiv oder negativ)
beschrieben worden. Sie haben den gréf3ten Einfluss auf die Entscheidung.
Weitere Informationen und Erfahrungs berichte werden von den Patienten
bestenfalls noch marginal wahrgenomme n. Bei ihrer Wahl lassen sie sich
allerdings nicht von anders lautende n Erfahrungsberichten verunsichern.

Wi: ,Nee also ich such nicht extra danach. Wenn ich mal auf einen Ar-
tikel stol3e, dann lese ich das wohl, aber...ansonsten.”

P: ,Das macht man nur am Anfang. Aber wenn man dann weil3 worauf
es ankommt, dann wissen sie gezielt: da geh ich wieder hin und; zack!"
(2F1462-1464)

Hier tauschen zwei Diskutanten ihre Ansichten zum Stellenwert personli-
cher Erfahrungen im Vergleich zu Presseartikeln mit Informationen tber
Krankenhauser aus. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass sie die entspre-
chenden Artikel nur noch Uberfliegen, ihre Entscheidung aber nicht daran
orientieren. Vielmehr wissen sie aufgrund personlicher Erfahrungen be-
reits, worauf es ihnen bei der Wa hl eines Krankenhauses ankommt und
wahlen zielgerichtet das Haus aus, mit dem sie bereits positive Erfahrun-
gen haben. Nur negative oder fehlende Erfahrungen l6sen bei den Diskus-
sionsteilnehmern (erneute) Suchbewegungen aus. Dann stltzen sie ihre
Entscheidung auf andere Informatio nsquellen und -medien und erfragen
unterschiedlichste Inform ationen. Besonders wertvoll sind fur sie die Er-
fahrungsberichte von Peers und die Empfehlungen von Haus- und Fach-
arzten (ein intaktes Vertrauensverhdltnis vorausgesetzt). Informationen
von Peers kdnnen auch tber weitere Medien bezogen werden — allen vor-
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an das Internet. Sie werden allerdings kritisch hinterfragt und um weitere
Einschatzungen und Meinungen ergdnzt. (Fach-)Bicher spielen — wie be-
reits ausgefihrt — fir die Diskussionsteilnehmer keine Rolle im Zusam-
menhang mit der Krankenhauswabhl.

Wie mehrfach betont, sind person enbezogene Informationen Uber
handelnde Akteure besonders interessant. Entsprechende Informationen
werden meist durch Mundpropaganda oder Hérensagen, teilweise aber
auch Uber Internet (Foren), Fernsehen, Radio und Zeitungen sowie Zeit-
schriften transportiert und aufgenomme n. Um sich schlieBlich fir eine
bestimmte Einrichtung zu entscheiden, nutzen die Diskussionsteilnehmer
aulRerdem, wann immer moglich, das personliche Gesprach mit handeln-
den Akteuren vor Ort, um zu eruieren, ob sie den entsprechenden Perso-
nen den so wichtigen Vertrauensvors chuss geben kénnen. Dabei stiitzen
sie sich vorrangig auf ihr eher subjektives, irrational anmutendes — aller-
dings offensichtlich durch Lebens- und Versorgungserfahrungen als ver-
lasslich eingestuftes — Bauchgefuhl als auf objektivierbarere Daten, wie
zum Beispiel die Qualifikation, die Kompetenz, die Erfahrung und die Spe-
zialisierung entsprechender Akteure. Das angesprochene Bauchgefuhl
kann als Gradmesser fir Vertrauen bezeichnet werden und bietet Patien-
ten ein Gefiihl von Sicherheit. Es lasst sie Uberzeugt davon sein, dass sie
ihre Entscheidung richtig treffen.

7.6 Praferenzen der Patienten bei der Vertrauensbildung im Kontext
der Krankenhauswahl

Bei der Analyse des vorliegenden Materials wird deutlich, dass sich die
Diskussionsteilnehmer wahrend der Vertrauensbildung zu handelnden
Akteuren im Zuge der Krankenhauswah! an individuell unterschiedlichen
Praferenzen orientieren, die entscheidend von ihren bisherigen Lebens-
und Versorgungserfahrungen gepragt sind. Sie nutzen dementsprechend
verschiedene Informationswege und auch verschiedene Informationen,
um zu ergriinden, ob sie Vertrauen aufbauen kénnen. Die Préferenzen
entscheiden also Uber die Relevanz der verschiedenen Informationswege
und -inhalte. Gruppen-, geschlechter- und indikationstibergreifend bilden
die personlichen Erfahrungen allerdings, wie bereits beschrieben, die
wichtigste und (bei positiven Erfahrungen) teilweise auch die einzige rele-
vante Informationsquelle fur die Diskutanten. Die Nutzung aller weiteren
Informationswege und -inhalte zeigt demgegeniber interindividuelle Un-
terschiede, die aufgrund unterschiedl icher Lebens- und Versorgungserfah-
rungen und in Abhangigkeit von de n Indikationen fur den Krankenhaus-
aufenthalt variieren.

Vertrauen, darauf lasst das vorliegende Material schlie3en, entsteht da-
durch, dass Patienten die vor dem Hi ntergrund der individuellen Préferen-
zen ausgewahlten Informationen tber die von ihnen bevorzugten Informa-
tionswege abrufen und zu einer positiven Bewertung kommen. Weil die
Praferenzen (nicht nur aufgrund indivi dueller Erfahrungen) unterschiedlich
sind und weil — wie bereits beschrieben — insbesondere personenbezoge-
ne, zwischenmenschliche Aspekte eine wichtige Rolle spielen, ist es wenig
verwunderlich, dass selbst bei gleicher oder &ahnlicher Indikation die
Wahlentscheidungen unterschiedlich au sfallen kénnen. Dies wird von den
Diskussionsteilnehmern durchaus registriert und auch akzeptiert.
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F: ,...Und ich geh in die [Klinikname].”

Bu: ,Wenn man lberzeugt ist, dann soll man das auch machen! Aber ich
bin nicht Gberzeugt.”

F: ,Ja, ja. Ich habe auch schon andere gehdrt, die gesagt haben: da geh’
ich nicht mehr hin!“

Bu: ,Ja, aber ich habe einen Mitb ewohner, der schwort [wie du] auf

[diese Klinik].” (2F339-345)

In der vorliegenden Passage tauschen sich zwei Diskutantinnen darlber
aus, wie unterschiedlich die Einschatzungen zu ein und demselben Kran-
kenhaus sein kdnnen. Die eine Diskutantin ist Giberzeugt von einem be-
stimmten Krankenhaus, die andere nicht. Beide wollen der jeweils ande-
ren allerdings nicht ihre Meinung au fzwingen, sondern kénnen die vorlie-
gende Differenz nachvollziehen und be starken sich gegenseitig, die Ent-
scheidung zu treffen, von der sie b erzeugt sind. Ein weiterer Transkrip-
tausschnitt zeigt ein &hnliches Bild:

,und das Angebot in [Stadt A] ist ja sehr grof3. Wobei mir dann Freunde
auch gesagt haben: Lass das doch nicht in [selbe Stadt] machen. Weder
in [Klinikname A], noch in [Klinikn ame B], noch in [Klinikname C] und
schon gar nicht in [Klinikname D]! Geh nach [Stadt B] oder geh nach
[Stadt C], da ist meine Hufte gemacht worden und der andere sagt da ist
mein Knie gemacht worden und ich wa r bestens zufrieden. Also, da hat
jeder dann seine Meinung gesagt zum jeweiligen Operateur, zu dem er
Vertrauen hat. Aber ich habe dann endgultig gesagt: Nein! Ich lasse das
[aufgrund meiner bisherigen positive n Erfahrungen] hier in [Stadt A -
Klinikname] machen.” (1M827-834)

Hier berichtet ein Diskutant, dass ihm bei der Wahl eines Krankenhauses
Freunde unterschiedliche Hauser empfohlen haben und jeweils gute

Grunde (Vertrauen zum Operateur) dafur hatten. Aufgrund eigener Erfah-

rungen aus der Vergangenheit wahlt er dennoch das ihm vertraute Kran-
kenhaus aus und l&sst sich nicht irritieren.

Die zitierten Passagen verdeutlichen nochmals, wie unterschiedlich die
Einschatzungen zu handelnden Akteuren sind. Gleichzeitig wird aber auch
deutlich, dass Patienten offenbar genau wissen, wie wichtig es ist, den
eigenen Praferenzen zu folgen (,dann soll man das auch machen!...”) und
sich nicht von den Ansichten und de n Erfahrungen anderer verunsichern
zu lassen (,ich gebe da nichts darauf. Weil ich denke, dass das jeder an-
ders empfindet und bewertet.” 1F1109- 1110). Denn, ob eine Person als
vertrauenswurdig eingestuft werden kann und ob sich Patienten von die-
ser Person wahrend eines Aufenthaltes auch behandeln lassen mdchten,
hangt in erster Linie davon ab, ob man sich ,riechen“ (2F1012) kann und
welche Erfahrungen Patienten konkret gemacht haben — ein Aspekt, der
erklaren kann, warum die Erfahrungen anderer und auch die Empfehlun-
gen der behandelnden Arzte zwar hilf reich sind, die personliche Erfahrung
aber in keinem Fall ersetzen. Deutlich wird hier jedoch auch, dass Patien-
ten den entsprechenden handelnden Akteuren treu bleiben, wenn sie
einmal positive Erfahrungen gesammelt haben.

Dem Vertrauen untergeordnet, aber eb enfalls interindividuell sehr be-
deutsam ist fur die Diskutanten, ob und wie sie einen elektiven Kranken-
hausaufenthalt in ihren Lebens- und Arbeitsalltag einbauen kénnen. Dem-
entsprechend ist fir den einen di e Wohnortndhe des Krankenhauses
wichtig, da der Lebenspartner eventu ell kein Auto besitzt und somit auf
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offentliche Verkehrsmittel oder Verwandte und Bekannte angewiesen ist,

um Besuche zu ermdglichen (ex. 2M1151f). Andere Patienten sind darauf
angewiesen, entsprechende Behandlungen mit der beruflichen Tatigkeit
abzustimmen. Sie werden bei der Wahl ein Krankenhaus bevorzugen, in
dem man auf ihre terminlichen Vo rstellungen eingeht (ex. 2M1377ff).

AuBerdem sind die Diskussionsteilnehmer aufgrund der teilweise jahre-
langen Erfahrung mit der Erkrankung oft in hohem Malie expertisiert. Sie
wissen demnach genau, was ihnen gut tut und was nicht (ex. 2M388) und
welcher professionelle Akteur bereit ist, auf ihre Erfahrungen bei der Be-
handlungsplanung und -durchfiihrung einzugehen und Interventionen mit
ihnen abzusprechen und welcher nicht (,Ja, die Arzte wissen ja auch im-
mer so vieles, aber die haben die Erkrankung ja nicht... Die missen ja
nicht wie wir damit leben!* 2F1017). Auf den ersten Blick ist dieser As-
pekt vor allem fur die Diskussionsteilnehmer mit einer entzindlich-
rheumatischen Erkrankung von Bedeutung (ex. ,das ist mein Korper!*
2F1346), was daran liegen konnte, dass hier die Behandlung und Thera-
pie, aber auch die Verlaufe aul3erst heterogen sind und die Chancen von
operativen Eingriffen von Patienten un terschiedlich bewertet werden. Die
an Arthrose erkrankten Diskutante n sehen demgegeniber entsprechende
operative Eingriffe als ,Reparaturmedizin’ und damit relativ unproblema-
tisch an. Fir sie scheint die Operation eine Verbesserung der Krankheitssi-
tuation zu bedeuten; die endoprotheti sche Versorgung, das ,Ersatzteil”
(1M501), kann die erkrankungsbedingt en Einschrankungen und Probleme
auf absehbare Zeit auf ein Minimum reduzieren.

Das Datenmaterial zeigt allerdings auch, dass auch die an Krankheiten
des entziindlich-rheumatischen Formenkreises leidenden Patienten zu An-
hdngern der Reparaturmedizin werden, wenn die entsprechende Indikation
gegeben ist (,haben die Hiften eben daran glauben missen* 2M36; ,da
kam ein ganz neues Knie, also ein Ersdzteil rein und seitdem bin ich die
Beschwerden los*; 2F329). Interessant ist dieser Aspekt deshalb, weil die
Diskussionsteilnehmer offensichtlich nicht primér bei unterschiedlichen
Erkrankungen, sondern vielmehr bei unterschiedlicher Indikation auch
abweichende Praferenzen hinsichtlich der relevanten Informationen ent-
wickeln. Demnach spielen beispielsweise die fachliche Kompetenz und die
Erfahrung der behandelnden Arzte bei Gelenkersatzoperationen eine gro-
Rere Rolle. Weniger wichtig ist dies er Aspekt bei konservativen Behand-
lungen (zum Beispiel Einstellen der Medikation, Schmerzmanagement) fir
die Diskussionsteilnehmer. Zwar sind die genannten Kriterien auch dann
nicht unbedeutend, haben jedoch fu r die Vertrauensbildung weniger Ge-
wicht als bei operativen Eingriffen. In Bezug auf mdgliche Geschlechtsun-
terschiede wurden auf der Basis der Analyse hingegen keine Hinweise auf
unterschiedliche Pré&ferenzen gefunden.

Die Bedurfnisse, die somit den Referenzrahmen zur Auswahl relevanter
Informationsinhalte, -quellen und -wege im Kontext der Vertrauensbil-
dung zu handelnden Akteuren in einem Krankenhaus bilden, kénnen zu-
sammenfassend als:

(1) interindividuell unterschiedlich,

(2) insbesondere auf subjektive, aber auch auf eher objektivierbare Krite-
rien bezogen,

(3) abhangig von bisherigen Lebens- und Versorgungserfahrungen,
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(4) beeinflusst von der individuelle n Lebens- und Berufssituation,

(5) moderat beeinflusst durch die ents prechende Indikation (Grund der
Aufnahme) und

(6) allem Anschein nach geschlechtsunabhangig

bezeichnet werden — eine Erkenntnis die fiir die Etablierung entsprechen-
der Informationsangebote von zentrale r Bedeutung sein dirfte und die in
erster Linie eine starke Differenzierung und Individualisierung entspre-
chender Angebote nach sich ziehen misste.

7.7 Relevante Informationsinhalte be i der Wahl eines Krankenhauses

Die Diskussionsteilnehmer folgen bei der Suche nach Informationen bei
der Krankenhauswahl also konsequent individuellen Praferenzen und be-
dienen sich unterschiedlicher Informationen. Diese werden quasi aus ei-
nem Sammelbecken zur Verflgung stehender Inhalte ausgewahlt und be-
wertet und bilden die Grundlage fur die Wahl.

Da die Diskutanten individuell unte rschiedlich auf Informationen zu-
rickgreifen, sollen nachfolgend die von ihnen als relevant benannten In-
formationsinhalte dargestellt werden. Um Redundanzen zu vermeiden,
beschranken sich die nachfolgenden Ausfihrungen deshalb auf die Kern-
aspekte der von den Diskussionsteilnehmern als relevant eingestuften In-
formationsinhalte. Die Reihenfo Ige ist dabei zufallig gewahilt.

Den Patienten als Person ernst nehmen

Aus Patientensicht wichtige Informat ionen sind jene, die es ihnen ermog-
lichen, Rickschliisse auf den Umgang der professionellen Akteure mit ih-
nen zu ziehen. Patienten wollen wiss en, ob sie als Person ernst genom-
men werden, ob ihre Bedirfnisse, ihre Wiinsche, aber auch ihre Angste
beriicksichtigt werden und ob sensib el und empathisch mit ihnen umge-
gangen wird (,der [Arzt] setzte sich mit aufs Bett, nahm einen in den Arm
und sagte: das kriegen wir schon wieder hin* 2F1076-1077; vgl.
2M1511). Sie wollen nicht als ,Nummer* (1M689) ge lten, als ,nur einer,
der irgendwie operiert werden muss, sondern Mitgefuihl erhalten und
menschlich behandelt werden.” (2 M1491-1493). Die Diskutanten wollen
von den professionellen Akteuren al s Partner angesehen werden, sie wol-
len ,miteinander und nicht gegenein ander Entscheidungen treffen und
nicht von oben herab behandelt we rden* (2F1117-1118). Um Vertrauen
aufbauen zu koénnen, fordern sie von den handelnden Akteuren dariiber
hinaus gentigend Zeit (2F1006; 1782, 1F696, 2M563, 1M890):

»iIm [Klinikname A] da bekommst du keine Informationen, da nimmt
sich keiner wirklich einmal Zeit un d erklart dir was — keine Chancel...
Aber in [Klinikname B] nehmen die si ch wirklich die Zeit... um sich hin-
zusetzten und zu sagen: das und das hast du, diese und jene Mdglich-
keiten der Behandlung gibt es, darauf koénnen wir hinarbeiten.”
(2M1199-1210)

In der voranstehenden Textpassage verdeicht ein Diskutant zwei Kliniken
miteinander und hebt dabei vor allem auf die Zeit ab, die sich die profes-
sionellen Akteure fir ihn nehmen. Es ist anzunehmen, dass Zeit, die die
Gesundheitsprofessionen fir die befragten Patienten eribri gen, deshalb so
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wichtig ist, weil sie den Patienten Orie ntierung und Sicherheit in ihrer von
Unsicherheit und Angsten gepragten Situation gibt.

Zudem lasst die Art des Umgangs mit den Patienten Rickschlisse auf
die Vertrauenswiirdigkeit der jeweiligen Akteure zu: Versteht mich der
handelnde Akteur? Nimmt er meine Anliegen erst? Kann er auf die sich
mir stellenden Fragen Antworten gebe n und zeigt er mogliche Handlungs-
alternativen auf? Raumt er mir die Zeit ein, die ich bendtige, um mich zu
6ffnen und meine Anliegen vorzubringen? Dies alles versuchen die Diskus-
sionsteilnehmer im Vorfeld des Krankenhausaufenthaltes zu erkunden.
Ihre Krankenhauswahl hangt offensichtlich stark davon ab, welche Ant-
worten sie auf diese Fragen erhalten. Aul3erdem ist ihnen wichtig, dass sie
ihre Meinungen frei auf3ern durfen (2F1009). Haben sie den Eindruck,
dass sie paternalistisch bevormundet werden (,Arzt ist wie so ein Diktator
unterwegs”; 2F1007), entwic keln sie Misstrauen und wenden sich in der
Konsequenz auch von der entsprechenden Einrichtung ab.

Unterstitzung bei der Krankheitsbewaltigung

Da ein Krankenhausaufenthalt in der Regel mit einer akuten Verschlechte-
rung der gesundheitlichen Situation, mit Angsten, Orient ierungslosigkeit
und problembeladenen Fragestellungen einhergeht, ist fur die Patienten

wichtig, dass die professionellen Akteure sie in der Bewaltigungsarbeit
und dem Selbstmanagement unterstiitz en. Hierzu bendtigen sie unter an-
derem Informationen, die ihnen Pers pektiven im Umgang mit ihrer Er-
krankung aufzeigen, ihnen ermdéglichen, ihre Erkrankung zu verstehen und
Bewaltigungsarbeit zu leisten. Dazu gehort beispielsweise auch psycholo-
gische Unterstitzung (,Das hat nicht nur meinen Korper betroffen®;

2F1105-1106). Wichtig ist dabei, dass diese auf die individuelle Situation

und die Verarbeitungskapazitat der Patienten abgestimmt ist und kein
Routine-Programm abgespult wird (,ich fand, dass ich noch gar nicht so
weit war um darliber zu sprechen. Ich musste das erst einmal verarbeiten”
2M605).

Spezialisierung von professionellen Akteuren — Qualifikation und
Kompetenz

Um zu einer Einschatzung der professionellen Akteure gelangen zu kén-
nen, halten die Diskussionsteilnehmer aul3erdem Informationen Uber die
Qualifikation, die Kompetenzen un d Erfahrungen sowie Spezialisie-
rung(en) des arztlichen Personals fur wichtig. Auch der Erfahrung messen
sie eine hohe Bedeutung bei, denn sie gehen davon aus, dass sie bei er-
fahrenen Arzten in sicheren Handen sind (,das machte der Professor. Ich
meine nicht, dass die anderen Arzte das nicht kénnen, aber der hatte sich
darauf spezialisiert*; 2F237-239). Deshalb recherchieren sie unter ande-
rem nach Fallzahlen (1M1078), wobei i hnen durchaus bewusst ist, dass
diese nicht zwangslaufig mit der Erfahrung der sie behandelnden Arzte
Ubereinstimmen muissen (1M1118). Die Bedeutung der Fallzahlen sollte
daher nicht Uberschatzt werden. Wich tig ist den Diskutanten auch, dass
Arzte ihre Kompetenzgrenzen kennen und gegebenenfalls an weitere Spe-
Zialisten verweisen (,das fand ich so toll, dass sie das nicht alles an sich
reilen” (2F935-936). FiUr Patienten ist dies fur die Vertrauensbildung of-
fensichtlich entscheidend, denn so kénne n sie sich sicher sein, dass Arzte
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nur die Eingriffe vornehmen, die si e kompetent leiste n kdnnen. Die Ehr-
lichkeit der Arzte beziiglich ihrer Kompetenzgrenzen fiihrt also keineswegs
zum Vertrauensverlust, sondern wirkt vertrauensbildend.

Entfernung zum Wohnort

Fur einige der Diskussionsteilnehmer ist auch die Wohnortnahe wichtig.
Die Information Uiber den Standort de s Krankenhauses und die Entfernung
zum Wohnort ist allerdings offensichtlich nicht mit der Vertrauensbildung
assoziiert. Deshalb wird ihr im Verg leich zu personenbezogenen Informa-
tionen eine eher untergeordnete Rolle zugeschrieben (2M1163ff).
Gleichwonhl stellt sie fir manche der Diskussionsteilnehmer eine gewisse
EinflussgroRe dar. Um eine adaquate fachliche und auf Vertrauen zu den
handelnden Akteuren basierende Behandlung zu erhalten, sind sie den-
noch Ubereinstimmend bereit, wenn néti g, weitere Wege in Kauf zu neh-
men (vgl. 1F1341f, 1M709, 2M911). Alle rdings scheinen sie bei zwei
gleichwertigen Wabhlalternativen di e wohnortndhere Einrichtung zu wéh-
len (,warum soll man in die Ferne sc hweifen?*; 1M867, ,ja, aber wenn es
was Gleichwertiges gibt, dann wirde ich die [n&here Klinik] nehmen!*
1F1343). Denn die Wohnortnahe hat den Vorteil, dass der Aufenthalt
besser in das alltdgliche Leben integriert werden kann (,damit also die
Anbindung an Familie und Lebensgewohnheiten erhalten bleiben®;
1M707-708).

Sauberkeit und Hygiene

Weitere Aspekte, die fir einige der befragten Patienten von Interesse
sind, sind Information Uber die Sauberkeit und die hygienischen Bedin-
gungen eines Krankenhauses (1F1458; 2F1924). Allerdings scheint auch
diese Information von untergeordneter Bedeutung fur die Krankenhau-
wahl zu sein. Dies kdnnte unter anderem daran liegen, dass Sauberkeit
und Hygiene im Krankenhaus von den meisten Patienten vorausgesetzt
werden. Entsprechende ,Skandalberichte’ in der Presse zu Mé&ngeln im
Bereich Sauberkeit und Hygiene setzen sich allerdings im Gedéachtnis fest
und stellen fur Patienten eine dem Vertrauen (hier gegeniiber dem Kran-
kenhaus auf institutioneller Ebene) a btragliche Einflussgréf3e dar (vgl. er-
neut 1F1458; 2F1924).

Umgebungsgestaltung und Atmosphare

Ebenfalls von untergeordnetem Inte resse ist die Umgebungsgestaltung
rund um die Klinik. Die Diskussionsteilnehmer sehen eine freundliche
Umgebungsgestaltung eher als angenéhme Erganzung, messen ihr aller-
dings bei der Entscheidung fiir ein Kr ankenhaus nicht viel Gewicht bei.
Dies kdnnte auch daran liegen, dass sie davon ausgehen, dass die meisten
Klinken mittlerweile modern eingerichtet sind und Uber ansprechende
AulRenanlagen verfugen.

Die ,gefuhlte Atmosphére’ hingegen nutzen die Diskussionsteilnehmer
durchaus dazu, um Rucksdlusse auf die im Krankenhaus handelnden Ak-
teure vorzunehmen. Dabei kann sogar der erste Eindruck einer Klinik (den
die Diskutanten bereits beim Eintritt in die Klinik am Empfangsbereich
gewinnen) relativ groBen Einfluss auf die Entscheidungsfindung nehmen

7



(vgl. erneut: 2F1520). Was fur die Diskussionsteilnehmer allerdings Atmo-
sphdre oder Klima genau bedeuten, ist schwer zu fassen. Offensichtlich
spielen auch hier personenbezogene Aspekte eine Rolle, die um baulich-
architektonische Eindriicke erganzt werden.

Zwischenfazit

Vertrauen zu den handelnden Akteuren wird von den Diskutanten explizit
und implizit als das zentrale Entscheidungskriterium bei der Wahl eines
Krankenhauses benannt. Die Diskussionsteilnehmer suchen deshalb im
Rahmen des Entscheidungsfindungsprozesses bei der Wahl eines Kran-
kenhauses nach Informationen, von denen sie Rickschlisse auf die Ver-
trauenswaurdigkeit von Angehérigen de r Gesundheitsprofessionen ziehen
konnen.

Bei der Auswahl relevanter Informationsquellen und -wege sowie der
Informationsinhalte dienen ihnen inte rindividuell unterschiedliche, durch
die Lebens- und Versorgungserfahrung stark und die Indikation moderat
beeinflusste Praferenzen, die quasi einen Referenzrahmen zur Auswahl
relevanter Informationsinhalte und -quellen/-wege im Kontext der Ver-
trauensbildung darstellen. Entgegen der der vorliegenden Untersuchung
zugrunde gelegten Annahmen scheinen keine nennenswerten krankheits-
und geschlechtsspezifischen Unterschiede beziiglich der Praferenzen zu
bestehen.

Als Informationsquellen und -wege greifen die Fokusgruppendiskussi-
onsteilnehmer in erster Linie auf pers 6nliche (positive und negative) Erfah-
rungen zurtick. Vor allem dann, wenn noch keine personlichen Erfahrun-
gen mit der Krankenhausversorgung vorliegen, nutzen sie zugleich den
Erfahrungsaustausch mitanderen, im Krankenhaus behandelten Patienten
mit mdglichst ahnlicher Indikation. Unterschieden werden kann dabei die
Mundpropaganda (direkter Erfahrun gsaustausch) und das Horensagen
(Erfahrungsaustausch tber Dritte).

Eine weitere Informationsquelle st ellen professionelle Empfehlungen
dar — vornehmlich von Haus- und Fachéarzten. Dabei scheinen sich die Dis-
kutanten durchaus auch innerhalb einz elner, professioneller Netzwerke zu
bewegen.

Als weitere Quelle fir Informationen dienen Medien wie Fernsehen,
Radio, Zeitungen/Zeitschriften, Blcher, Internet, Qualitdtsberichte von
Krankenhausern, deren Bedeutung fur die Informationssuche jedoch un-
terschiedlich ist. Insbesondere das Internet bietet mit Foren und Chats
eine gute Moglichkeit des Erfahrungs austausches, die von den Patienten
offensichtlich immer h& ufiger genutzt wird.

Hinsichtlich der Informationsinhalte stellen sich die Diskutanten — ihren
Praferenzen folgend — aus einem Sammelbecken zur Verfliigung stehender
Informationen eine fiir sie relevante Auswahl zusammen, mit der sie hof-
fen, Informationen Uber die Vertraue nswirdigkeit professioneller Akteure
zu erhalten. Besonders bedeutsam in Bezug auf die konkrete Entschei-
dungsfindung bei der Krankenhauswahl sind dabei emotional anschlussfa-
hige, auf Personen (Angehoérige von Gesundheitsprofessonen) bezogene
Informationen. Eher objektive (Sach-)I nformationen erganzen diese, haben
aber insgesamt einen geringeren Stelenwert und sind bei der Vertrauens-
bildung weniger relevant.
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Die Bedeutung der jeweils recherchie rten Informationsinhalte ist eben-
so wie die zuvor zusammengefassten Informationsquellen und -wege in-
terindividuell unterschiedlich. Abbild ung 1 zeigt eine Zusammenschau der

identifizierten Aspekte der Informationssuche bei der Entscheidung fur ein
Krankenhaus.
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Vertrauen zu den handelnden Akteuren

Individuelle Praferenzen (in Abhangigkeit von Indikation un d Lebens- und Versorgungserfahrung)
bilden den Referenzrahmen zur Auswahl relevanter Informationsinhalte/-quellen/-weg e im Kontext der Vertrauens bildung
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Abbildung 1: Zusammenschau der identifizierten, zentralen Aspekt e der Informationssuche bei der Entscheidung fir ein Krankenhau s
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8. Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Analyse der Fokusgruppendiskussionen bestétigen
zahlreiche der in den Eingangskapiteln dargestellten nationalen wie inter-
nationalen Forschungsbefunde. Gleichzeitig helfen sie, bestehende Wis-
sensliicken zu verkleinern, da sie zu einem besseren Verstandnis der Per-
spektive chronisch kranker Menschen auf den Entscheidungsfindungspro-
zess bei der Wahl eines Krankenhausesbeitragen. Die zentralen Ergebnis-
se sollen nun ausfuhrlicher diskutiert werden. Dabei wird unter anderem
auf die Abhéngigkeit des Informatio nsbedarfes von krankheits-, ge-
schlechts- und indikationsspezifischen Unterschieden der Patienten einge-
gangen. Gesondert diskutiert werden auch die Qualitatsberichte der Kran-
kenhauser, da sie in der aktuellen Diskussion Uber Transparenz in der sta-
tionaren Versorgung eine prominen te Stellung einnehmen. Dartber hin-
aus wird die Bedeutung des Internets bei der Entscheidung fiir ein Kran-
kenhaus in den Blick genommen.

Die vorliegende Untersuchung bestétig t zundchst, dass eine chronische
Erkrankung fir Patienten mit mannigfaltigen Bewadltigungs- und Versor-
gungsherausforderungen verbunden ist. Sie fihren zu einem erhohten,
phasenweise variierenden Informationsbedarf, der durch die bestehenden
professionellen Informationsangebote bisher nicht adaquat befriedigt
werden kann.

Ebenfalls bestatigt werden kann, dass gerade die Wahl eines geeigne-
ten Krankenhauses bei elektiven Aufenthalten fir Patienten mit teilweise
erheblichen Suchbewegungen und grof3er Verunsicherung verbunden ist.
Nicht zuletzt, weil ein Krankenhausau fenthalt fir Patienten meist mit ei-
ner Verschlechterung des Gesundheitsaistandes einhergeht oder eine dia-
gnostische Abklarung unklarer Symptome oder Befunde erforderlich ist,
die bei den Patienten oft von Angsten und Verunsicherungen begleitet ist.
Die Wahl eines geeigneten Krankenhauses stellt aber auch deshalb eine
Herausforderung dar, weil damit ein Ub ergang in ein véllig anders organi-
siertes Teilsystem der Versorgung vebunden ist. Auch deshalb bendtigen
Patienten Informationen.

8.1 Die Abhangigkeit des Informationsbedarfes von krankheits-, ge-
schlechts- und indikationsspezifischen Unterschieden

Dass sich der Verlauf und die Bewaéltigungsherausforderungen bei den
Erkrankungen des entzundlich-rheumatischen Formenkreises (hier. Chro-
nische Polyarthritis sowie Spondyliti s Ankylosans) von denen der Arthrose
(hier: Coxarthrose, Gonarthrose, Omarthrose sowie arthrotische Verande-
rungen der Articulationes interverte brales) unterscheiden, wurde bereits
eingangs beschrieben. Doch so unterschiedlich diese sind, hinsichtlich
ihres Informationsbedarfes zur Entscheidung fur ein Krankenhaus unter-
scheiden sich — anders als im Vorfeld der Untersuchung vermutet — die
Patienten mit einer entzindlichen rh eumatischen Erkrankung nicht von
denen mit Arthrose. Nennenswerte krankheitsspezifische Unterschiede in
Bezug auf den Informationsbedarf (I nformationsinhalte), aber auch das
Informationssuchverhalten (genutzt e Informationsquellen und -wege)
konnten vor dem Hintergrund des erho benen Materials nicht festgestellt
werden, obgleich sich die konkreten (krankheitsspezifischen) Inhalte der
recherchierten Informationen unterschei den. Plakativ ausgedriickt: Patien-
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ten mit (nicht rheumatisch bedingten) Arthrosen suchen in der Regel nicht
nach rheumaspezifischen stationdren Behandlungsverfahren und vice ver-
sa.

Gleiches gilt fur die ebenfalls im Vorfeld der Untersuchung vermuteten
geschlechtsspezifischen Unterschiede. Auch hier konnten keine Hinweise
auf etwaige Differenzen ausgemacht werden. Geschlechtertbergreifend
weisen Patienten auf tUbergeordneter Ebene einen gleichgelagerten Infor-
mationsbedarf auf, der sich auch auf der Ebene konkreter Inhalte offenbar
nicht hinsichtlich des Geschlechts, sondern vielmehr von Person zu Person
unterscheidet. Dieser Befund ist ein erster Hinweis darauf, dass von ge-
schlechts- und krankheitsspezifischen Unterschieden im Informationsbe-
darf, wie sie in der Literatur betont werden (zum Stand der Forschung
siehe ex. Schaeffer 2006a), nicht zwangslaufig auf Unterschiede im Bedarf
an Informationen bei der Wabhl fiir ein Krankenhaus — also vor der stationd-
ren Aufnahme — geschlossen werden kann. Eine Ubertragung entsprechen-
der Forschungsergebnisse ist somit nicht ohne Weiteres méglich. Dass die
meisten zur Verflgung stehenden Info rmationsangebote, insbesondere die
Qualitatsberichterstattung der Krankenhauser, allerdings in Teilen implizit
genau diese Ubertragung vornehmen und die Angebote inhaltlich daran
orientiert sind, kbnnte genauer als bi sher erklaren, warum entsprechende
Informationen von den Patienten mome ntan nur sehr zuriickhaltend rezi-
piert werden, wie in der Literatur po stuliert wird (Bertelsmann Stiftung
2007; Braun 2007; Geraedts 2006; Hibbard/Jewett 1997;
Mannion/Goddard 2003; Romano/Zhou 2004; Schaeffer 2006a).

Unterschiede des Informationsbedarfes zeigen sich allerdings — wenn
auch in geringem Male — entlang unterschiedlicher Indikationen. Es kann
also vermutet werden, dass weniger die zugrunde liegende Erkrankung als
vielmehr die jeweilige, den Krankenhausaufenthalt auslosende Indikation
einen Einfluss auf die Einschatzung der Relevanz von Informationsquellen
und -wegen sowie auf die jeweiligen Informationsinhalte nimmt — eine
Vermutung, die auch in der Literatur zu finden ist (ex. Schaeffer 2006a).
Hierzu liefert die Analyse der Ergebnisse deutliche Hinweise: Demnach
scheinen diejenigen Patienten, die sich vornehmlich auf einen kurzen
Krankenhausaufenthalt im Rahmen eines — vorab als reparaturmedizinisch
bezeichneten — operativen Eingriffs einstellen, neben anderen Informatio-
nen vermehrt auch auf Informationen zu Qualifikation, fachlicher Kompe-
tenz und Erfahrung der handelnden Akteure zuriickzugreifen, um eine
Entscheidung zu treffen. Beispielhaft fir das vorliegende Material sind
endo-prothetische operative Versorgungen. Krankheitsiibergreifend ten-
dieren Patienten dann offensichtlich zu dem skizzierten Informationsver-
halten. Stellen sich Patienten demgegeniber eher auf einen langeren sta-
tionaren Aufenthalt ein, so verliere n die genannten Kriterien krankheits-
und gruppentbergreife nd an Gewicht.

Als weiterer Aspekt tritt im Zusa mmenhang mit den eben ausgefihrten
indikationsspezifischen Unterschieden zutage, dass diese offenbar nur
dann eine Rolle spielen, wenn Patienten noch keine personlichen Kran-
kenhauserfahrungen sammdn konnten. Wenn sie bereits aufgrund per-
sonlicher Erfahrungen ein Vertrauensverhaltnis zu einem oder mehreren
handelnden Akteuren aufgebaut haben, so steuern sie diese auch bei ei-
nem erneuten Krankenhausaufenthalt immer wieder an. Die jeweilige In-
dikation scheint dann also eine un tergeordnete Rolle zu spielen und
kommt erst wieder zum Tragen, wenn offensichtlich ist, dass der vertraute
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Arzt fachlich nicht geeignet ist, die notwendige Behandlung durchzufih-
ren. Dann mussen sich Patienten erneut auf die Suche nach einem profes-
sionellen Akteur begeben und ein neues Vertraue nsverhéltnis aufbauen.
Ein bestehendes Vertrauensverhdltnis ,iberwindet* also scheinbar unter-

schiedliche Indikationen und ist fir Patienten wichtiger als die jeweilige

fachspezifische Spezialisierung der Akteure, es sei denn, Letztere liel3e sich
nicht mit dem aktuellen Bedarf in Ei nklang bringen. Es ist anzunehmen,
dass sich Patienten, um damit lAngere und von Ungewissheit gepragte
Suchbewegungen abzuwenden, von zurlckliegenden positiven Erfahrun-
gen leiten lassen.

Gleichzeitig ist dies ein erneuter Hinweis darauf, dass der Informations-
bedarf in unterschiedlichen Phasen der Erkrankung differiert. In Versor-
gungsfragen (hier bezogen auf das Krankenhaus) erfahrene Patienten
scheinen ihr eigenes Expertenwissen zu entwickeln und sind offenbar in
wesentlich geringerem Mal3e auf externe Informationen angewiesen. Da
sich der Versorgungsbedarf und die Versorgungsanlasse jedoch haufig im
Verlauf der Krankheit verandern und of t auch intensivieren, muss ange-
nommen werden, dass auch expertisierte Patienten immer wieder an
Wendepunkte gelangen, an denen sich (auch) der Informationsbedarf ver-
andert. Neue Versorgungsherausforderungen werfen neue Fragen auf, auf
die die Patienten neue Antworten suchen.

Von marginalen indikationsspezifischen Unterschieden abgesehen, dif-
feriert der Informationsbedarf chronisc h kranker Menschen also in erster
Linie entlang interindividuell untersch iedlicher Praferenzen und nicht ent-
lang gruppenspezifischer Merkmale. Die Praferenzen werden dartiber hin-
aus von den bisherigen Lebens- und Versorgungserfahrungen der Patien-
ten beeinflusst und stehen damit auch in Abhangigkeit zur jeweiligen Pha-
se im Krankheitsverlauf.

8.2 Zum besonderen Stellenwert emotional anschlussfahiger Infor-
mationen in Hinblick auf Vertrauen

Ein zentrales Ergebnis der vorliegenden Untersuchung ist, dass der Einfluss
rein rationaler Informationen fiir di e Entscheidungsfindung fir ein Kran-
kenhaus scheinbar noch begrenzter ist, als bisher in der Literatur angege-
ben. Zwar mehren sich im Kontext der Qualitdtsberichterstattung von
Krankenhausern die Zweifel daran, dass die darin enthaltenen eher objek-
tiven Informationen die Entscheidung fir ein Krankenhaus wirklich unter-
stitzen kénnen (Romano/Zhou 2004; Rudd/Glanz 1989). Allerdings ist
der Tenor, dass die bestehenden Informationsangebote durch emotionale
Informationen zu erganzen seien (ex., Streuf et al. 2007) und an einer nut-
zerfreundlicheren Aufbereitung entsprechender Informationen gearbeitet
werden misste (Rudd/Glanz 1989, S.249); (vgl. Geraedts 2006; Schaeffer
2006a; Shaller et al. 2003). Dies ist eine Diskussion, die nur zum Teil den
Kern des Problems trifft. Denn die An alyse der Ergebnisse der vorliegen-
den Untersuchung lasst den Schluss zu, dass es in erster Linie eben gerade
nicht die objektivierbaren Entscheidu ngskriterien sind, denen Patienten
bei der Wahl eines Krankenhauses folgen. Um die Verunsicherung im Ent-
scheidungsfindungsprozess zu mildern, orientieren sich die Patienten
— beeinflusst durch die persénlichen Lebens- und Versorgungserfahrung —
an emotional anschlussfahigen, personenbezogenen Informationen, die
wiederum nur peripher von der entspr echenden Indikation und offenbar
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nicht von der zugrunde liegenden Er krankung oder dem Geschlecht ab-
hangig sind. Dieses Ergebris wird in Ansétzen bereits von Streuf et al.
(2007, S. 120) vorweggenommen:

,Die Versichertenbefragung macht deutlich, dass ein zielgruppenorien-
tiertes Medium objektive, aussagek raftige und vergleichbare Informati-
onen Uber eine Einrichtung [...] enth alten muss, die gleichzeitig aber
auch relevante Kriterien fir den Menschen mit seinen rational, aber
auch emotional gepragten Entscheidungsprozessen darstellen.”

Vor dem Hintergrund der Analyse der erhobenen Daten erhéartet sich der
Eindruck, dass diese Aussage noch zu moderat ist und dass der von Streuf
et al. (2007) als emotional beschriebe nen Seite ein deutlich héherer Stel-
lenwert im Rahmen der Entscheidung sfindung bei der Wahl eines Krank-
hauses zukommt. Die vorliegenden Ergebnisse lassen viemehr den Schluss
zu, dass eher emotionale Wabhlkriter ien den Entscheidungsfindungsprozess
dominieren. Dies ist vor allem vo r dem Hintergrund der zunehmenden
Rationalisierungstuberlegungen im Versorgungssystem eine wichtige Er-
kenntnis.

Patienten sind einig dartber, dass Vertrauen zu handelnden Personen
im Krankenhaus die ausschlaggebende Determinante bei der Entscheidung
fur oder gegen ein spezielles Krankenhaus darstellt. Dies wird in der Lite-
ratur bereits erwéhnt: ,Vertrauenswirdigkeit hat daher immer mit tber-
zeugender fachlicher Kompetenz zu tun, umfasst aber auch emotionale
und normative Implikationen und zielt auch auf das Verhaltnis zum Pati-
enten, die Kommunikation und Inform ation sowie Organisation der Kran-
kenhausversorgung.” (Schaeffer 2006a, S, 14; vgl. auch Gerteis/Roberts
1993; Gerteis et al. 1993a; Gerteis et al. 1993b; Ruprecht 2001; Thiede
2005) Allerdings wird das Vertrauen haufig ,nur* als ein — wenn auch
wichtiges — Kriterium un ter anderen die Wahl beeinflussenden Kriterien
gesehen. AuRRerdem wurde Vertrauen bisher sowohl auf der Ebene han-
delnder Personen (Mikroebene) als auch der Ebene der Institution Kran-
kenhaus (Mesoebene) verortet. Die An alyse der Ergebnisse der vorliegen-
den Untersuchung legt demgegeniber nahe, dass Patienten, wenn sie von
Vertrauen sprechen, immer einzelne oder mehrere handelnde Akteure
und nicht eine Einrichtung als Instit ution meinen. AulRerdem ist Vertrauen
im vorliegenden Material nicht nur ein Kriterium unter vielen, sondern die
zentrale entscheidungsrelevante GroRRe fir Patienten bei der Kranken-
hauswabhl.

Die von Streuf et al. (2007) im vora nstehenden Abschnitt zitierte Aus-
sag€e® misste somit wie folgt reformuliert werden: Fiir die Wahl eines
Krankenhauses benétigen Patienten — ihren Préferenzen folgend — emotional
anschlussfdhige Informationen, um Vertrauen zu den handelnden Akteuren
im Krankenhaus aufbauen zu kénnen und auf dieser Grundlage eine Ent-
scheidung zu treffen. Derartige Informationen kénnen dabei sowohl subjek-
tiv empfundene als auch objektiv gemessene Bewertungen beinhalten und
sind in erster Linie auf Personen bezogen.

6 Siehe erneut Streuf et al. (2007, S. 120)
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8.3 Vertrauen als zentrales Kriter ium bei der Krankenhauswahl

Wenn Vertrauen zu handelnden Akteuren als zentrale, die Wahl entschei-
dende Grof3e angenommen wird, scheinen institutionsbezogene Informa-
tionen nur bedingt geeignet zu sein. Dies gilt auch, wenn die jeweils im
Rahmen anderer Arbeiten (ex. Burge et al. 2005; Geraedts 2006;
Kriwy/Aumiller 2007; Picker Institut 2006; Simanski et al. 2006; Streuf et
al. 2007) befragten Patienten entsprec hende Informationen als interessant
in Hinblick auf die Wahlentscheidung oder die Weiterempfehlungsbereit-
schaft bewerten. Denn das gezeigte Antwortverhalten kdnnte auch dem
geschuldet sein, dass den Patienten haufig lediglich eine bestimmte An-
zahl bereits vorgegebener Kriterien vorgelegt wurde, die diese dann hin-
sichtlich ihrer Wichtigkeit im Kontex t der Entscheidung fur ein Kranken-
haus ordnen sollten. Ob dabei die fu r die Patienten besonders relevanten,
weil emotional anschlussfahigen Krit erien enthalten waren, bleibt mitun-
ter offen. Dennoch konnten die ange sprochenen Studien wichtige Er-
kenntnisse Uber Informationspraferen zen von Patienten bei der Entschei-
dung fur ein Krankenhaus generieren. Allerdings ist vor dem Hintergrund
dieser Untersuchung fraglich, ob sich Patienten bei einer konkreten Wahl
auch zu den jeweils abgefragten Kriterien Informat ionen einholen oder ob
fur die Vertrauensbildung nicht an dere Informationen wichtig sind.

AuRerdem kénnte das methodische Vorgehen vorliegender Studien zu
bestimmten Ergebnissen gefihrt haben, die vor dem Hintergrund dieser
Untersuchung kritisch hinterfragt werden mussen. In einer Studie von Si-
manski et al. (2006) gaben die befragten Patienten beispielsweise eine
gute postoperative Schmerztherapie als drittwichtigstes Wahlkriterium an
— ein Ergebnis, das — ohne die Bedeutung der Schmerztherapie per se
bestreiten zu wollen — auch darauf zurtickgefuhrt werden kénnte, dass die
Patienten gleichzeitig mit der Einfihr ung in den Fragebogen auch das tag-
liche Schmerzmessungs- und -dokumentationsverfahren sowie die Struk-
tur der Klinikinternen Schmerztherapie erklart bekamen. Zudem wurden
auch hier Items vorgegeben und so ist nicht auszuschliel3en, dass fur Pati-
enten ebenfalls wichtige Kriterien ni cht angemessen berlicksichtigt wur-
den.

Eine weitere, die Ergebnisse einiger Studien verzerrende Einflussgrofie
besteht darin, dass die befragten Patienten in Bezug auf die jeweils abge-
fragten Kriterien ein anderes Begriffsverstidndnis haben koénnten, als von
den Forschern angenommen. Vor dem Hintergrund dieser Untersuchung
scheint es durchaus wahrscheinlich, dass die abgefragten institutionsbezo-
genen Kriterien, wie beispielsweise der ,Ruf einer Klinik“ (ex. Burge et al.
2005; Dierks et al. 2001; Heischmi dt/Heischmidt 1991; Kriwy/Aumdiller
2007; Simanski et al. 2006; Streuf et al. 2007) oder die ,Spezialisierung
eines Krankenhauses” (ex. Geraedts2006; Picker Institut 2006), von den
Patienten nur vordergriindig auf der institutionellen Ebene beantwortet
und eingeschéatzt wurden. Da die Patienten zwar vom Ruf eines Hauses
sprechen, dabei jedoch die Merkmale einzelner oder mehrerer professio-
neller Akteure meinen, ist wahrscheinlich, dass auch die Teilnehmer ande-
rer Studien dieses Verstandnis bei der Beantwortu ng entsprechender Fra-
gen zu Grunde legten. Denn Vertrauen bauen Patienten zu Personen auf,
nicht zu Institutionen.
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Diese zentrale Erkenntnis der vorliegenden Arbeit kann auch erklaren,
warum in den eben genannten Studie n insbesondere die personenbezo-
genen Kriterien als besonders wichtig fir die Entscheidungsfindung bei
der Wahl eines Krankenhauses bezeichnet werden'’.

Die Patienten betrachten demnach vor allem die Personen und auch
die Prozesse einer Einrichtung, weniger deren Struktur. Denn in den Pro-
zessen lassen sich die jeweils handelnden Personen erkennen, zu denen
die ein Vertrauensverhaltnis aufbauen wollen, und die ihnen in der von
Unsicherheit gepréagten Situation Halt und Orientierung vermitteln kon-
nen. Die flr Patienten als relevant er mittelten Wabhlkriterien fir ein Kran-
kenhaus sollten deshalb nochmals kritisch mit Patienten diskutiert wer-
den, bevor sie zur Grundlage fur die Entwicklung zukinftiger Informati-
onsangebote gemacht werden. Es ist zu erwarten, dass dies den Wert ent-
sprechender Informationsangebote deutlich steigert.

8.4 Qualitatsberichte — Probleme und Potenziale

Viele der momentanen Informationsmedien, allen voran die eingefihrten
Qualitatsberichte, beinhalten die als re levant identifizierten Informationen
noch nicht und missen somit in ihrer Relevanz grundsatzlich in Frage ge-
stellt werden. Die Routine der bisherigen Qualitatsberichterstattung geht
also weitestgehend an den Bedirfnissen der Patienten vorbei. Deshalb
werden die Berichte von Patienten nicht rezipiert und verfehlen ihr
selbstgestecktes Ziel. Entsprechende Befunde der Literatur lassen sich
durch die hier vorliegenden Daten eindeutig bestatigen (Braun 2007,
Coulter 2004; Dealey 2005; Geraed ts 2006; Hibbard/Jewett 1996, 1997,
Mannion/Goddard 2003; Marshall et al. 2000; Mukamel/Mushlin 2001;
Romano/Zhou 2004; Schauffler/Morda vsky 2001). Braun (2007, S. 30)
fuhrt beispielsweise kritisch aus:

.vergleicht man die gesetzlich vorg eschriebenen Qualitatsberichte mit
den Interessenschwerpunkten ihrer potentiellen Nutzer, zeigen sich er-
hebliche Abweichungen. Zahlreiche, fir die Patienten wichtige Merkma-
le, tauchen bisher gar nicht in den «Strukturierten Qualitatsdaten» auf.
Viele der dort ausfihrlich dokumentierten Aspekte haben fiir die Patien-

ten nur geringe Bedeutung.”

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt Geraedts (2006) und stellt fest, dass nur
drei der fUr Versicherte besonders wi chtigen Wahlkriterien in den Quali-
tatsberichten aufgegriffen werden (Qua lifikation der Arzte, Qualifikation
des Pflegepersonals und Spezialkompetenzen der Klinik). ,Alle tbrigen
Faktoren, die die Zielgruppe der Versicherten als besonders wichtige Kri-
terien einer Krankenhauswahl! beurteilt, werden in den von allen deut-
schen Krankenhdusern publizierten Qualitatsberichten nicht aufgefuhrt.”
(Geareds 2006, S. 186f; vgl. im inte rnationalen Kontext auch Commission

17 7.B. arztliche und pflegerische Versorgung (Simanski et al. 2006), Kompetenz
und Erfahrung sowie Spezialisierung der behandelnden Arzte (Geraedts 2006;
Heischmidt/Heischmidt 1991; Kriwy/Aumuller 2007; Picker Institut 2006),
Freundlichkeit des Personals (Geraedts 2006; Kriwy/Aumiiller 2007), Einbe-
ziehung der Patienten bei der Behandlu ng (Geraedts 2006), Arzt-Patienten-
Verhaltnis (Kriwy/Aumiller 2007; Picker Institut)

86



on the Future of Health Care in Canada 2002). Ahnlich 4uRert sich Nelson
(2007, S. 1) zur Situation der Qualitatsberichte in den USA:

»The rationale for publicizing health care quality information, or report
cards, was a belief that doing so would facilitate informed choice by
consumers and stimulate improvements in the quality of health care
[...]- Despite widespread availability of this information, there is little
evidence that health care consumers have sought such information on
Web sites or that this information ha s influenced their health care deci-
sions [...]. The lesson here is that providers of health care information
need to know their audiences before creating and distributing informa-
tion.”

Die Frage nach dem tatsachlichen Nutzen der Qualitatsberichterstattung
fir Patienten, die beispielsweise Romano und Zhou (2004) sowie Rudd
und Glanz (1989) aufgeworfen haben, kann deshalb auf Basis des vorlie-
genden Materials bestétigt werden. Die Qualitatsberichte sind fur Patien-
ten in der heute vorliegenden Form o ffensichtlich nicht interessant. Si-
cherlich spielen dabei auch die in de r Literatur diskutierten Zugangsbarrie-
ren (Zugriff Gber das Internet) sowie die Aufbereitung entsprechender
Inhalte und deren fehlende Vergleichbarkeit eine Rolle. Aber es ist anzu-
nehmen, dass selbst bei entsprechendem Zugang und bei nutzerfreundli-
cher vergleichender Informationsaufbereitung die fehlende Relevanz der
Inhalte dazu fuhrt, dass die entsprechenden Berichte weiterhin nicht rezi-
piert werden. Es ist eben nicht nur, wie vielfach gefordert, eine Uberarbei-
tung der Darstellungsformen, sondern eine grundlegende inhaltliche Neu-
ausrichtung der Qualitatsberichter stattung notwendig.

Damit die Information ,rezipiert, angeeignet und genutzt wird, ist es
[...] essenziell, dass sie inhaltlich auf die Wiinsche und Préferenzen von
Nutzern und Patienten ausgerichtet is t.“ (Schaeffer 2006a, S. 64; vgl. auch
Geraedts 2006; HAI Europe et al. 2007; Hardyman et al. 2005; Kerr et al.
2006). Dabei sollte vor allem intensiv uUber Méglichkeiten der Einbezie-
hung von Erfahrungen anderer Betroffener (im Sinne des Erfahrungsaus-
tausches) nachgedacht werden. Um die Entscheidung fir ein Krankenhaus
Zu unterstitzen, sollten die Erfahrun gen von Patienten beispielsweise im
Sinne vergleichbarer Qualitatsbeurteilungen in die Qualitatsberichte auf-
genommen werden (Goldstein et al . 2005). Dies durfte die Qualitatsbe-
richterstattung deutlich attraktiver fu r ihre potenziellen Nutzer machen.

8.4.1 Integration von Patientenerfahru ngen in die Qualitatsbericht-
erstattung

Durch das Projekt ,Weisse Liste* der Bertelsmann Stiftung wird die eben
erhobene Forderung momentan aufgegriffen und ein unabhangiger Weg-
weiser im Gesundheitswesen aufgebaut. Ziel ist es dabei, eine verglei-
chende Darstellung der Behandlungsqualitéat von Krankenhausern aus der
Patientenperspektive zu entwickeln und im Internet zur Verfigung zu stel-
len (Bertelsmann Stiftung 2007). Vergle ichbare Befragungen von Patienten
zur Qualitat von Krankenhdusern zu etablieren, kann sicher helfen, die
bestehende Licke der Informationsangebote fur Patienten im Zusammen-
hang mit der Krankenhauswahl zu verkleinern. Entscheidend wird jedoch
sein, die fUr die Patienten relevanten Informationen treffgenau abzubilden
(und zwar die Informationen, die fur Patienten vor einem Krankenhausauf-
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enthalt entscheidend sind). Gelingt dies nicht, so werden sich Nutzer und
Patienten voraussichtlich weiterhin lieber auf den persodnlichen Erfah-
rungsaustausch verlassen (Bates/Gawnde 2000). Sie wirden dann zwar
Uber ein entsprechendes Angebot von Qualitatsbeurteilungen durch Pati-
enten (Peers) verflgen, dieses diirfte — so steht zu vermuten — allerdings
nur teilweise die fur sie relevanten Fragen bei der Krankenhauswahl be-
antworten.

Allerdings sollte ein solcher Ansatz nicht Uberschatzt werden. Denn
den personlichen Erfahrungsaustausd oder den Austausch mit dem ver-
trauten Arzt werden ents prechende Instrumente — auch vor dem Hinter-
grund der vornehmlich tber das Intern et vorgesehenen Publikation — nicht
ersetzen konnen (vgl. Hardyman et al. 2005; Schmidt-Kaehler 2003). Ins-
besondere das Kriterium der Unabhangigkeit wird dabei flr Patienten von
besonderer Bedeutung fiir die Glaubwiirdigkeit entsprechender Informati-
onen sein. Dies ist eine Forderung, die bereits von Dealey (2005), Manni-
on und Goddard (2003), Marshall et al. (2000), Mukamel und Mushlin
(2001), Suhonen et al. (2005), Riedel et al. (2007) und Romano und Zhou
(2004) formuliert wird. Neben vergleic hbaren Einschatzungen zur Qualitat
aus Patientensicht sollten entsprechende Projekte zusatzlich auf narrative
Erfahrungsberichte von Patienten zurtickgreifen und diese zu einer zwei-
ten tragenden Séaule des Informationsangebotes machen. Der administra-
tive Mehraufwand wirde sich sicher lohnen und die Relevanz der Infor-
mationsangebote deutlich erhéhen.

8.4.2  Der Nutzen der Qualitatsberichte fiir iberweisende Arzte

Im Zusammenhang mit den Qualitéatsb erichten und vor dem Hintergrund

der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, ist ein weiterer Aspekt zu disku-

tieren. Ziel der Qualitatsberichte ist unter anderem, den einweisenden

Arzten Anhaltspunkte iiber die Qualitat geeigneter Einrichtungen zu ge-

ben, damit diese ihr Uberweisungsve rhalten entsprechend ausrichten
konnen (Braun 2007; Geraedts 2007; Hesse/Podding 2006;
Lutticke/Schellschmidt 2005; Schaeffer 2006a; Simanski et al. 2006). Ob
die Arzte dies wirklich tun, scheint fraglich. Denn die Analyse der Daten

— auch wenn hier Patienten und kein e Arzte befragt wurden — legen die
Vermutung nahe, dass Arzte vorwiegend innerhalb professioneller Netz-
werkstrukturen Uberweisen und sich dabei selten an Qualitatsberichten

orientieren. Dies ist deshalb wenig verwunderlich, weil Vergleiche auf der

Basis bisheriger Qualitatsberichterstattung nur eingeschrankt méglich sind
und erheblichen zeitlichen Aufwand erforder n (Bates/Gawande 2000;
Drosler 2007; Lutticke/Schellschmidt 2005; Shaller et al. 2003; Streuf et
al. 2007), so dass auch Arzte sich vorrangig auf personliche Erfahrung und
Wissen Uber die Kompetenz ihnen beka nnter stationar tatiger Kollegen
verlassen, als auf die Inhalte von Qualitatsberichten.

8.5 Die Rolle des Hausarztes bei der Krankenhauswahl

Der den behandelnden Haus- und Fachérzten in der Literatur zugespro-
chene hohe Einfluss auf die Krankenhauwahl (ex. Dierks et al. 2001,
Kriwy/Aumiuller 2007; Schaeffer 2006a; St reuf et al. 2007) lasst sich auf
Basis der Analyse der vorliegenden Daten nur teilweise bestatigen. Zwar
ist der Haus- bzw. Facharzt fir viele chronisch Kranke eine wichtige Grof3e
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im Entscheidungsfindungsprozess, allerdings nur dann, wenn die Patienten
ein gewachsenes Vertrauensverhaltnis zu ihm aufgebaut haben und noch
keine personlichen Erfahrungen mit Krankenhdusern sammeln konnten.
Ohne das Vertrauen zum behandelnden Arzt verlassen sie sich lieber auf
Informationen von nicht-professionel len Akteuren, wie zum Beispiel Ver-
wandte, Freunde, Bekannte und Kollegen, oder rezipieren Peerinformati-
onen aus Internetforen. Haben sie bereits persénliche Erfahrungen ge-
sammelt, sind diese direkt wahlentscheidend. Die Informationen oder
Empfehlungen durch den behandelnden Haus- oder Facharzt (oder durch
andere Personen oder Medien) stellen dann bestenfalls Zusatzinformatio-
nen dar. Selbst wenn der Empfehlung des Haus- oder Facharztes grol3es
Gewicht beigemessen wird, so versuchen sich Patienten zusatzlich durch
Erfahrungsaustausch mit ebenfalls Betroffenen abzusichern und eine
Zweitmeinung einzuholen. AuRerdem suchen sie vor Ort hach Gesprachs-
moglichkeiten mit den professionellen Akteuren, um zu eruieren, ob sie
ihnen vertrauen kénnen.

Haus- oder Facharzte sind demzufolge zwar eine durchaus wichtige In-
formationsquelle, allerdings in der Re gel nicht die einzige und weniger oft
als angenommen die wichtigste. Gleich wohl werden sie von manchen Pa-
tienten als Gatekeeper flr den Zugang zu professionellen Netzwerken ge-
sehen. Diese Netzwerkstrukturen scheinen fir die Patienten dann beson-
ders attraktiv zu sein, wenn sie noch nicht tber einen eigenen Zugang
oder Uber personliche Erfahrungen verfligen. In jenen Fallen kommt also
den Haus- und Facharzten die Aufgabe zu, die Patienten umfassend zu
informieren und zu beraten, was allerdings vor dem Hintergrund des en-
gen Zeitbudgets in der Versorgungspraxis eher die Ausnahme als die Regel
sein durfte. Case-Manager, die anstatt der Arzte derartige Aufgaben Uber-
nehmen kdnnten, sind bis dato (nicht nur in diesem Kontext) zwar haufig
gefordert (Schaeffer/Kuhimey 2008), aber nicht flachendeckend etabliert.

8.6 Der Vorteil narrativen Erfahrun gsaustausches bei der Kranken-
hauswabhl

Dass Patienten — wie in der Literatur betont — ihre Entscheidung oft auf
Basis von Informationen oder Erfahrungen nicht-professioneller Akteure
treffen (vgl. erneut Andersen/Sch warze 2000; Bates/Gawande 2000; Loos-
ElRer/Sichermann 2003; Schaeffer 2006a), lasst sich vor dem Hintergrund
des erhobenen Materials bestatigen und konkretisieren. Demnach spielt
fur Patienten vor allem der Erfahrun gsaustausch im Sinne der Mundpro-
paganda und des Hoérensagens eine ertscheidende Rolle bei der Entschei-
dungsfindung bei der Krankenhauswahl. Hier zeigen sich groRe Uber-
schneidungen mit den Erkenntnissen Goodings (1995) sowie Kriwys und
Aumiillers (2007). Grund hierfur durfte sein, dass fir die Vertrauensbil-
dung insbesondere Informationen, die von Personen kommen, die bereits
eine ahnliche Entscheidung zu treffen hatten, von grof3er Bedeutung sind.
Von ihnen erwarten Patienten realisti sche und vertrauenswurdige Beurtei-
lungen des Krankenhauses, die sie relativ leicht mit den eigenen Préaferen-
zen abgleichen kdnnen und die aufgru nd ihrer subjektiven ,Farbung” ei-
nen entscheidenden Mehrwert gegeniber objektiven, abstrakten Informa-
tionen haben.

Der Vorteil der genannten Informatio nen liegt dartiber hinaus darin,
dass sie neben den medizinischen Informationen auch Bewaltigungsstra-
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tegien transportieren, die fur chroni sch kranke Patienten besonders hilf-
reich sein kénnen (Glenton et al. 20 06). Vor allem narrative Erfahrungsbe-
richte enthalten entscheidende Hinw eise, wie die entsprechenden Perso-
nen mit der sich ihnen stellenden He rausforderung umgegangen sind, wie
sie den Krankenhausaufenthalt in ihr Leben integrieren konnten und wie

sie den Bewaltigungsherausforderungen begegnet sind. Die narrative Form
der Informationsweitergabe kann also als ein Beitrag von Peers zum Em-
powerment und zur Selbstmanagementférderung angesehen werden
(Anderson et al. 2003; Baker et al. 2003; Bansil et al. 2006; Madden/Fox

2006). Besonders fur chronisch kranke Menschen bieten Peerinformatio-

nen somit offensichtlich sowohl Unte rstitzung bei der Entscheidung fur
ein Krankenhaus als auch Unterstiitzung bei der Bewaltigung der Erkran-
kung und leisten damit einen Beitrag zur Biographiearbeit. Dies scheint
neben der besseren Versténdlichkeit und héheren Relevanz ein entschei-

dender Grund dafir zu sein, weshalb sie von Patienten praferiert werden.

8.7 Nutzung des Internets — zentra le Erkenntnisse, Chancen und
Herausforderungen

Ein wesentliches Ziel der vorliegenden Arbeit war es, der Bedeutung des
Internets bei der Wahl eines Krankenha uses nachzugehen.Dabei soll zu-
nachst auf die Bedeutung des Internets bei der Suche nach allgemeinen
gesundheits- und versorgungsrelevanten Informationen eingegangen wer-
den. Die Analyse der Daten bestatigt die Einschatzung in der Literatur,
dass dem Internet immer grofiere Bedeutung zukommt: Je mehr Men-
schen einen Internetanschluss besitzen und damit Zugang zu Informatio-
nen aus dem World Wide Web haben, desto mehr Menschen nutzen das
Medium auch, um gesundheits- und versorgungsrelevante Informationen
abzurufen (Broom 2005; Cline/Haynes 2001; Madden/Fox 2006). Dieser
Befund lasst sich durch die Ergebnisse der Analyse des Nutzungsverhaltens
bestatigen. Ahnliches gilt fiir generationsbedingte Nutzungsunterschiede
(Bansil et al. 2006; Braun 2007; Chen/Yeh 2006; Hesse et al. 2005;
Lorence et al. 2006; Nahm et al. 2004; Schmidt-Kaehler 2005b;
Stoevesandt/Diez 2006). So ist davon auszugehen, dass bereits die Gene-
ration der heute Heranwachsenden mit de m Internet so vertraut ist, dass
altersbedingte Unterschiede zukiinftig keine Roll e mehr spielen werden.
Dem Internet ist also ein weiter wachsendes Potenzal einzurdumen.

Unbestritten ist vor dem Hintergrun d der vorliegenden Ergebnisse au-
Rerdem, dass sich das Internet zur Abbildung und Vermittlung von Basis-
informationen zu Strukturdaten de s Gesundheitswesens sowie zu be-
stimmten Themen und Erkrankungen sehr gut eignet (Schmidt-Kaehler
2005b). Zudem bietet das Internet — auch das bestatigt diese Untersu-
chung — fir Patienten den Vorteil, bequem, niederschwellig, schnell und
von zuhause aus Antworten auf dringe nde Fragestellungen zu erhalten
(Anderson et al. 2003; Ansani et al . 2005; Brechtel 2004; Broom 2005;
Cline/Haynes 2001; Dierks/Schaeffer 2005; Gerber 2006; Schmidt-Kaehler
2005b). Dies ist ein Aspekt, der von Pa tienten als Vorteil im Vergleich mit
den Medien Fernsehen, Radio oder Zeitungen und Zeitschriften angese-
hen wird. Die jederzeit zugangliche ,Hol struktur’ des Internets hilft Patien-
ten also offensichtlich dabei, Unsich erheiten aufgrund fehlender Informa-
tionen zu beseitigen und schwierige Situationen mit Hilf e aktueller Infor-
mationen zu meistern.
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Die von vielen Autoren als Vorteil beschriebene Anonymitat (vgl.
erneut: Anderson et al. 2003; Broom 2005; Cline/Haynes 2001;
DeGuzman/Ross 1999; Lorence/Park 2006b; Nguyen et al. 2004;
Schmidt-Kaehler 2005b) muss jedoch der vorliegenden Untersuchung zu-
folge differenziert betrachtet werden. Denn die Anonymitat des Internets
wird von den Patienten auch als Nach teil benannt. Gerade dann, wenn sie
Informationen im Kontext der Vertrauensbildung fur die Wahl eines Kran-
kenhauses einholen, wollen sie den Absender der entsprechenden Infor-
mation moglichst persénli ch kennen. Dadurch ist es fir sie offenbar leich-
ter, die Relevanz der Information un d die Vertrauenswuirdigkeit des In-
formationsgebers einzuschéatzen. Das Internet kann hier das personliche
Gespréach zwar ergdnzen, nicht aber ersetzen. Anders sieht es bei sensiblen
Fragestellungen zu Bewaéltigungsherausforderungen mit der eigenen Er-
krankung aus, vor allem dann, wenn es um tabuisierte Themen geht. In
diesem Fall bietet die Anonymitat von Foren und Chatrdumen Vorteile.

Hinsichtlich des Suchverhaltens nach Informationen bestétigt die Ana-
lyse die in der Literatur beschriebene Vorgehensweise von Patienten. Sie
verfolgen eher unspezifische Suchstrategien, die sie zudem als zeitaufwen-
dig beschreiben. AuRerdem nutzen sie zur Recherche vornehmlich allge-
meine Suchmaschinen (hier allen voran ,Google*) (Cline/Haynes 2001,
Fox 2002; Liszka et al. 2005; Lorence/ Greenberg 2006; Rosenvinge et al.
2003) und zuweilen — bei der Suche nach einem Krankenhaus — auch die
Homepages der Hauser.

Auch die in der Literatur beschrie benen Qualitatsunterschiede (ex.
Maloney et al. 2005) der Informatione n aus dem Internet sind Patienten
durchaus bewusst. Deshalb entwickeln sie individuelle Strategien, um ver-
trauenswirdige von nicht vertrauens wirdigen Informationen zu unter-
scheiden. Dies geschieht, indem sie recherchierte Informationen mit ande-
ren Informationen von zum Beispiel Haus- und Facharzten vergleichen
— sich also eine Zweitmeinung einholen — oder indem sie die Seiten im
Internet ansteuern, die von staatlichen oder universitaren Institutionen
erstellt werden und nicht von Pharmaunternehmen oder privatwirtschaft-
lichen Anbietern. Dies ist ein Vorgeh en, wie es ebenfalls in einschléagigen
Publikationen beschrieben wird (Ake rkar/Bichile 2004; Europaischer Rat
2000). Gleichwohl zeigen die Ergebnis se dieser Untersuchung einen wei-
teren Unterschied im Verh alten der Patienten. Patienten diskutieren die
im Internet recherchierten Inhalte durchaus mit ihnren Haus- und Fachérz-
ten. Es zeigen sich weder Hinweise darauf, dass die Arzte sich nicht auf
diese Diskussion einlassen, noch dasssich die Patienten einzig auf Inter-
netinformationen verlassen.

Die Informationen aus dem Internet, dies bestétigt die vorliegende Un-
tersuchung, tragen somit offensichtlich auch zur Starkung der Nutzerposi-
tion bei, verringern die informations bezogene Dysbalance und veradndern
die Kommunikation zwischen Patienten und professionellen Akteuren
(Broom 2005; Hesse et al. 2005; Schmidt-Kaehler 2003).

8.8 Bedeutung des Internets bei der Entscheidung flr ein Kranken-
haus

Betrachtet man die Relevanz des Internets fir die Informationssuche bei
der Wahl eines Krankenhauses, so bestétigt die vorliegende Untersuchung
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zunachst die vorliegende Literatur, derzufolge Patienten im Internet Arzte
und Spezialisten in Krankenh&usern, deren Reputation un d Leistungsbilanz
recherchieren (Brechtel 2004; Brodie et al. 2000; Fox 2005, 2006;
Madden/Fox 2006; Mira et al. 2006; St ausberg et al. 2001). Unterschiede
hinsichtlich des Alters, wie sie in der Literatur beschrieben werden (ex.
Bansil et al. 2006; Braun 2007; Brec htel 2004; Chen/Yeh 2006; Hesse et
al. 2005; Lorence et al. 2006; Nahm et al. 2004; Schmidt-Kaehler 2005b;
Stoevesandt/Diez 2006), existieren nur auf den ersten Blick. Denn die be-
fragten alteren Patienten gleichen de n fehlenden Zugang oder die zu ge-
ringen Internetkompetenzen aus, inde m sie Angehorigen, Freunden oder
Bekannten entsprechende Rechercheauftrage erteilen. Patienten nutzen
demnach, wenn auch mittelb ar, offensichtlich alte rsunabhéngiger als ver-
mutet das Internet. AuRerdem ist davon auszugehen, dass sich kinftig
aufgrund gréRRerer Vertrautheit mit dem Internet kaum noch altersbeding-
te Unterschiede im Nutzungsverhalten zeigen werden.

Demgegeniiber muss dem Internet bei der Entscheidungsfindung fur
ein Krankenhaus eine eher moderate Bedeutung eingerdumt werden. Zwar
bietet das Internet wichtige Grund- und Zusatzinformationen lber Kran-
kenhauser, die Wahl wird allerdings aufgrund des Vertrauens zu den pro-
fessionellen Akteuren getroffen und dabei ist das Internet nicht die ent-
scheidende Informationsinstanz. Denn fir die Vertrauensbildung spielen,
wie gezeigt werden konnte, weitere Aspekte — wie zum Beispiel das Ge-
sprach vor Ort, der Austausch mit Patienten, personliche Erfahrungen und
Empfehlungen von Haus- und Facharzten — eine wichtigere Rolle. All diese
Informationen vermag das Internet nicht zu ersetzen. Zwar erkundigen
sich Patienten zum Beispiel Uber die fachliche Kompetenz der Arzte im
Internet und schauen sich eine Einric htung auch im Internet an, doch fir
die konkrete Entscheidungsfindung vertrauen sie lieber ihrem eigenen
Gefuhl und machen sich ein eigenes Bild. Dieses Ergebnis bestétigt die
Einschatzung anderer Autoren, die ebenfalls davor warnen, die Bedeutung
des Internets zu Uberschatzen (ex. Kriwy/Aumuller 2007).

Ein weiterer Grund fur die offenbar geringe Bedeutung des Internets
bei der Entscheidungsfindung fur ein Krankenhaus kénnte, wie in der Lite-
ratur  diskutiert (ex. Bates/Gawande 2000; Drosler  2007;
Lutticke/Schellschmidt 2005; Schaeffer 2006a; Shaller et al. 2003;
Stausberg et al. 2001; Streuf et al. 2007), darin bestehen, dass die zur
Verfigung stehenden Daten (ber Krankenhduser aufgrund der unter-
schiedlichen Inhalte und Aufbereitungsformen bisher fir Patienten nur
sehr schwer verstandlich und zu wenig vergleichbar sind. Zudem misstrau-
en Patienten, wie bereits ausgefihrt, den von Kranke nhausern veréffent-
lichten Berichten und winschen sich unabhangige Informationen. Die
unterschiedlichen Préasentationen, di e wenig vergleichbaren und interes-
sengeleiteten Inhalte sowie die objektiven Bewertungskriterien scheinen
fur Patienten weder verstandlich noch interessant, glaubwirdig und emo-
tional anschlussfahig zu sein. Narrative Erfahrungsberichte oder verglei-
chende Patientenbeurteilungen fehlen — von wenigen Pilotprojekten abge-
sehen — bisher génzlich. Die Nutzung der im Internet eingestellten Infor-
mationen und der Qualitatsberichte scheint sich fur Patienten momentan
also nicht zu lohnen. Auch deshalb holen sie vorwiegend Uber andere
Quellen Informationen ein.

Zusammenfassend bietet das Internet demnach zwar wichtige erste In-
formationen und vermag auch spéter Zusatzinformationen bereitzustellen,
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die fur die Patienten sehr bequem un d zeitnah abrufbar sind. Im Gegen-
satz zu anderen Medien wie Fernsehen, Zeitschriften, Zeitungen, etc. ist
dies ein entscheidender Vorteil, der die im Vergleich zu anderen Medien

hohere Bedeutung des Internet erkl &ren kann. Patienten kénnen Informa-
tionen aus dem Internet dann abrufen, wenn aktuell eine Wahl ansteht;
dies vermag ihnen das Informationsangebot im Fernsehen und in Zeitun-
gen/Zeitschriften nicht zu bieten. Dennoch: die Entscheidung fur ein
Krankenhaus wird auch von den im Internet verfiigbaren Informationen
wenig beeinflusst. Neben Defiziten in der Aufbereitung und der Vertrau-

enswirdigkeit der Inhalte sind es in erster Linie die fehlende emotionale

Anschlussfahigkeit und Relevanz der Informationen, die die Bedeutung
des Internets bei der konkrete n Entscheidung schmalern.
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9. Informationsbedarf bei der Krankenhauswahl: Implika-
tionen fur die Versorgungspraxis und -forschung

Anliegen der vorliegenden Untersuchung war es, eine bislang vernachlas-
sigte Thematik der Versorgungsforschung aufzugreifen und den Informati-

onsbedarf von Patienten bei der Kr ankenhauswahl zu erheben. Wenn-
gleich sie eher explorativen Charakter aufweist und einem ersten Schritt

gleichkommt, dem zukunfti g sicher weitere folgen sollten und missen, so
hat sie doch bereits wichtige Erkenntnisse zutage gefoérdert, aus denen
schon jetzt zahlreiche Konsequenzen fir die Konzipierung und Weiter-

entwicklung von Informationsangebote n tber Krankenh&user und sonstige
Versorgungsangebote fir Patienten erwachsen. Sie zeitnah umzusetzen,
gehort zu den der Zukunf t vorbehaltenen Aufgaben.

Dabei besteht die dringlichste Heraus forderung darin, bei der Gestaltung
von Informationsangeboten — seien sie internetbasiert oder nicht — zu

mehr Nutzer- und Patientenorientierung und -freundlichkeit zu gelangen.
Bislang sind die meisten Patienteninformationsangebote inhaltlich und

emotional zu wenig anschlussfahig und bedirfen deshalb einer konzeptio-

nellen und inhaltlichen Neuausrichtung . Dabei ist zu beachten, dass sich
die Informationen starker als bisher an den Bedurfnissen von Patienten
und Nutzern orientieren. Nur so kdnne n sie den Kern des Interesses tref-
fen und die offenen Fragen der Nutz er und Patienten beantworten. Im

Einzelnen sollte eine nutzer- und pati entenorientierte Informationsgestal-

tung durch folgende Merkmale gekennzeichnet sein:

« Bereitgestellte Informationsangebote sollten zeithah erreichbar und
leicht zugénglich sein. Sie sollten zudem niederschwellig organisiert
sein sowie vergleichbare und widers pruchsfreie Information enthalten.

* Informationsangebote missen Patienten und Nutzern erméglichen, die
Vertrauenswaurdigkeit der profession ellen Akteure im Krankenhaus ab-
zuschatzen und Vertrauen zu entwickeln.

« Bei der Informationsgestaltung ist zu beachten, dass die bereitgestell-
ten Informationen individuell zuge schnitten und emotional anschluss-
fahig sind. Von besonderer Bedeutung ist es, Patientenerfahrungen
— narrative Erfahrungsberichte sowie vergleichbare Patientenbewertun-
gen von Krankenhausern — einzubeziehen. Generell sollte die Beach-
tung des patient’s view konstitutives Element je glicher Informationser-
stellung fur Patienten sein.

« Eher sach- und leistungsbezogene Informationen — wie sie bis dato vor
allem in der Qualitatsber ichterstattung héaufig obligat sind — treffen die
Interessen und Informationswiinsch e von Patienten und Nutzern bes-
tenfalls bruchstiickhaft und kénne n von ihnen zudem nicht dekodiert
werden. Sie zu Uberarbeiten, nutzerfreundlich und versténdlich aufzu-
bereiten, ist eine weitere, dringlich anzugehende Aufgabe. Dabei ist zu
bedenken, dass sach- und leistungsbezogenen Informationen aus Pati-
enten- und Nutzersicht ein geringer er Stellenwert zukommt als bislang
angenommen. Sie sollten im Inform ationsmix kiinftig als ergdnzende
Informationen vorgehalten werden.

« Da Patienten verschiedene Informationen bendtigen und unterschiedli-
che Informationswege nutzen, sollte n unterschiedliche Informationen
und Medien zum Einsatz kommen. Da bei sollten unterschiedliche Nut-

94



zergruppen ebenso bericksichtigt werden wie die Starken und Schwa-
chen verschiedener Informationsmedien; die Begrenzung auf ein Medi-
um — wie sie beispielsweise bei der Qualitatsberichterstattung der
Krankenhauser Ublich ist — hat sich als wenig sinnvoll erwiesen und
sollte aufgehoben werden.

Auch internetbasierte Informationen sollten vergleichb ar, qualitatsgesi-
chert, aktuell, vertrauenswirdig und unabhangig aufbereitet sein und
sich zudem — wie Informationen in anderen Medien auch — an den zu-
vor aufgefuihrten Kriterien der Informationsaufbereitung orientieren.
Nutzer und Patienten bendtigen zudem — auch das ist kiinftig intensiver
zu beachten — Navigationshilfen im Internet, um gesuchte Informatio-
nen auch wirklich zu finden (zum Beispiel spezielle Suchmaschinen
oder qualitatsgesicherte Plattformen).

Soweit die wichtigsten, schon jetzt umsetzbaren Erkenntnisse der vorlie-
genden Untersuchung. Allerdings hat die zuriickliegende Analyse auch
gezeigt, dass esdringend weiterer Forschung zum Thema bedarf. Auch
dazu seien die aus Sicht der Autoren wichtigsten Themen abschlieRend
noch einmal aufgefihrt:

So sind die Themen ,Informationsb edarf und -bediirfnisse von Patien-
ten und Nutzern* wie auch ,Informa tionsnutzung bzw. -wege" in der

hiesigen Forschung weitaus zu wenig beleuchtet (siehe auch Schaeffer
2006a). Das gilt mit Blick auf das Kr ankenhaus, aber auch auf andere
Versorgungseinrichtungen — seien es Rehabilitations- oder Pflegeein-

richtungen. Es gilt aber auch generell mit Blick auf chronische Krank-

heit und auch Pfle gebedirftigkeit.

Auch die Frage, wie genau Entscheidungsfindungsprozesse bei der
Wabhl eines Krankenhauses (wie auch anderer Institutionen des Versor-
gungswesens) ablaufen und welche Informationen Patienten dazu in
welcher Phase der Entscheidungsfindung bendtigen und welche Infor-
mationswege préferiert und faktisch beschritten werden, bedarf genau-
erer Untersuchung.

Wenig empirisches und theoretisches Wissen liegt bislang zudem Uber
die Bedeutung von Vertrauen, dem aus Patienten- und Nutzersicht
wichtigsten Kriterium bei der Wahl oder Entscheidung fur ein Kranken-
haus und sicher auch fir andere Versorgungseinrichtungen, vor. Auch
darUber, wie Vertrauen zu profession ellen Akteuren im Krankenhaus im
Kontext der Entscheidungsfindung im einzelnen entsteht und wie Ver-
trauensbildungsprozesse verlaufen, ist wenig bekannt.

Daruber hinaus ist zu klaren, ob ein Unterschied zwischen dem Infor-

mationsbedarf und den -bedlrfnisse n chronisch kranker und akut er-
krankter Menschen besteht oder ob si ch Unterschiede auch hier in ers-
ter Linie entlang von Indikationen sowie der Lebens- und Versorgungs-

erfahrung manifestieren. Hierbei sind besonders vulnerable Gruppen zu
bertcksichtigen.

AuBerdem ist zu analysieren, in welcher Form narrative Erlebnisberichte
von Patienten sowie vergleichende Patientenbeurteilungen von Kran-
kenh&usern in Informationsangebote integriert werden kdnnen. Ein be-
sonderes Augenmerk sollte dabei auf die Entwicklung valider Erhe-
bungsinstrumente zur vergleichenden Patientenbeurteilung gelegt wer-
den.
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* In Bezug auf das Internet — aber auch andere Medien — sollte einge-
hender untersucht werden, wie diese in das Gesamtgefiige zu entwi-
ckelnder Informationsangebote integr iert werden kénne n. Dabei sollte
nochmals kritisch hinterfragt werd en, welchen Einfluss Medien bei der
Wabhl eines Krankenhauses oder einer anderen Versorgungseinrichtung
im Vergleich zu Information und Be ratung im personlichen Gespréch
fur die Patienten haben.

Die hier behandelte Thematik wird in Praxis und Forschung auch kiinftig

eine hohe Relevanz besitzen; nicht nur aufgrund von Marketinglberle-

gungen der Anbieterseite im Gesundheitswesen, sondern vielmehr in dem

Bemihen um ein nutzerorientiertes Versorgungssystem, in dem Nutzer
und Patienten eine selbstbestimmte und mindige Rolle einnehmen. Des-

halb ist es wichtig, bei der Konzip ierung von Informations- und Bera-

tungsangeboten genauer als bisher zu fragen, wie Nutzer und Patienten
wirklich ,empowert* und zu einer ak tiven Rolle beféhigt werden kdnnen.

Auf wissenschaftlicher Ebene gilt es gleichzeitig, das dazu notwendige
empirische und theoretische Wissen zu produzieren und in die Versor-

gungspraxis zuUberfuhren.
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