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1 1 Einleitung

Qualitatsberichte de_!' Krankenhauser: Nutzen
fur niedergelassene Arzte?

1 Einleitung

Bereits seit einigen Jahren gibt es in Deutschland, wie auch in vielen anderen Léndern,
Bestrebungen, die Qualitdt der Gesundheitsversorgung zu verbessern. Dazu gehort neben der
Akkreditierung, der Einflihrung von Leitlinien wund der patientenorientierten
Gesundheitsversorgung, durch die z.B. die Kompetenz der Patienten durch mehr Transparenz
und Informationen der Gesundheitseinrichtungen gestirkt werden soll, unter anderem auch,
dass die niedergelassenen Arzte in der Lage sein sollen, ein qualitativ gutes Krankenhaus fiir
ihre Patienten auszuwihlen, wenn eine Krankenhausbehandlung notwendig ist. Hierfiir ist es
erforderlich, dass die Arzte entsprechende Informationen erhalten, um beurteilen zu kénnen,
welche Klinik fiir den jeweiligen Patienten besonders geeignet erscheint. Solche
Informationen existieren, abgesehen von vereinzelten ,Hitlisten zu Krankenhdusern oder
Arzten, in Deutschland jedoch bisher kaum. Um den Arzten zu ermdglichen eine informierte
Entscheidung treffen zu konnen und sich nicht nur, wie es bisher meist der Fall ist, auf
Kriterien wie personliche Beziehungen, Kontakte, Erfahrungen anderer Patienten oder alte
Netzwerke sowie die Beriicksichtigung der Ndhe zum Wohnort des Patienten zu beziehen,
wurde im April 2002 vom Gesetzgeber festgelegt, dass alle zugelassenen Krankenh&user in
Deutschland ab September 2005 alle zwei Jahre einen strukturierten Qualititsbericht zu
erstellen haben (nach § 137 SGB V [78]), wobei sich der in 2005 erstmals zu
verdffentlichende Qualitdtsbericht auf das Jahr 2004 bezieht. Die Berichte sollen

e den Patienten im Vorfeld eine Entscheidungshilfe fiir die Wahl eines Krankenhauses
geben

e den niedergelassenen Arzten eine Orientierungshilfe fiir die Einweisung von Patienten
bieten (die Arzte sollen sich also nun anhand von Qualititsmerkmalen fiir ein
Krankenhaus entscheiden, weniger aufgrund ihrer subjektiven Erfahrungen)

e c¢s den Krankenhdusern ermoglichen, ihre angebotenen Leistungen fiir die interessierte
Offentlichkeit transparent zu machen

e die Qualitédt der medizinischen Versorgung verbessern

und im Internet veréffentlich werden, so dass jeder, der daran interessiert ist, freien Zugang zu
den Berichten hat.
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2 1 Einleitung

Forschungsfrage

Im Vorfeld hat es jedoch keine Befragungen der Zielgruppen (insbesondere der
niedergelassenen Arzte und Patienten) gegeben, ob sie Qualititsberichte {iberhaupt niitzlich
fanden oder unbeachtet lassen wiirden bzw. welche Faktoren fiir sie wirklich von Interesse
sind. Der Inhalt der Berichte wurde also ohne Einbeziehung der erwiinschten Nutzer
entwickelt.

Dementsprechend stellt sich nun die Frage, ob die Zielgruppe iiberhaupt an Qualititsberichten
interessiert ist und bereit wére, die Berichte zu verwenden. Weiterhin wére es notwendig zu
eruieren, welche Qualitditsmerkmale sie fiir wichtig und relevant fiir eine
Krankenhausauswahl halten und welches Layout die Qualititsmerkmale vergleichenden
Berichte haben sollten, um tatséichlich fiir die niedergelassenen Arzte und Patienten hilfreich
zu sein. Es soll also untersucht werden, ob sie bei Bedarf auf Basis dieser Berichte eine
informierte Entscheidung treffen kdnnen oder ob ihnen hierfiir ganz andere Informationen
wichtig wéren.

In internationalen Studien wir aufgrund eigener Erfahrungen empfohlen, die Nutzergruppen
frithzeitig in die Entwicklung von Berichtssystemen mit einzubeziehen. Bisher wurde dieser
Hinweis in Deutschland kaum befolgt, diese Arbeit soll jedoch beginnen, diese Liicke zu
schlieBen. Es sollen Ansétze geliefert werden, um die unbedingt notwendige Integration der
gewlinschten Zielgruppe zu erreichen. Nur wenn die Wiinsche und Bediirfnisse der Nutzer
berticksichtigt werden, konnen die Qualititsberichte auch erfolgreich und sinnvoll eingesetzt
werden.

Beziiglich der Arzte soll diese Liicke mit dieser Arbeit geschlossen werden.

Damit die niedergelassenen Arzte die Qualititsberichte effektiv nutzen konnen und werden,
ist es unverzichtbar, dass Faktoren, die sie fiir eine Entscheidung fiir sehr wichtig halten,
gezielt erkannt und in den Qualitdtsberichten beriicksichtigt werden. Ebenso ist es wichtig
herauszufinden, auf welche Art die Berichte présentiert werden sollten.

Diese Arbeit soll herausfinden, ob die niedergelassen Arzte dazu bereit wiren, sich an
Qualitatsberichten zur Krankenhausauswahl zu orientieren, in wie weit die in den Berichten
dargelegten Punkte die Entscheidung der Arzte beeinflussen, welche weiteren Fakten sie sich
wiinschen wiirden und welches Darstellungsmodell ihnen besonders geeignet erscheint.

Darstellungsmodell-Analyse

Die Idee besteht darin, acht verschiedene Krankenhduser vergleichende Darstellungsmodelle
bzgl. ihrer Ubersichtlichkeit, Verstindlichkeit, ihrem Informationsgehalt und ihrem
Gesamturteil durch die Studienteilnehmer bewerten zu lassen und zu vergleichen. Es soll
herausgefunden werden, ob

e das Alter
e das Geschlecht
e die Darstellungsform

einen Einfluss auf die Auswahl und die Bewertung eines Krankenhauses haben und welches
Darstellungsmodell als am geeignetsten beurteilt wird.

Diese Untersuchung ist dringend notwendig, um die Interessen der Arzte zu beriicksichtigen
und die Arzte so zur Nutzung der Berichte motivieren zu kénnen.
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3 1 Einleitung

Qualitiatsindikatoren-Analyse

Den Studienteilnehmern werden 29 verschiedene Indikatoren, die die Qualitit der
Krankenhduser reflektieren sollen, vorgestellt, um herauszufinden, welche Merkmale den
Arzten zur Qualititsbeurteilung verstiindlich und wichtig sind. Es soll auBerdem untersucht
werden, ob

e das Alter
e das Geschlecht

einen Einfluss auf die Verstdndlichkeit und Bewertung der Relevanz der Qualitatsindikatoren
haben.

Auch hier ist die Beriicksichtigung der Interessen der Arzte von groBer Bedeutung, da
Umfragen zeigen, dass Qualitdtsberichte nur zur Hilfe genommen werden, wenn sie
Informationen enthalten, die fiir die Nutzer von Bedeutung sind.

Stichprobe

Um eine moglichst heterogene Stichprobe untersuchen zu koénnen, konzentriert sich diese
Arbeit auf den Bereich ,,Westfalen-Lippe* (spezieller ,,Bochum/Hagen*). Die ausgewdhlte
Region ist dafiir besonders geeignet, da sie sich aus grofleren und kleineren Stidten
zusammensetzt und dabei nicht auf eine groBere Stadt (oder Uniklinik), die im Mittelpunkt
steht, konzentriert ist.

Als Stichprobengruppe wurden niedergelassen Allgemeinmediziner ausgewéhlt, um ein
moglichst groBes Feld abzudecken und einen allgemeinen Uberblick zu bekommen.
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4 1 Einleitung

1.1 Aufbau der Arbeit

Im folgenden Kapitel wird zundchst der gesetzliche und theoretisch-wissenschaftliche
Hintergrund zur Einfiihrung der Qualititsberichte erldutert, bevor in Kapitel 3 die
Problemstellung prazisiert und das verwendete Datenmaterial beschrieben wird.

In Kapitel 4 folgen eine Analyse der Bewertung der Darstellungsmodelle sowie eine Analyse
der Verstandlichkeit und Relevanz von Qualititsindikatoren (Kapitel 5).

AbschlieBend erfolgt eine Diskussion der in den Analysen beobachteten Ergebnisse
(Kapitel 6) und eine Zusammenfassung der Ergebnisse (Kapitel 7).
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5 2 Theoretische Grundlagen und Intentionen

2 Theoretische Grundlagen und Intentionen zur
Einfuhrung von Qualitatsberichten in Deutschland

2.1 Gesetzlicher Hintergrund

Bereits seit Jahren gibt es in Deutschland Bestrebungen, die Qualitit der
Gesundheitsversorgung z.B. durch Akkreditierung' und durch Einfithrung von Leitlinien zu
verbessern.

Einen genaueren Uberblick iiber einige bedeutsame Entwicklungen, die auch in dem Bericht
von Kolkmann, Vilmar und Stobrawa 2004 [42] ausfiihrlich beschrieben werden, gibt der
folgende Abschnitt:

Seit 1968 verdffentlicht die Bundeséarztekammer diverse Stellungnahmen und Richtlinien, u.a.
fiir die Qualitdtssicherung in der Zytologie, bei bildgebenden Verfahren sowie beziiglich
ambulanter Operationen oder endoskopischen Eingriffen.

1975 wurden Grundlagen fiir die routinemifBige Erhebung und Auswertung von Daten
geburtshilflicher Kliniken eingefiihrt und 1976 fiihrte der Chirurg Wolfgang Schega
Qualitdtssicherungsmafinahmen bei bestimmten chirurgischen Tracer-Diagnosen ein, die als
Wegbereiter fiir die Qualititssicherung im heutigen Verstindnis anzusehen sind. Man kann
sagen, dass die aktuellen Qualititssicherungsmallnahmen nach § 137 SGB V auf die
Vorarbeiten aus den Jahren 1975 und 1976 zuriickgehen.

Seit 1982 bestehen bei der Bundesdrztekammer Fachgremien fiir die diversen
Qualitétssicherungsprobleme, 1985 beschloss die Bundesdrztekammer mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft eine Kooperationsvereinbarung zur Qualitéitssicherung, bevor im
Jahr 1988 der Gesetzgeber fiir die kassendrztliche Versorgung mit dem
Gesundheitsreformgesetz eine rechtliche Grundlage fiir die Qualititssicherung schuf.
AuBerdem wurden Arzte vom Deutschen Arztetag ausdriicklich dazu verpflichtet, die von den
Arztekammern eingefiihrten MaBnahmen zur Sicherung der Qualitit der irztlichen Titigkeit
durchzufiihren. Die Bemiihungen um Qualitdtssicherung wurden weitergefiihrt, so dass 1993
der Deutsche Arztetag nach Abstimmung mit der Bundesirztekammer, der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen eine gemeinsame Grundsatzerkldrung zur Qualitétssicherung in der Medizin
verabschiedete, die zur Konstituierung der Arbeitsgemeinschaft zur Qualitétssicherung (AQS)
in der Medizin fiihrte. AuBerdem wurden durch das Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung Qualitétssicherungsbestimmungen in der ambulanten
Versorgung und der Rehabilitation eingefiihrt sowie die Einbeziehung der Arztekammern bei
der stationdren Versorgung festgelegt. Auch flir das ambulante Operieren im Krankenhaus
wurden in § 115 b SGB V MaBnahmen zur Qualititssicherung und Sicherung der
Wirtschaftlichkeit festgeschrieben. 1994 folgte ein Versuch zur Sicherung der Qualitit im
Bereich der Fallpauschalen und Sonderentgelte durch die Etablierung der Servicestelle
Qualititssicherung (SQS) durch die Spitzenverbiande der Krankenkassen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft. Ein Jahr spiter (1995) kam es zur Griindung des Arztlichen
Zentrums fiir Qualitiit in der Medizin (AZQ) durch die Bundesérztekammer und die

! Akkreditierung (Synonym Zertifizierung): Prozess, bei dem eine externe Stelle zuerkennt, dass z.B. eine
Institution bestimmte zuvor festgelegte Standards erreicht hat (Simoes et al. 2004 [79])
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6 2 Theoretische Grundlagen und Intentionen

Kasseniirztliche Bundesvereinigung. Der Arbeitsschwerpunkt der AZQ liegt in der
Beurteilung und Vorbereitung von wissenschaftlich begriindeten und praktisch anwendbaren
Leit- und Richtlinien fiir die drztliche Tatigkeit in der ambulanten und stationiren Versorgung
unter Berlicksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebots.

1997 erfolgte zwischen der Bundesérztekammer und der VdAAK/AEV ein Vertragsabschluss
mit dem Ziel, gemeinsam Maoglichkeiten des Qualititsmanagements in Krankenhdusern zu
untersuchen und ein Verfahren zur Zertifizierung von Krankenhdusern zu entwickeln.
AuBlerdem wurde die AQS im § 137 SGB V gesetzlich verankert. Zusitzlich wurden das
Transplantations- und Transfusionsgesetz eingefiihrt.

Aufgrund der Menge an diversen internationalen und deutschsprachigen Leitlinien wurde
1999 vom AZQ (in Kooperation mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den
Spitzenverbanden der deutschen Krankenversicherung) die Einrichtung eines deutschen
Leitlinien Clearing-Verfahrens vertraglich festgelegt. Im darauffolgenden Jahr (2000) sollte
durch die Entwicklung von geeigneten QualititssicherungsmafBnahmen in Krankenhdusern
nach § 137 SGB V sowie durch einen ergénzenden Kuratoriumsvertrag sichergestellt werden,
dass die Spitzenverbdnde der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, der
Deutschen Pflegerat und die Bundeséirztekammer bei der Entwicklung und Realisierung der
Qualititssicherungsmallnahmen im stationdren Bereich eng zusammenarbeiten. Durch
ergidnzende Vereinbarungen sowie durch die Griindung der BQS (Trigerorganisation fiir die
Bundesprojektgeschiftsstelle Qualititssicherung) konnten schlieBlich bisher zersplitterte
Qualititssicherungsmalnahmen im stationiren Bereich zusammengefiihrt werden.

Im Jahr 2001 erfolgte der Abschluss der Pilotphase des Projekts von 1997 mit Griindung der
KTQ GmbH (Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im Krankenhaus), die inzwischen
auch Zertifizierungsverfahren fiir die ambulante Versorgung sowie die Rehabilitation
erarbeitet.

Als weitere MafBlnahme zur Qualititssicherung wurde im April 2002 vom Gesetzgeber die
Einfilhrung von Qualitdtsberichten beschlossen, die in anderen Léndern wie z.B. den USA
und England bereits seit einigen Jahren etabliert sind.

Die Einfiihrung der Qualitétsberichte nach § 137 SGB V verfolgt folgende Ziele:

1. die Qualititsberichte sollen Versicherten und Patienten im Vorfeld einer

bevorstehenden  Krankenhausbehandlung Informationen zu den einzelnen
Krankenhdusern liefern und ihnen damit eine Entscheidungshilfe bieten:
die Patienten erhalten so die Moglichkeit, sich selber iiber die Qualitit der in Frage
kommenden Krankenhduser zu informieren, wodurch die Selbstverantwortung,
Selbstiandigkeit und die Autonomie der Patienten gefordert werden soll sowie ihre
Kompetenz und ihre Mitwirkungsmdglichkeiten.
Dies entspricht den Hinweisen in dem Bericht von Fischer 2002 [17], in dem betont
wird, dass bei den notwendigen Reformschritten und strukturellen
Weiterentwicklungen in der Gesundheitsversorgung eine verdnderte Rolle der
Patienten im Gesundheitswesen mit einer Stirkung ihrer Kompetenz und ihren
Interaktionsmoglichkeiten im Vordergrund stehen sollten. Singer et al. 2002 [68]
fiigen in ihrer Studie zu der Einfilhrung des deutschen Clearingverfahrens fiir
Patienteninformationen hinzu, dass die verantwortliche Entscheidung der Patienten fiir
oder gegen ein gesundheitliches Verhalten bzw. eine medizinische Intervention eine
griindliche und vor allem verstandliche Aufklarung und Information voraussetzt.

2. die Qualititsberichte sollen, insbesondere Vertragsdrzten und Krankenkassen, eine
Orientierungshilfe bei der Einweisung und Weiterbetreuung der Patienten bieten:
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7 2 Theoretische Grundlagen und Intentionen

damit soll es den Arzten ermdglicht werden, Einweisungsempfehlungen nicht nur wie
bisher aufgrund von Erfahrungen von Patienten, von personlichen Kontakten oder
aufgrund von Gewohnheit zu geben, sondern sich an Qualititsdaten von
Krankenhdusern zu orientieren, es sollen in der &rztlichen Berufspraxis also
systematisch entwickelte Entscheidungshilfen eingesetzt werden, wie es von der
Arbeitsgruppe Qualititsindikatoren des Expertenkreises der AZQ 2001 [7] formuliert
wird.

3. die Qualititsberichte sollen es den Krankenhdusern ermoglichen, ihre
Leistungsfahigkeit nach auflen transparent darzustellen:
mit dieser Transparenz soll gleichzeitig eine Qualititsverbesserung erreicht werden,
indem die Krankenhduser nun gezwungen sind, sich mit der Qualitit der von ihnen
erbrachten Leistungen regelméfig auseinander zu setzen und zusitzlich Vergleichen
mit anderen Krankenhiusern standhalten zu miissen. In dem Bericht der Arztekammer
2004 [26] wird entsprechend betont, dass das Ergebnis aller Bemiihungen um
Qualitétssicherung eine Qualititssteigerung sein muss. Voraussetzung hierfiir ist, dass
die Qualitdt medizinischer Leistungen mess- und damit vergleichbar gemacht wird.
Dies geschieht mit der Entwicklung und Verwendung von Qualitétsindikatoren (siche
Kapitel 2.6), wobei die Erfahrungen mit Qualititsindikatoren im deutschen
Gesundheitswesen bisher nur begrenzt sind, wie es auch in der Arbeit von Zorn und
Ollenschlager 1999 [88] herausgestellt wird.

Gerichtet sind die Qualitiitsberichte an die Offentlichkeit, so dass jeder, der daran interessiert
ist, auch Zugang zu diesen Daten hat (Pilz 2003 [64]). Die Daten sollen unveridndert von den
Landesverbianden der Krankenkassen im Internet veroffentlicht werden. Welches Layout
Darstellungsmodelle, die verschiedene Krankenhduser anhand ihrer Qualititsdaten mit
einander vergleichen, haben sollten, um wirklich genutzt zu werden bzw. ob die
Darstellungsform iiberhaupt einen Einfluss auf die Krankenhausauswahl hat, ist bisher in
Deutschland nicht untersucht.

Bisher gibt es nicht nur in der deutschen sondern auch in der internationalen Literatur kaum
Studien, die sich speziell mit den Wiinschen und Bediirfnissen der Arzte bzgl. der
Qualitétsberichte befassen. Daher bezieht sich diese Arbeit hédufig auf Studien, die mit
Patienten oder Nutzern allgemein durchgefiihrt wurden. Dennoch sind die Erkenntnisse der
genannten Studien auch fiir diese Arbeit bzgl. der niedergelassenen Arzte wichtig, da die
Arzte ja ebenfalls Nutzer der Qualitiitsberichte sind. Es ist also davon auszugehen, dass die
Hinweise der Patienten oder Nutzern allgemein zu den Qualitdtsberichten zum Grofiteil auch
relevant fiir die Bediirfnisse der Arzte sind.

Weiterhin liegen in Deutschland wenige Studien vor zu der Frage, nach welchen Kriterien
Arzte oder Patienten ein Krankenhaus auswihlen oder bei wem sie sich Rat suchen. Neben
Empfehlungen von Verwandten und Freunden, die in dem Bericht von Schlemm und Scriba
2004 [70] als wichtige Quellen fiir Patienten genannt werden, geben der Allensbacher Studie
von 1988 [2] zufolge immerhin 83% der Patienten an, der Empfehlung ihres Arztes zu folgen.
Auf dieser Grundlage wire es interessant zu wissen, in wie weit niedergelassene Arzte in
Deutschland iiberhaupt die Qualititsberichte nutzen und damit einen Einfluss auf die
Krankenhausauswahl ihrer Patienten haben.

Auf diese Moglichkeit weisen auch Werner und Asch 2005 [85] in ihrer Arbeit hin, in der sie
zu bedenken geben, dass Patienten, selbst wenn diese die Qualitdtsberichte nicht selber
nutzen, davon profitieren konnten, wenn die einweisenden Arzte besser informiert sind und so
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eine differenziertere Entscheidung treffen bzw. einen differenzierteren Vorschlag fiir ein
geeignetes Krankenhaus machen konnen.

Dies bedeutet, dass eine qualitativ gute gesundheitliche Versorgung der Patienten auch
erreicht werden kann, wenn die Patienten die Berichte nicht selber nutzen. Um so wichtiger
ist es in dem Fall jedoch, dass die niedergelassenen Arzte, mit denen die Patienten ihre
Entscheidung treffen und auf deren Meinung sie, zum Teil sogar ausschlieBlich, vertrauen, die
Qualitédtsberichte annechmen und bereit sind, sich an diesen Berichten fiir eine informierte
Krankenhauswahl zu orientieren. Die niedergelassenen Arzte bekommen von ihren Patienten
eine grofle Verantwortung fiir deren gesundheitliche Versorgung iibertragen, weshalb es von
entscheidender Bedeutung ist, dass die Arzte iiber ausreichend Informationen verfiigen, um
tatsdchlich daflir sorgen zu konnen, dass ihre Patienten die zur Zeit bestmdgliche
gesundheitliche Versorgung erhalten. Genau dies, ndmlich eine qualifizierte Beratung der
Patienten mit einer gemeinsamen Entscheidungsfindung, kann durch die Qualitdtsberichte
erreicht werden, wenn diese so aufgebaut sind, dass die Arzte motiviert sind, sie auch zu
nutzen.

Bevor jedoch eine Krankenhauseinweisung moglich ist und damit iiberhaupt erst eine
Entscheidung fiir ein Krankenhaus ansteht, miissen bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein,
die im folgenden Kapitel beschrieben werden.

2.2 Der Prozess der Indikationsstellung zur
Krankenhausbehandlung: gesetzlicher Hintergrund

In Deutschland existieren Richtlinien zur Verordnung von Krankenhausbehandlungen
(Krankenhausbehandlungs-Richtlinien), ein Patient kann also nur unter bestimmten
Voraussetzungen zur Behandlung in ein Krankenhaus eingewiesen werden. Die Fassung vom
26. 2. 1982 (damals Krankenhauspflege-Richtlinien) wurde iiberarbeitet und im Oktober 2003
neu erlassen (Jung 2004 [40]). Die wesentliche Anderung besteht darin, dass besonders Wert
darauf gelegt wurde, den einweisenden Arzt darauf hinzuweisen, dass eine stationére
Behandlung nur aus zwingenden medizinischen Griinden und nach Ausschopfen aller
ambulanten Behandlungsmoglichkeiten zu verordnen ist (Bekanntmachung der Richtlinien
des Bundesausschusses zur Verordnung von Krankenhausbehandlung 2004 [4]).

Somit hat der niedergelassene  Arzt zundchst die  Notwendigkeit einer
Krankenhausbehandlung zu tiberpriifen:

e er muss vor einer Krankenhauseinweisung abwégen, ob er die ambulante Behandlung
selbst fortsetzen kann oder eine Uberweisung zur Weiterbehandlung an z.B. einen
Arzt mit entsprechender Zusatzqualifikation ausreicht und damit eine
Krankenhausbehandlung vermieden werden kann

e bei einer geplanten stationdren Behandlung ist stets der Allgemeinzustand des
Patienten zu beriicksichtigen

e die Behandlung einer akuten Erkrankung muss stationdr erfolgen, wenn sie aufgrund
der Gefdhrdung der Gesundheit und des Lebens des Patienten nicht oder nicht
rechtzeitig ambulant durchgefiihrt werden kann, was die Notwendigkeit einer
kontinuierlichen Uberwachung der Vitalparameter des Patienten beinhaltet
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Der niedergelassene Arzt hat also vor der Verordnung von einer Krankenhausbehandlung alle
notwendigen Mallnahmen zu treffen oder zu veranlassen, die nach den Regeln der &rztlichen
Kunst angezeigt und wirtschaftlich sind, um eine Krankenhauseinweisung zu vermeiden.

Die Richtlinien besagen, dass eine stationdre Krankenhausbehandlung nur notwendig ist,
wenn die Weiterbehandlung eines Patienten medizinisch zwingend mit den Mitteln eines
Krankenhauses erfolgen muss. Dabei hat die ambulante Behandlung Vorrang vor der
stationdren Behandlung, wenn das Behandlungsziel zweckmidfig und ohne Nachteil fiir den
Patienten mit den Mitteln der vertragsirztlichen Versorgung erreicht werden kann
(§39 SGB V).

Die vollstationdre Behandlung in einem Krankenhaus setzt auflerdem voraus, dass die
Notwendigkeit der Aufnahme nach Priifung durch den zustindigen Krankenhausarzt bestétigt
wird, da das Behandlungsziel nicht durch teil-, vor- und nachstationdre oder ambulante
Behandlung einschlieBlich hiuslicher Krankenpflege erreicht werden kann.

Wenn nach Uberpriifung der oben genannten Punkte eine Krankenhausbehandlung
unumgdnglich ist, hat der Arzt den Patienten iiber die Notwendigkeit der stationdren
Behandlung zu unterrichten und ihn zu beraten. Bei der Beratung sollen zugéngliche
Informationen iiber die geeigneten Krankenhéuser beriicksichtigt und einbezogen werden. An
dieser Stelle sollen zukiinftig die vergleichenden Qualititsberichte zum Einsatz kommen.

Um die Diagnostik und Therapie im Krankenhaus zu unterstiitzen sowie zur Vermeidung von
Doppeluntersuchungen und zur Verkiirzung der Krankenhausverweildauer hat der
niedergelassene  Arzt Unterlagen des Patienten, die fiir die Indikation der
Krankenhauseinweisung relevante Hinweise bzgl. der Anamnese, Diagnostik und ambulanten
Therapie enthalten, der Verordnung der Krankenhausbehandlung beizufiigen.

Die Verordnung von stationdrer Krankenhausbehandlung soll auf dem dafiir vorgesehenem
Vordruck erfolgen. Es ist zu beachten, dass die Verordnung nur zulédssig ist, wenn der
behandelnde niedergelassene Arzt von dem Zustand des Patienten und der Notwendigkeit
einer stationidren Behandlung iiberzeugt ist. Dies gilt auch fiir Notfille.

Auf dem Vordruck zur Krankenhauseinweisung sind die Hauptdiagnose, Nebendiagnosen
sowie Griinde fiir die stationdre Behandlung zu vermerken.

Wenn nun also feststeht, dass ein Patient in ein Krankenhaus eingewiesen werden kann und
muss, erfolgt als nichstes, gemeinsam mit dem Patienten, die Entscheidung fiir eine
entsprechende Klinik.

2.3 Beratung von Patienten im Vorfeld einer
Krankenhausbehandlung als éarztliche Aufgabe

Wie in Kapitel 2.1 erwéhnt, lassen sich die meisten Patienten (laut nationaler und vor allem
auch internationalen Studien) von ihrem behandelnden niedergelassen Arzt beraten, welches
Krankenhaus fiir sie am geeignetsten ist, wenn eine Krankenhausbehandlung unumgénglich
ist.

Wie in Kapitel 2.2 erldutert wird, muss der behandelnde Arzt zundchst feststellen, dass eine
Krankenhausbehandlung unumginglich ist und den Patienten iiber die Notwendigkeit der
Krankenhauseinweisung unterrichten sowie ihn beziiglich der in Frage kommenden
Krankenhduser beraten. Er bespricht mit seinen Patienten, welche diagnostischen Schritte und
Therapiemafinahmen erforderlich sind, und nennt Krankenhiuser, die dafiir in Frage kommen.
Bei gesetzlich Krankenversicherten vermerkt der einweisende Arzt auf der
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Krankenhauseinweisung, fiir welche Klinik die Einweisung gilt. Dabei muss er nach § 73
Abs. 4 SGB V die zwei nichstgelegenen geeigneten Krankenhduser auf dem Vordruck
benennen. Es ist die Pflicht des Arztes ein Krankenhaus zu empfehlen und auszuwihlen, in
dem der Patient nach dem Stand der wissenschaftlichen Forschung angemessen behandelt
werden kann. Somit ist die Beratung der Patienten im Vorfeld einer Krankenhausbehandlung
als drztliche Aufgabe anzusehen. An diesem Punkt sollen zukiinftig die Qualitatsberichte eine
wichtige Rolle spielen. Wihrend derzeit die Empfehlungen der niedergelassenen Arzte
zumeist auf Erfahrungen von anderen Patienten, personlichen Beziehungen, alten Netzwerken
und Gewohnheiten beruhen, wie in dem Bericht von Golkowski 2004 [24] herausgestellt
wird, bzw. Wohnortnidhe, Fachausrichtung und Service der Klinik entscheidend sind, wie
auch in einem Bericht der Arzte Zeitung 2003 [87] erwihnt, sollen in Zukunft fiir qualitative
Entscheidungen und Empfehlungen Qualitétsberichte hinzugezogen werden.

Neben der Aufgabe der Arzte ihre Patienten zu beraten, haben auf der anderen Seite die
Patienten auch das Recht auf Informationen (Charta der Patientenrechte [9]). Die Patienten
haben das Recht vor einer anstehenden Behandlung in einem personlichen Gesprich von
threm Arzt verstindlich, sachkundig und angemessen aufgeklart und beraten zu werden. Die
Beratung und Aufklidrung von Patienten ist und bleibt letztlich eine &rztliche Aufgabe, die
nicht von anderen Organisationen, wie z.B. den Krankenkassen, {ibernommen werden kann
und sollte. Betont wird dies in dem Bericht von Eva Richter 1997 [66]. Das Ziel der
Aufkldrung und Beratung ist es unter anderem, die Patienten soweit zu informieren, dass sie
mitentscheiden kénnen und so ihre Autonomie und Eigenverantwortung gestdrkt wird. Auch
wenn der niedergelassene Arzt meistens der erste Ansprechpartner ist, wenn es um eine
Klinikauswahl geht, haben die Patienten noch weitere Mdglichkeiten, sich iiber ein geeignetes
Krankenhaus zu informieren, wie z.B. Patientenberatungsstellen, Zeitschriften, das Internet
oder Informationen von den Krankenkassen. Die Studie von Epstein 1998 [16] zeigt jedoch,
dass diese Moglichkeiten von Patienten deutlich seltener genutzt werden. Es wird darauf
hingewiesen, dass bei nationalen Umfragen heraus kam, dass bei mehr als 50% der Patienten
der Rat ihres Arztes, der Familie und der Freunde einen groBen FEinfluss auf ihre
Entscheidung hatte, wihrend z.B. nur 7% Hinweise aus Zeitschriften wichtig fanden.

Dass die Beratung bzgl. eines geeigneten Krankenhauses eine wichtige drztliche Aufgabe ist,
wird auch durch die Studie der Bertelsmann Stiftung 2005 [5] belegt, in der herausgestellt
wird, dass lediglich 6% der Patienten selbst nach Informationen iiber Krankenhduser suchen,
obwohl ausreichende Informationen eine unerlédssliche Voraussetzung fiir eine qualitative
Krankenhausauswahl sind. Da die Patienten sich scheinbar nicht ausreichend selbst darum
kiimmern, brauchen sie jemanden, in den meisten Féllen wird dies der einweisende Arzt sein,
der ihnen die entsprechenden, wichtigen Informationen vermittelt und sie kompetent beraten
kann.

Entsprechend stellt die Studie von Schwartz, Woloshin und Birkmeyer [75] heraus, dass
zumindest die dlteren Patienten sich wiinschen, von ihrem Arzt mit Hilfe der vergleichenden
Qualitdtsberichte qualitativ beraten zu werden und dass sich immerhin 40% ausschlieBlich
von ithrem Arzt und 55% aus einer Kombination von Arzt und anderen Informationsquellen
beraten lassen wiirden. Dies zeigt und bestitigt, welchen Einfluss die Arzte auf die
Krankenhausauswahl ihrer Patienten haben.

Ahnliches fand auch die oben erwithnte Studie der Bertelsmann Stiftung 2005 [5] heraus, in
der 58% der rund 9000 befragten Versicherten angaben, dass sie sich wiinschen, iiber
verschiedene Behandlungsmdglichkeiten von ihrem Arzt beraten zu werden, um dann
gemeinsam mit ihm eine Entscheidung zu treffen. 25% iiberlassen die Entscheidung sogar
alleine dem Arzt, was vor allem auf iltere Patienten zutrifft. Unterstiitzt werden diese
Ergebnisse durch die Health Care Poll 2003 [28], in der 41% der befragten Patienten die
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,~Empfehlung vom Arzt™“ als wichtigsten Indikator fiir eine Krankenhauswahl nennen und
durch die Studie von Geraedts 2006 [21], in der die Ergebnisse einer reprédsentativen
Bevolkerungsbefragung mit 1524 Personen im Rahmen des Gesundheitsmonitors 2006
dargestellt werden. 91% der Studienteilnehmer gaben dabei an, dass sie sich gemeinsam mit
ihrem behandelnden Arzt fiir ein Krankenhaus entscheiden wiirden und 81% wiirden die
Entscheidung sogar ganz ihrem Arzt {iberlassen, womit deutlich wird, dass den
niedergelassenen Arzten von ihren Patienten eine groBe Verantwortung fiir die Auswahl des
geeignetesten Krankenhauses iibertragen wird. In der Studie steht die Meinung des Arztes an
erster Stelle beim Vorgehen einer Krankenhauswabhl.

Nachdem gemeinsam mit dem Patienten ein Krankenhaus ausgewé#hlt wurde, erfolgt nun dort
die Behandlung des Patienten. Welche Moglichkeiten und Leistungen eine
Krankenhausbehandlung umfasst, ist gesetzlich geregelt und wird im nichsten Kapitel ndher
erlautert.

2.4 Krankenhausbehandlung: gesetzliche Hintergriinde

Die Krankenhausbehandlung kann nach § 39 SGB V Abs. 1 vollstationdr, teilstationdr, vor-
und nachstationdr oder auch ambulant durchgefiihrt werden. Eine vollstationdre Behandlung
erfolgt, wenn die stationire Aufnahme nach Uberpriifung durch das Krankenhaus erforderlich
ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teil-, prd- und poststationdre oder ambulante
Behandlung einschlielich héduslicher Krankenpflege erreicht werden kann.

Die Krankenhausbehandlung umfasst dabei alle Leistungen, die im Einzelfall nach Schwere
und Art der Erkrankung fiir die medizinische Versorgung notwendig sind, insbesondere die
arztliche Behandlung, Krankenpflege, Arznei- und Hilfsmittel und Verpflegung.
Krankenhiuser sind (im Sinne des SGB V § 107) Einrichtungen, die

e der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen

e fachlich-medizinisch unter stdndiger arztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende,
ithrem Versorgungsauftrag entsprechende, diagnostische und therapeutische
Moglichkeiten verfiigen und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten

e mit jederzeit verfiigbarem drztlichen, Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischen
Personal darauf eingerichtet sind, vor allem durch é&rztliche und pflegerische
Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ithre Verschlimmerung
zu vermeiden, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten

¢ und in denen die Patienten untergebracht und verpflegt werden konnen

Das Ziel der Qualitdtsberichte ist es nun, den Vergleich von Krankenhéusern zu ermoglichen,
damit Nutzer das qualitativ beste Krankenhaus auswihlen koénnen. Hierflir muss die Qualitit
der einzelnen Kliniken zunichst messbar gemacht werden. Wie dies geschehen kann, wird im
folgenden Kapitel beschrieben.

2.5 Messung von Qualitat

Es ist erwilinscht und GKVen (gesetzlichen Krankenversicherungen) und KVen
(Krankenversicherungen) erlaubt, die Daten der Krankenhéuser zu vergleichen (§ 137 SGB V
Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 Satz 6). Welche Darstellungsform dazu verwendet wird, ist gesetzlich
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nicht vorgeschrieben. Es bleibt dabei die Frage, ob die Krankenhausauswahl durch die
Darstellungsform  der  Vergleiche beeinflusst werden kann, welches Layout
Darstellungsmodelle haben sollten, um von den Arzten als niitzlich angesehen zu werden, und
welche Daten fiir Vergleiche iiberhaupt geeignet und sinnvoll erscheinen..

Um Qualitdt messbar und Krankenhduser damit liberhaupt vergleichbar zu machen, werden
Qualititsparameter entwickelt, die in den Qualitédtsberichte wieder zu finden sind.

Die Definitionen von Qualitit und Qualititsindikatoren sowie welche Voraussetzungen die
Qualititsindikatoren erfiillen miissen, werden im folgenden Kapitel niher erldutert.

2.6 Qualitatsindikatoren: Definitionen, Eigenschaften und
Einteilungsméglichkeiten

Definition

Qualitdtsindikatoren werden allgemein als ,,geeignete Instrumente zur Qualititsmessung®
bezeichnet. Eine Schwierigkeit besteht jedoch darin, dass es keine allgemein verbindliche und
akzeptierte Definition von ,,Qualitdt* gibt. Grundsitzlich geht es um den Vergleich zwischen
Ist- und Sollwerten, wobei die Sollwerte z.B. anhand von Leitlinien festgelegt werden.
Qualitdtsindikatoren sind somit, laut der GMDS-Arbeitsgruppe Qualitédtssicherung in der
Medizin 1996 [23], als ,HilfsgroBen, die die Qualitit einer Einheit durch Zahlen bzw.
Zahlenverhiltnisse indirekt abbilden® zu verstehen.

Das US-amerikanische Institute of Medicine definiert den Begriff ,,Qualitit™ etwas konkreter
als ,,das AusmaB, in dem Gesundheitsleistungen fiir Individuen und Populationen die
Wahrscheinlichkeit erwiinschter gesundheitlicher Behandlungsergebnisse erhohen und mit
dem gegenwirtigen professionellen Wissensstand iibereinstimmen®, wie es in der Studie von
Lohr 1990 [46] beschrieben wird.

Einteilungsmoglichkeiten
Auf dieser Grundlage kann ,,Qualitét” in folgende Komponenten aufgeteilt werden:

e Strukturqualitit
Umfasst die personelle, finanzielle und technische Ausstattung sowie administrative,
gesetzliche und organisatorische Bedingungen

e Prozessqualitiat bzw. Leistungsqualitit
Beinhaltet Gesundheits- und Serviceleistungen, deren Koordinierung und
Patientenorientierung

e Ergebnisqualitit
Berticksichtigt versorgungsbedingte Verbesserung des Gesundheitszustandes und
Lebensqualitéit sowie die Patientenzufriedenheit

Da die Qualitdt nicht nur von einer dieser Komponenten abhingt, ist es im Laufe der Zeit
immer wichtiger geworden, sich nicht nur auf die Strukturqualitit zu beziehen, sondern
zunehmend Indikatoren fiir die Leistungs- und Ergebnisqualitidt fiir eine Beurteilung
einzubezichen. Dies sollte in den Qualitdtsberichten der Krankenhéduser beriicksichtigt
werden.
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Wihrend die Studie von Davies 1998 [13] noch hervorhebt, dass die Entwicklung von
Indikatoren fiir Ergebnisqualitit von Bedeutung ist, empfiehlt die Studie von Mant 2001 [47]
hingegen, dass Leistungsdaten den Ergebnisdaten bevorzugt werden sollten, da sie viel
einfacher zu interpretieren und viel sensitiver bzgl. Unterschieden in der Gesundheitsqualitét
sind.

Die Studie von Marshall, Romano und Davies 2004 [54] fiigt hinzu, dass es notwendig ist,
sowohl Ergebnis- als auch Prozessdaten zu messen und zu verdffentlichen, um mogliche
ungewollte Konsequenzen, wie z.B. die Konzentration auf nur bestimmte klinische Bereiche
(,,tunnel vision®), zu reduzieren. Unterstiitzt wird dies durch die Arbeit von Geraedts 2006
[21] in der ebenfalls darauf hingewiesen wird, dass ein Mix aus Ergebnis-, Zufriedenheits-
und ProzessmessgroBBen verwendet werden sollte, um unerwiinschten Effekten der
Qualitétsberichte vorzubeugen.

Eigenschaften

In den Arbeiten von Geraedts, Selbmann und Ollenschliager 2002 [20] sowie von Zorn und
Ollenschliager 1999 [88] wird hervorgehoben, dass Qualitédtsindikatoren fiir eine erfolgreiche
Qualititsbestimmung viele Eigenschaften erfiillen miissen, dies jedoch kaum bei allen
Indikatoren zu erreichen ist. Dennoch wird in beiden Arbeiten eine Orientierungshilfe fiir die
Entwicklung weiterer Indikatoren gegeben. Wichtige Eigenschaften von Qualititsindikatoren
sind dabei vor allem:

e Validitit
Genauigkeit, mit der ein Indikator die tatsdchlich vorliegende Qualitit wiedergibt

e Reliabilitit
Reproduzierbarkeit der angezeigten Qualitdt, auch unter Alltagsbedingungen und
unabhéngig von subjektiven Einfliissen

e Sensitivitiit
Wabhrscheinlichkeit, ein positives Ergebnis auch als solches zu erkennen; es wird der
Anteil der richtig als positiv erkannten Ergebnisse an der Gesamtheit der in
Wirklichkeit positiven Ergebnisse angegeben. Es geht also darum, ob ein gutes
Krankenhaus anhand der Qualititsmerkmale auch als gutes Krankenhaus erkannt wird.
e Spezifitat
Wahrscheinlichkeit, ein negatives Ergebnis auch als solches zu erkennen; es wird der
Anteil der richtig als negativ erkannten Ergebnisse an der Gesamtheit der in
Wirklichkeit negativen Ergebnisse angegeben. Auf die Krankenhéduser bezogen geht es
entsprechend um die Frage, ob eine qualitativ schlechte Klinik anhand der
Qualitdtsparameter auch als schlechte Klinik erkannt wird.

Damit die Qualititsindikatoren auch vergleichbar sind, ist weiterhin zu beachten, dass sie
auch folgende Voraussetzungen erfiillen miissen, wie Selbmann in seinem Bericht 2004 [77]
festhilt:

e gemeinsame Terminologie
Die einzelnen Indikatoren miissen gleich benannt sein um vergleichbar zu sein

e cinheitliche Qualititsmessung
Messung der Qualitét darf in den verschiedenen Krankenhdusern nicht unterschiedlich
vor sich gehen
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e entsprechende Risikoadjustierung
Da davon auszugehen ist, dass in manche Krankenhduser mehr schwer kranke
Patienten eingeliefert werden als in andere, muss hier eine Risikoanpassung der
Indikatoren erfolgen

Zu bedenken ist, dass Qualitdtsindikatoren immer nur einen Ausschnitt aus einer Leistung
darstellen und somit nicht zur Beurteilung der Gesamtqualitét herangezogen werden konnen.
Sie konnen nur Stichproben darstellen und nur bestimmte Aspekte erfassen.

Um nun einen Uberblick iiber die Qualitit eines Krankenhauses zu erhalten, werden
ausgewdhlte Qualitdtsmerkmale aufgelistet und bilden einen Teil des Inhalts der
Qualitétsberichte, deren Aufbau im nédchsten Kapitel ndher beschrieben wird.

2.7 Aufbau der Qualitiatsberichte

Um nun das geeignetste Krankenhaus auswédhlen zu konnen, werden bestimmte
Qualitdtsmerkmale der Krankenhduser in Qualitdtsberichten zusammengefasst und
verdffentlicht.

Die Qualititsberichte in Deutschland enthalten Struktur-, Leistungs- und Ergebnisdaten (siche
Kapitel 2.6), gemessen an verschiedenen Qualitdtsindikatoren, und bestehen aus einem
gesetzlich vorgeschriebenem Basisteil, der die Struktur- und Leistungsdaten enthilt, und
einem zwar auch verbindlichem, aber weniger standardisiertem Systemteil, in dem die
Krankenhduser Informationen iiber ihre Qualitdtspolitik und Ergebnisdaten unterbringen
konnen, sowie weitere Daten, die ihnen wichtig erscheinen.

Basisteil

A. Allgemeine Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses
e Allgemeine Merkmale des Krankenhauses

Wie lautet das Institutionskennzeichen des Krankenhauses?

Wie lautet der Name des Krankenhaustrigers?

Handelt es sich um ein akademisches Lehrkrankenhaus?

Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus nach § 108/109 SGB V

Gesamtzahl der im abgelaufenen Kalenderjahr behandelten Patienten

Fachabteilungen (Zahl der Betten, Zahl stationérer Félle, Haupt- oder Belegabteilung,

Poliklinik/Ambulanz)

Mindestens Top-30-DRG des Gesamtkrankenhauses im Berichtsjahr

e Welche besonderen Versorgungsschwerpunkte und Leistungsangebote werden vom
Krankenhaus wahrgenommen?

e Welche ambulanten Behandlungsmoglichkeiten bestehen?

e Welche Abteilungen haben die Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft?

e Apparative Ausstattung (Vorhandensein, Verfiigbarkeit) und therapeutische
Moglichkeiten (Verfiigbarkeit)
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B.1. Fachabteilungsbezogene Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Name der Fachabteilung

Medizinisches Leistungsspektrum der Fachabteilung

Besondere Versorgungsschwerpunkte der Fachabteilung

Weitere Leistungsangebote der Fachabteilung

Mindestens die Top-10-DRG der Fachabteilung im Berichtsjahr

Mindestens die 10 haufigsten Haupt-Diagnosen der Fachabteilung im Berichtsjahr
Mindestens die 10 héufigsten Operationen bzw. Eingriffe der Fachabteilung im
Berichtsjahr

B.2. Fachabteilungsiibergreifende Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Ambulante Operationen nach § 115 b SGB V Gesamtzahl im Berichtsjahr

Mindestens Top-5 der ambulanten Operationen der Fachabteilung im Berichtsjahr

Sonstige ambulante Leistungen (Fallzahl fiir das Berichtsjahr)

Personalqualifikation im Arztlichen Dienst (Stichtag 31.12. Berichtsjahr) (Anzahl der

beschiftigten Arzte insgesamt, Anzahl Arzte in der Weiterbildung, Anzahl der Arzte

mit abgeschlossener Weiterbildung)

e Personalqualifikation im Pflegedienst (Stichtag 31.12. Berichtsjahr) (Anzahl der
beschiftigten Pflegekrifte insgesamt, Prozentualer Anteil der examinierten
Krankenschwestern/-pfleger (3 Jahre), Prozentualer Anteil der Krankenschwestern/-
pfleger mit entsprechender Fachweiterbildung (3 Jahre plus Fachweiterbildung),
Prozentualer Anteil Krankenpflegehelfer/in (1 Jahr))

C. Qualititssicherung

Externe Qualitétssicherung nach § 137 SGB V

Qualitdtssicherung beim ambulanten Operieren nach § 115 b SGB V

Externe Qualitétssicherung nach Landesrecht (§ 112 SGB V)
Qualititssicherungsmafinahmen bei DMP's

Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach § 137 Abs. 1 S. 3 Nr. 3 SGB V
Ergénzende Angaben bei Nicht-Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung nach
§ 137 Abs. 1 S.3Nr. 3SGB V

Systemteil
D. Qualitétspolitik (z.B. Qualititsziele des Krankenhauses, Qualititsmanagement-Ansétze wie
Patientenorientierung, Mitarbeiterorientierung und Mitarbeiterbeteiligung, Fehlervermeidung
und Umgang mit Fehlern)
E. Qualitdtsmanagement und dessen Bewertung

e Aufbau des einrichtungsinternen Qualititsmanagements im Krankenhaus

e Qualitdtsbewertungen (Selbst- oder Fremdbewertungen)

e Ergebnisse in der externen Qualitdtssicherung gemél § 137 SGB V
F. Qualitditsmanagementprojekte im Berichtszeitraum (z.B. Qualititszirkel, Fortbildungs- und
Informationsveranstaltungen)
G. weitergehende Informationen (z.B. Ansprechpartner, Links)

Das nichste Kapitel befasst sich nun damit, in welcher Weise diese in den Qualitdtsberichten
aufgefithrten Informationen von verschiedenen Krankenhdusern gegeniibergestellt und
prasentiert werden konnen.
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2.8 Methoden der Darstellung von Qualitdtsinformationen

Um die Qualititsindikatoren der verschiedenen Krankenhduser vergleichend darzustellen, gibt
es unterschiedliche Mdglichkeiten. Welche Darstellungsformen in Deutschland und in
anderen Lindern, in denen die Qualitdtsberichte bereits seit lingerer Zeit etabliert sind,
verwendet werden, wird im Folgenden erldutert:

Tabellen

In Tabellen werden die verschiedenen Krankenhduser und ihre erreichten Werte bzgl. der
angegebenen Indikatoren aufgefiihrt. Bei zdhlbaren Indikatoren werden die Zahlenwerte
eingetragen, bei Indikatoren, die erfiillt oder nicht erfiillt sein konnen, werden die Worter ,,ja*
bzw. ,,nein“ oder Symbole, die das Zutreffende verdeutlichen, eingetragen. Verwendet wird
diese Darstellungsform in Deutschland zum Beispiel vom ,Klinik-Lotsen®, einem
Internetprogramm der DAK (Deutsche Angestellten Krankenkasse).

Saulendiagramme

Eine weitere Moglichkeit ist es, die Darstellungsform ,,Tabelle® um Sdulendiagramme zu
erweitern. Dabei werden die zdhl- bzw. messbaren Qualitdtsindikatoren statt in Tabellenform
anhand von Sdulendiagrammen dargestellt. Diese Variante ist ebenfalls im oben erwéhnten
,,Klinik-Lotsen* z.B. bei dem Merkmal ,,Anzahl der Krankenhausbetten* zu finden.

Balkendiagramme

Die Darstellungsform ,,Tabelle“ kann anstelle von Sdulendiagrammen auch durch
Balkendiagramme ergdnzt werden. Dabei werden die erreichten Werte der messbaren
Indikatoren in Form eines Balkendiagramms veranschaulicht. Verwendet werden die
Balkendiagramme zum Beispiel von Healthscope' in den USA.

Ranking

Beim Ranking werden die in der Tabelle aufgefiihrten Krankenhduser anhand der erreichten
Werte bzgl. ihrer Qualitdtsindikatoren sortiert und in eine Reihenfolge gebracht, so dass das
beste Krankenhaus, also das Krankenhaus, das die meisten Indikatoren erfiillt bzw. die
Qualitdtsmerkmale am besten erfiillt, an erster Stelle steht. Das Krankenhaus, das am
schlechtesten abgeschnitten hat, steht an letzter Stelle.

Symbole:

Um die Werte der Qualitétsindikatoren mit Hilfe von Symbolen darzustellen, gibt es viele
Moglichkeiten. Der Trend Symbole zu verwenden, insbesondere Star Ratings, ist entstanden,
um die vielen Informationen, die in den Qualitdtsberichten angeboten werden, tibersichtlicher
und leichter verstindlich zu gestalten. Im Folgenden werden drei hdufig genutzte Zeichen
néher erldutert:

e Sterne
In den USA wird seit einigen Jahren von Health Grades® (Hospital Quality Report
2004 [37]) und in England seit dem Jahr 2000 von der NHS? das Star Rating

'Healthscope: eine von der Pacific Business Group on Health angebotene dffentliche Informationsquelle, um
z.B. Krankenhduser mit der besten Qualitét zu finden; www.healthscope.org

?Health Grades: amerikanische Organisation, die Krankenhaus-Ratings und -profile erstellt, um es den Nutzern
zu ermoglichen, auf Qualitit basierende Entscheidungen zu treffen; www.healthgrades.com

3NHS: Europas grofte Gesundheits-Organisation, die Krankenhaus-Ratings erstellt; www.nhs.uk
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verwendet. Dabei werden die einzelnen Qualitdtsindikatoren in Tabellenform
aufgelistet und mit 1-3 bzw. 1-5 Sternen bewertet, wobei ein Stern bedeutet, dass der
jeweilige Indikator nur ,,schlecht” bzw. unzureichend erfiillt ist, zwei bzw. drei Sterne
bedeuten ,,erwartungsgemal, gut* und drei bzw. fiinf Sterne bedeuten ,,exzellent*.

e Punkte

Die Idee mit den Sternen ist in Deutschland vom , Klinikfiihrer Rhein-Ruhr* in Form
von Punkten ilibernommen worden. Dieser Klinikfiihrer benutzt eine Tabelle mit
sieben verschiedenen Indikatoren, die mit 1-4 Punkten bewertet sind (ein Punkt =
niedrig, vier Punkte = sehr hoch) und so zwischen den einzelnen aufgefiihrten
Krankenhdusern verglichen werden konnen.

Eine Moglichkeit ist es auch, einzelne Indikatoren in Kategorien zusammenzufassen
und diese Kategorien mit Punkten zu bewerten, wie es in der Arbeit von Hibbard et al.
2002 [32] als eine von mehreren Varianten verwendet wird.

e Diamanten-Symbole
Barr J.K. et al. [3] entschieden sich in ihrer Studie Diamanten-Symbole zu verwenden,
da diese, wie in Interviews zuvor getestet wurde, von den Nutzern besonders gut
akzeptiert zu werden scheinen. Ein vergebener Diamant bedeutet in ihrer Studie, dass
die Erflillung des jeweiligen Indikators ,,unterhalb des nationalen Durchschnitts* liegt,
zwel Diamanten bedeutet ,,im Durchschnitt und drei Diamanten ,besser als der
nationale Durchschnitt®.

Trend-Informationen

Hierbei wird die Entwicklung des Krankenhauses bzgl. der Indikatoren in den letzten Jahren
beriicksichtigt. Wenn sich eine Besserung zeigt, wird dies mit einem ,,+* visualisiert, wiahrend
bei einer Verschlechterung ein ,,-* vermerkt wird. Genutzt wurden diese Trend-Informationen
in der Arbeit von Hibbard et al. 2002 [32], in der diese Art von Informationen bei den Nutzern
gut ankam.

Kombinationen

Haufig werden die verschiedenen Darstellungsmoglichkeiten miteinander kombiniert. So
werden bei der NHS die verglichenen Krankenhéuser zundchst mit Sternen bewertet und dann
zusidtzlich anhand der vergebenen Sterne in absteigender Reihenfolge aufgelistet, so dass
gleichzeitig ein Ranking entsteht.

Beim Healthscope wird zusitzlich zu den vergebenen und in Reihenfolge gebrachten Sternen
fiir einzelne messbare Indikatoren ein einfaches Balkendiagramm zur Veranschaulichung der
Vergleiche hinzugefiigt und in der Studie von Rogers and Smith 1999 [67], in der untersucht
wird, welche Darstellungsformate fiir Vergleiche der Krankenhéuser sinnvoll erscheinen, wird
u.a. in einem einfachen Balkendiagramm der Durchschnittswert der verschiedenen Kliniken
mit Hilfe eines Vierecks in den einzelnen Balken dargestellt.

Es gibt also die unterschiedlichsten Darstellungsformen die frei mit einander kombiniert
werden konnen und werden. Es gibt jedoch kaum Untersuchungen dazu, welche
Darstellungsweise die beliebteste bzw. von den Nutzern gewiinschte Form ist. Die Studie von
Hibbard et al. 2002 [32] untersucht vier verschiedene Darstellungsweisen, kann aber auch
nicht festlegen, welche Form die geeignetste ist. Es ist aber herauszustellen, dass die
Darstellungsform die Auswahl der Nutzer beeinflussen kann und es sinnvoll und hilfreich ist,
wenn die Darstellungsformen nicht zu ausfiihrlich sind, also z.B. nicht zu viele Indikatoren
und Zahlen enthalten. In Amerika ist entsprechend seit einigen Jahren die Bewegung zu
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beobachten, das Angebot an Informationen in report cards zu reduzieren, wie die Arbeit von
Hibbard 1998 [36] zeigt, um die Berichte iibersichtlicher und leichter verstindlich zu
gestalten. Sie sollten ein klares Design mit erlduternden Hinweisen haben und die
Informationen klar prisentieren, wie es auch in der Studie von Scott und Ward 2006 [76] als
wiinschenswert herausgestellt wird, damit die Nutzer die Berichte richtig interpretieren
konnen. In der Studie von Hibbard, Stockard und Tusler 2003 [34] wird deutlich, dass es
hilfreich ist, wenn die Nutzer auf einen Blick erkennen konnen, welches die ,,Top“-
Krankenhiduser sind und welche auf den unteren Pldtzen rangieren.

Die Studie von Vaiana und McGlynn 2002 [83] stellt, basierend auf einer Literaturrecherche
zu den generellen Prinzipien zur Prisentation von Informationen, heraus, dass Tabellen die
beste Moglichkeit sind, um exakte numerische Werte zu prisentieren. Bei kleinen
Datenmengen sind sie grafischen Darstellungen zu bevorzugen. Als generelle Prinzipien zur
Verbesserung der Tabellen-Formate wird u.a. empfohlen, zum Vergleich von Zahlen Spalten
anstatt Reihen zu verwenden, die Zahlen in den Spalten und Reihen auf sinnvolle Weise zu
ordnen (z.B. von grof3 nach klein) und Absétze bzw. Abstinde zu setzen, um Informationen
zu gruppieren und so die Ubersichtlichkeit zu verbessern. Es wird jedoch auch darauf
hingewiesen, dass insgesamt flir den Vergleich von Informationen grafische Darstellungen
besser geeignet sind als Tabellen.

Ein groBes Potential hat die Idee, interaktive Web-Seiten zu gestalten, die es den Nutzern
erlauben, die Indikatoren, die sie als relevant erachten, auszuwéhlen und die Informationen in
einem von den Nutzern selbst ausgewéhlten Format anzeigen zu lassen. Allerdings ist dieser
Ansatz, wie in der Studie von Marshall et al. 2003 [51] erwdhnt, bisher nicht néher evaluiert.
Unterstiitzt wird die Idee jedoch von der Studie von Vaiana und McGlynn 2002 [83], in der
herausgestellt wird, dass die Qualititsberichte normalerweise fiir eine sehr heterogene
Zielgruppe entwickelt werden, in der die Interessen der potenziellen Nutzer variieren. Die
Leser haben unterschiedliche Schemata zur Interpretation der Daten, bevorzugen
verschiedene Arten der Prédsentation der Informationen und haben unterschiedliche
Erfahrungen mit dem Gebrauch von objektiven Informationen fiir das Treffen von
Entscheidungen. Diese Heterogenitit der Zielgruppe legt es nahe, flexible Formate fiir die
Qualititsberichte zu verwenden, damit die Nutzer die Berichte jeweils nach ihren Vorlieben
gestalten konnen. Damit konnte der groBte Effekt auf die Nutzung erzielt werden. Um diese
Flexibilitdt zu ermdglichen, scheint das Internet der geeigneteste Weg zu sein, da die Nutzer
hier sowohl die Qualititsmerkmale, die sie interessieren, individuell auswihlen konnten als
auch das Format, in dem die Indikatoren présentiert werden sollen.

Besonders sinnvoll erscheint dies auch vor dem Hintergrund, dass die Auswahl eines
Krankenhauses anhand vieler Indikatoren ein schwieriger Prozess fiir die Nutzer ist. Sie
missen gedanklich zusammenfassen, was die Informationen ihnen sagen, auf ihre
personliche Situation zutreffende, relevante Informationen auswéhlen, diese unterschiedlich
gewichten und die gewichteten Faktoren zusammenflieBen lassen, um eine Entscheidung zu
treffen.

Die vergleichende Darstellungsweise der Qualitidtsindikatoren kann helfen, die Flut der
Informationen zu sortieren und iibersichtlicher zu gestalten. Dies ist besonders erstrebenswert,
da Hibbard, Slovic und Jewett 1997 [33] in ihrer Studie herausfanden, dass Nutzer, wenn sie
mit komplexen Qualititsberichten konfrontiert werden, auf eine der folgenden, der Intention
der Einfiihrung der Qualitdtsberichten nicht entsprechenden, Strategien zuriickgreifen:
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e nichts tun, die Berichte ignorieren und wenn moglich bei ihrer bisherigen Wahl bzw.
Entscheidung bleiben

e alternative Informationsquellen wie Freunde und Familie nutzen

e Thre Entscheidung auf Basis von ein oder zwei Faktoren treffen, wéhrend andere
wichtige Indikatoren vernachldssigt und ignoriert werden

Der letzte Punkt wird durch die Studie von Vaiana und McGlynn 2002 [83] unterstiitzt, die in
threr Studie, in der sie auf Basis einer Literaturrecherche generelle Prinzipien fiir die
Prasentation von Informationen nennen und an drei Internetseiten mit Qualitdtsberichten
demonstrieren, betonen, dass Nutzer selten das komplette Dokument lesen. Stattdessen
tiberfliegen sie es, suchen nach den Informationen die Thnen wichtig erscheinen und treffen
auf Basis dieser ausgesuchten Faktoren ihre Entscheidung. Wenn sie die gesuchten
Informationen bzw. Antworten nicht schnell finden, horen sie normalerweise rasch auf zu
lesen.

Die mdglichen Darstellungsweisen der Berichte konnen die Nutzer in ihrer
Entscheidungsfindung unterstiitzen und ihnen einen Teil der kognitiven Leistung abnehmen,
indem sie, der Studie der Leapfrog Group 2005 [80] zufolge, folgende Merkmale enthalten
bzw. erfiillen:

e Informationen zusammenfassen und wichtige Informationen hervorheben, z.B.
indem Stern-Symbole verwendet werden und das beste Krankenhaus farblich
hervorgehoben wird

e Informationen interpretieren: Beschriftungen (z.B. schlecht, durchschnittlich, gut,
sehr gut) zu Grafiken wie Balkendiagrammen hinzuzufiigen erleichtert es, die
Informationen zu verstehen, zu interpretieren und zu nutzen. Bei Informationen, die in
Tabellenform dargestellt sind, empfiehlt es sich, sinnvolle Symbole (z.B. ,,+* und ,,-)
zur Interpretation der Daten zu verwenden

e Alle Daten auf einer Seite prisentieren: viele Qualititsberichte umfassen mehrere
Seiten; die Informationen sind jedoch leichter zu vergleichen, wenn alle Indikatoren
auf nur einer Seite erfasst sind

e Die Krankenhéuser anhand ihrer Daten in eine Reihenfolge bringen, so dass das beste
Krankenhaus an erster Stelle steht und das schlechteste an letzter Stelle

Vaiana und McGlynn fiigen in ihrer Studie 2002 [83] hinzu, dass in jedem Dokument durch
die rdumliche Anordnung der Grafiken und Texte die Effektivitdt und Genauigkeit, mit der
Nutzer die gesuchten Informationen finden konnen, beeinflusst werden kann. Als
nutzerfreundliche Eigenschaften eines Dokuments werden folgende Faktoren aufgefiihrt:

o Uberschriften: sollen den Nutzern helfen, die gegebenen Informationen im
Gedichtnis zu behalten und spéter schneller wiederzufinden. Sie sollten kurz und
priagnant sein. In elektronischen Dokumenten konnen sie zusétzlich andere Zwecke
erfiillen, z.B. konnen sie gleichzeitig mit anderen Informationen fiir die Nutzer
verlinkt sein, um ihnen den Zugang zu den Informationen zu erleichtern

e Auflistungen: konnen genutzt werden, um Informationen einen visuellen Vorrang zu
geben. Sie helfen den Nutzern das Dokument schneller zu {iberfliegen und wichtige
Informationen zu finden

e Absitze: helfen den Lesern den Text und die gegebenen Informationen zu
strukturieren und damit leichter zu verstehen
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Durch Berticksichtigung der oben genannten Punkte kann es die grafische und strukturierte
Darstellung der Indikatoren den Nutzern einfacher machen, die Daten zu interpretieren und
ihnen bei der Entscheidung helfen, indem den Nutzern einzelne Uberlegungsschritte
abgenommen und die Ergebnisse visualisiert werden, wodurch die Motivation zur Nutzung
gesteigert wird.

Damit wird die Bedeutung der richtigen Darstellungsform fiir den Erfolg der Qualitdtsberichte
deutlich.

Ein weiterer wichtiger Punkt fiir die Nutzung der vergleichenden Qualitéitsberichte ist der
Zugang zu den Informationen. Welche Moglichkeiten hierfiir zur Verfligung stehen, soll im
folgenden Kapitel erldutert werden.

2.9 Zugang zu vergleichenden Qualitdtsberichten

In Deutschland ist es gesetzlich vorgeschrieben, dass die Qualitétsberichte der Krankenhduser
sowie die vergleichenden Berichte im Internet veroffentlicht werden und die interessierten
Nutzer so freien Zugang zu den Daten haben.

Dennoch sollte die Verbreitung und Zugénglichkeit guter Informationsangebote geférdert und
ausgeweitet werden, um moglichst viele interessierte Nutzer zu erreichen, insbesondere durch
Internetportale, die bestimmte Qualitdtskriterien bertiicksichtigen, wie es auch in der Arbeit
von Sénger et al. 2002 [69] iiber das deutsche Clearingverfahren fiir Patienteninformationen
betont wird.

Ein Blick in die internationale Literatur zeigt, dass es in anderen Lindern ebenso gehandhabt
wird und es ebenfalls empfohlen wird, das Internet bzw. Web-Seiten zu nutzen, um
Qualititsindikatoren zu publizieren. Dies wird unterstiitzt durch die Studie von Nelson et al.
2005 [60] in der 27 Personen in dem Zeitraum Oktober 2003 bis Dezember 2004 interviewt
wurden und 52% der Studienteilnehmer angaben, sich Gesundheitsinformationen aus dem
Internet zu holen. Zweidrittel gaben an, von den Informationen aus dem Internet auch zu
profitieren.

Die Arbeit von Marshall et al. 2000 [55] fligt hinzu, dass report cards in den USA zwar
gewOhnlich in Form von kurzen Broschiiren verdffentlicht werden, dass aber die Verbreitung
iber das Internet inzwischen ebenfalls sehr gebrduchlich ist, wodurch den Nutzern Zugang zu
mehr Informationen mit unterschiedlicher Komplexitit ermdglicht wird.

In der Studie von Schneider und Epstein 1998 [72] wurden in Pennsylvania 474 Patienten
bzgl. des seit 1992 existierenden Consumer Guide to Coronary Artery Bypass Graft (CABQG)
telefonisch befragt, ob sie an diesem Guide interessiert sind und was sie ggf. daran hindert,
ihn zu benutzen. Heraus kam dabei, dass lediglich 12% wussten, dass es diesen Fiihrer gibt.
Um eine groBere Offentlichkeit zu erreichen und somit den Bekanntheitsgrad von Consumer
Guides zu erhdhen, wird auch hier empfohlen, das Internet zu nutzen. Emails zu verschicken,
wird hingegen als eher ineffektiv angesehen, wie Braun et al. 2002 [8] in ihrer Arbeit
herausfanden, weil emails zu einfach und schnell geloscht werden konnen, ohne angesehen
oder gelesen worden zu sein. Zusédtzlich sollten jedoch Kopien der Qualitdtsberichte an
offentlichen Versammlungsplédtzen sowie Krankenhdusern und Apotheken erhiltlich sein.

Als weitere Medien zur Publikation der Qualititsberichte konnten und sollten, wie z.B. in der
Studie von Courté-Wienecke 2002 [12] erwédhnt, auch Zeitschriften, Zeitungen und
Verbraucherbroschiiren beriicksichtigt werden. So wurden z.B. in Queensland (Australien) die
zusammengefassten Ergebnisse der Qualitidtsberichte in 2005 in Brisbane newspapers
veroffentlicht, worauf in der Arbeit von Scott und Ward 2006 [76] aufmerksam gemacht wird.
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Unterstiitzt wird dies durch die Studie von Marshall et al. 2003 [51], in der betont wird, dass
die Medien sowohl in den USA als auch in GroBbritannien eine fithrende Rolle in der
Forderung der Nutzung der Qualitédtsberichte hatten.

Die Studie von Geraedts 2006 [21] fligt hinzu, dass es signifikant unterschiedliche
Priaferenzen bzgl. der Verbreitung der Qualititsberichte tiber die Medien zwischen den
soziodemografischen Gruppen gibt. In einer Umfrage unter 1524 Patienten gaben insgesamt
71% bzw. 70% an, Informationsbroschiiren und das Internet fiir geeignete Medien zu halten,
58% bzw. 48% nannten Zeitungen und Zeitschriften sowie das Radio und das Fernsehen. Bei
Berticksichtigung des Alters stellte sich heraus, dass das Internet und Zeitungen/Zeitschriften
vor allem von den unter 60-Jdhrigen als bevorzugte Medien angegeben wurden (77% der
unter 60-Jahrigen zu 51% der liber 60-Jahrigen bzw. 61% zu 49%), wihrend die iiber 60-
Jahrigen Informationsbroschiiren und das Radio/Fernsehen fiir besonders geeignete
Informationsquellen hielten (74% zu 66% bzw. 57% zu 41%). Weitere signifikante
Unterschiede waren zwischen der oberen und unteren sozialen Schicht festzustellen. Hier
wurde von Studienteilnehmern aus der oberen sozialen Schicht und von Privatversicherten das
Internet préferiert (77% aus der oberen sozialen Schicht zu 64% aus der unteren sozialen
Schicht), wihrend Studienteilnehmer aus der unteren Schicht und GKV-Versicherte die
tibrigen Medien (Informationsbroschiiren, Zeitungen/Zeitschriften, Radio/Fernsehen)
bevorzugten (76% zu 67%, 62% zu 50% und 75% zu 41%). Es ist also festzuhalten, dass die
verschiedenen Medien unterschiedliche Zielgruppen ansprechen. Dies bedeutet gleichzeitig,
dass, wenn die Qualitdtsberichte, wie in Deutschland vorgesehen, z.B. nur im Internet
veroffentlicht werden, nicht alle Zielgruppen in dem erwiinschten Mal3e erreicht werden.

Die Studie von Geraedts 2006 fiigt auBerdem hinzu, dass es fiir die Nutzer von Bedeutung ist,
von wem die Vergleichsberichte erstellt werden. So ist das Vertrauen der Nutzer in die
Qualititsberichte groBer, wenn sie von Institutionen, die als unabhingig und verbraucher-
bzw. patientenorientiert gelten (z.B. Organisationen des Verbraucherschutzes) erstellt werden,
als wenn z.B. Krankenhausverbinde die Berichte herausbringen.

Die Studie von Isaacs 1996 [38], die sich allerdings mit der vergleichenden Darstellungsweise
zur Auswahl eines Health Plans befasst, ergdnzt, dass es Nutzern sehr wichtig wére, die
Berichte nicht nur zu lesen, sondern auch Fragen stellen zu konnen. In der Studie wurden
1995 insgesamt 1081 Erwachsene, die 21 Jahre oder dlter waren, telefonisch befragt, um
herauszufinden, welche Informationen Nutzer wiinschen, wie viel sie bereits liber die Berichte
wissen, wie die Informationen priasentiert werden sollten und welche Quellen sie nutzen, um
Informationen zu beziehen. Mehr als 40% der Studienteilnehmer sagten dabei, dass sie es sehr
niitzlich fianden, mit einem Health Plan-Vertreter der Berichte reden zu koénnen und die
Gelegenheit zu bekommen, jederzeit, ggf. anonym, Fragen stellen zu kénnen.

Da sich diese Studie auf den Vergleich von Health Plans bezieht und nicht auf
Qualititsberichte der Krankenhduser, ist ein direkter Vergleich nur eingeschrinkt moglich.
Dennoch ist anzunehmen, dass es Patienten auch bei der Auswahl eines Krankenhauses
hilfreich sein wiirde, Fragen stellen zu konnen, um die Qualititsberichte leichter und besser zu
verstehen.

Zunichst ist es jedoch besonders wichtig, die potentiellen Nutzer erst einmal verstirkt darauf
aufmerksam zu machen, dass es tiberhaupt Qualitdtsberichte gibt, die ihnen bei der
qualitativen Entscheidung fiir ein Krankenhaus helfen sollen. Um dies zu erreichen, sollten
Web-Seiten, Zeitungsartikel sowie Berichte in Radio und Fernsehen darauf hinweisen.
Speziell fiir Arzte sollte es Hinweise in der medizinischen Presse, auf Krankenhaus-
Homepages und in Klinik-Journalen geben, wie es auch in der Studie von Scott und Ward
2006 [76] vorgeschlagen wird.
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Da die Qualitétsberichte in anderen Léndern bereits seit einigen Jahren etabliert sind, ist es
lohnenswert, sich einmal anzusehen, welche Erfahrungen und Erkenntnisse diese Lander mit
und seit der Einfilhrung der Berichte gemacht haben. Einen Uberblick dazu gibt das folgende
Kapitel.

2.10 Erfahrungen anderer Lander mit Qualitdtsberichten

Bisher liegen nur wenige Studien, z.B. die in den vorangegangenen Kapiteln erwihnte Arbeit
von Geraedts 2006 [21], zu der Nutzung von Qualitétsberichten in Deutschland vor.

Ein Blick in die internationale Literatur zeigt, dass Qualitdtsberichte zwar inzwischen in
vielen anderen Léndern (z.B. USA, Grof3britannien) etabliert sind, die Berichte bisher aber
weder von Patienten noch von einweisenden Arzten so genutzt werden wie erwartet und
erhofft, obwohl die Nutzer durchaus an den Berichten interessiert sind, wie es auch die
Studien von Marshall und Davies 2001 [49], von Krumholz et al. 2002 [43] und von Rogers
und Smith 1999 [67] betonen. Unterstiitzt wird dies u.a. durch die Studie von Schwartz,
Woloshin und Birkmeyer 2005 [75], in der 510 zufdllig ausgewihlte Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 78 Jahren, die in den letzten drei Jahren eine Hoch-Risiko-Operation
(z.B. eine abdominelle Aneurysma-Operation) hatten, telefonisch befragt wurden, anhand
welcher Informationen sie sich fiir ein Krankenhaus entscheiden wiirden. Die meisten der
Studienteilnehmer erachteten die Qualitétsberichte zwar fiir sinnvoll und relevant, allerdings
gaben auch die meisten an, dass sie in erster Linie der Meinung ihres Arztes oder der Familie
und Freunden vertrauen. Lediglich 11% gaben an, selbst nach Informationen zu suchen, um
die Krankenhduser zu vergleichen.

Die Studie von Marshall et al. 2003 [51] fiigt hinzu, dass Arzte eher als Patienten wissen, dass
es Qualitatsberichte gibt, sie aber ebenfalls wenig nutzen.

2.10.1 Griinde fiir die geringe Nutzung

Es wird in verschiedenen Studien darauf hingewiesen, dass Patienten sich, ebenso wie
niedergelassene Arzte, eher an eigenen Erfahrungen oder Empfehlungen von Bekannten oder
Verwandten orientieren als an Qualitdtsberichten. Griinde, vor allem von Seiten der Patienten,
sind hierfir u.a.:

e Es werden nicht die Indikatoren aufgefiihrt, an denen die Nutzer interessiert sind
So zeigt die Studie von Vladeck et al. [84], dass ungewohnlich hohe Mortalitétsraten
Nutzer nicht davon abhalten, dieses Krankenhaus auszuwaihlen; andererseits ziehen
Krankenhduser mit besonders niedrigen Mortalititsraten Nutzer aber auch nicht
besonders an. Dies ldsst vermuten, dass Mortalitdtsraten nicht die Interessen der
Nutzer beriihren und nicht als niitzlicher Indikator fiir die Beurteilung von Qualitit
angesehen werden. Zusitzlich haben Hibbard und Jewett 1997 [30] in ihrer Studie
herausgefunden, dass die Qualititsindikatoren, die Konsumenten als herausragend
ansehen, nicht die Indikatoren sein miissen, die sie nutzen, um eine Entscheidung zu
treffen. Dies wird unterstiitzt durch die Studie von Edgman-Levitan und Ceary 1996
[15], die darauf hinweisen, dass z.B. viele Patienten in Zufriedenheitsstudien angeben,
dass ihnen Faktoren wie Krankenhausessen, Parkmoglichkeiten und Attraktivitdt der
Aufenthaltsbereiche wichtig sind, diese aber nicht als wichtigste Aspekte fiir eine
qualitative Versorgung angeben. In der Studie der Kaiser Family Foundation 2002
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[41], in der 831 Arzte per email oder online und 1207 Patienten telefonisch befragt
wurden, gaben iiber 60% der Amerikaner an, dass ernste medizinische Fehler
veroffentlicht werden sollten, aber nur 6% sehen diese Fehler als Hauptproblem in der
Gesundheitsversorgung; eine Studie von Schneider und Epstein 1998 [72] in
Pennsylvania bzgl. Bypass-Daten zeigt, dass die meisten der Patienten nicht explizit
sagen konnten, auf welche Daten genau ihre Entscheidung basierte. Dementsprechend
kommt die Studie von Marshall et al. 2000 [56], in der eine Literaturrecharge bzgl. der
Einflihrung und Nutzung von Qualitétsberichten in den USA iiber den Zeitraum Januar
1986 bis Oktober 1999 durchgefithrt wurde, zu der Empfehlung, dass die
verdffentlichten Daten mehr auf bestimmte Interessengruppen zugeschnitten werden
sollten und nicht auf den einzelnen Nutzer bzw. Patienten.

Es besteht also das Problem, dass Nutzer entweder nicht genau sagen konnen, welche
Daten sie fiir ihre Entscheidung brauchen, oder sie nutzen die Daten, die sie als
wichtig angegeben haben, nicht tatséchlich fiir die Auswahl eines Krankenhauses.

Ein weiteres Problem ist, dass unterschiedlich kranke Patienten (z.B. chronisch
Kranke) auch unterschiedliche Informationen wiinschen, was ebenfalls in der Arbeit
von Edgman-Levitan und Cleary 1996 betont wird [15], und zu viele Informationen
gleichzeitig zur Verwirrung und Verunsicherung der Nutzer fiihren. So fasst die Studie
von Hibbard 1998 [36] zusammen, dass man eine informierte, qualitative
Entscheidung durch die Nutzer nicht fordert, indem man die Nutzer mit Informationen
iiberhduft. Schloman betont in ihrer Arbeit 2005 [71] ebenfalls, dass Nutzer die
Qualitatsberichte unter anderem nicht nutzen, wenn die Informationen zu ausfiihrlich
sind. Die Studie von Hibbard 2001 [35] fligt hinzu, dass zu komplexe Datenmengen
und variierende Indikatoren, z.B. wenn das Krankenhaus in einem Merkmal gut
abschneidet und in anderen schlecht bewertet wird, die Nutzung der Qualitétsberichte
behindern kénnen und nicht foérderlich sind.

Nutzer wiinschen sehr kurze und einfache Qualititsberichte, wie Hibbard et al. 2000
[31] in ihrer Studie herausfanden. Es wurden 207 Leute befragt und randomisiert einer
von vier mdglichen Gruppen zugewiesen., um den Einfluss von bestimmten
Informationen in vergleichenden Qualitatsberichten bzgl. Health Plans zu untersuchen.
Eine Gruppe erhielt Qualititsberichte in der mdgliche Risiken beschrieben wurden, in
der zweiten Gruppe wurden mogliche Vorteile beschrieben, in der dritten Gruppe
enthielten die vergleichenden Berichte zusitzliche Erklarungen zur Nutzung der
Informationen und in der vierten Gruppe waren diese Erkldarungen nicht hinzugefiigt.
Heraus kam dabei, dass die Studienteilnehmer es wichtiger fanden, Hinweise auf
mogliche Risiken zu erhalten als Hinweise auf mogliche Vorteile. Sie waren der
Ansicht, dass vor allem Informationen iiber mogliche Risiken einen Einfluss auf die
Versorgungsqualitit und damit auf ihre Entscheidung haben wiirden. Risiko-
Informationen sind den Patienten demnach scheinbar wichtiger als positive
Informationen. Einen unerwartet negativen Effekt auf die Verstdndlichkeit der
Berichte hatte das Hinzufiigen von erkldrenden Informationen. Die Studienteilnehmer
konnten Fragen zu den Qualitdtsberichten genauer beantworten, wenn sie keine
zusétzlichen Informationen erhalten hatten, was dafiir spricht, dass die Berichte kurz
und prdgnant sein sollten, um den Nutzern zu helfen, sie zu verstehen und zu
verwenden.

Ein weiterer Punkt, der unterstreicht, dass nicht die Daten aufgefiihrt werden, die die
Nutzer interessieren, ist, dass einige Nutzer die Daten zu technisch finden, wie in dem
Bericht von Schloman 2005 [71] erwédhnt wird, bzw. dass sie insgesamt an technischen
Daten wenig interessiert sind. Dies wird durch die Arbeit von Wicks und Meyer 1999
[86] unterstiitzt, in der die Bewegung der Qualitdtsberichte in Amerika reflektiert wird.
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Es wird herausgestellt, dass die Nutzer nur wenig an der technischen Qualitét
interessiert sind. Ahnlich verhilt es sich mit Ergebnisdaten.

Indikatoren, die nicht verstanden werden, sind nicht hilfreich

Sowohl in der Arbeit von Courté-Wienecke 2002 [12] als auch in der Studie von
Werner und Asch 2005 [85] wird darauf hingewiesen, dass Nutzer die Merkmale
verstehen miissen, um eine sinnvolle Entscheidung treffen zu konnen. Unterstiitzt
wird dies durch das Ergebnis der Studie von Hibbard und Jewett 1997 [30], in der 104
Studienteilnehmern aus Oregon mit einem Durchschnittsalter von 41,9 Jahren
Beispiel-Qualitdtsberichte mit 18 Qualitdtsindikatoren vorgelegt wurden. Die
Teilnehmer sollten einerseits die Qualititsindikatoren abhingig von ihrer
Bedeutsamkeit in Reihenfolge bringen und andererseits angeben, wie viele
Informationen jeder Indikator beziiglich der gesundheitlichen Versorgungqualitit
beinhaltet. Zusammengefasst kam dabei u.a. heraus, dass die Indikatoren, die schlecht
verstdndlich waren, gleichzeitig als nicht wichtig beurteilt wurden.

Auch die Studie von Marshall et al. 2000 [56], eine Literaturrecherche in dem
Zeitraum von 1986 bis 1999 in den Datenbanken MEDLINE und EMBASE bzgl. der
Nutzung der Qualitdtsberichte in Amerika, kommt zu dem Ergebnis, dass ein Grund
fiir das fehlende Interesse und die fehlende Nutzung der Qualitétsberichte die
Verstindnisschwierigkeiten der gegebenen Informationen sind.

Die Studie der Leapfrog Groub 2005 [80] stellt in ihrem ersten Kapitel, in dem Judith
Hibbard sich mit den Kommunikationsmoglichkeiten mit den potentiellen Nutzern
befasst, heraus, dass die angegebenen Qualititsmerkmale haufig schwer zu verstehen
sind oder den Patienten nicht sinnvoll erscheinen. Um die Nutzung der Berichte zu
fordern, sollten sie nur Indikatoren enthalten, die die Patienten verstehen und die sie
als wichtig erachten.

In den Studien von Schneider und Epstein 1998 [72] und Schloman 2005 [71] wird
darauf hingewiesen, dass es eine Nutzungssteigerung bringt, wenn den Patienten
erklart wird, wie sie mit den Informationen umzugehen haben.

Schneider und Epstein fiihrten ihre Studie an 784 herzkranken Patienten durch und
konnten nachweisen, dass zuerst kaum einer der Patienten den Consumer Guide to
Coronary Artery Bypass Graft (CABG) nutzte, wihrend nach Erkldrung der Berichte
die Zahl der Nutzer auf 56% stieg. Dies unterstiitzt die Ergebnisse der Arbeit von
Hibbard 1998 [36] in der es darum geht, auf Basis einer Literaturrecherche einige
Hindernisse aufzuzeigen, die der Verwendung von Qualitéitsberichten im Wege stehen.
In der Studie wird hervorgehoben, dass die Nutzer Probleme mit der Verstindlichkeit
oder der Interpretation von Qualitdtsmerkmalen haben, was dazu fiihren kann, dass die
Merkmale als weniger sinnvoll oder weniger wichtig betrachtet werden. Wenn die
Indikatoren verstidndlicher sind, in einen groeren Kontext gebracht werden und
Interpretationsmoglichkeiten angeboten werden, empfinden die Nutzer die gegebenen
Informationen als sinnvoller und bedeutungsvoller.

Marshall et al. 2003 [51] vergleichen in ihrer Arbeit die Einfiihrung der
Qualitédtsberichte in den USA und der UK, wobei unter anderem die Nutzung der
veroffentlichten Informationen betrachtet wird. Auch hier wird betont, dass ein Grund
fiir die geringe Nutzung darin liegt, dass die Informationen nur schwer zu verstehen
sind.

Es ist also festzuhalten, dass Patienten verstehen miissen, was die Merkmale bedeuten
und wie sie die Berichte nutzen kénnen, damit sie es auch tun.
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In der Studie von Marshall M.N., Shekelle P.G., Leatherman S. und Brook R.H. 2000
[55] wird herausgestellt, dass der Anteil derjenigen, die die derzeitigen
Qualititsberichte nicht verstehen, sogar signifikant ist.

Vor allem bei Patienten aus unteren Schichten bestehen Missverstindnisse bzgl.
Sprache und Terminus in den Qualitétsberichten, wie es in der Studie von Werner und
Asch [85] berichtet wird. Damit wird deutlich, dass eine verantwortungsvolle
Entscheidung eine griindliche und vor allem verstindliche Aufklirung und
Informationen voraussetzt. Eine verniinftige Einfilhrung und Erkldrung der
Qualititsberichte wiirde verhindern, dass die Daten als ,jinaddquat® und ,nicht
verstdndlich* angesehen werden und wiirde die Befiirchtung mindern, dass die Medien
die Daten missbrauchen. So wird es in dem Bericht von Marshall und Brook 2002 [48]
betont. Sie fiigen hinzu, dass es hilfreich ist, direkt im Anfangsstadium, also bei
Einfiilhrung der Qualitdtsberichte, liber die Medien versichern zu lassen, dass die
Berichte angemessene und ausgeglichene Informationen enthalten.

Die Gefahr, wenn Nutzer die Indikatoren nicht verstehen oder als bedeutungslos
ansehen, besteht darin, dass es sich demotivierend auf sie auswirkt, die Berichte zu
nutzen.

Dem entgegen steht jedoch die bereits oben erwdhnte Studie von Hibbard et al. 2000
[31], bei der wider Erwarten heraus kam, dass die zu den Beispiel-Qualitdtsberichten
hinzugefiigten Erkldrungen einen negativen Effekt auf die Erfassung und das
Verstindnis der Berichte hatten.

Dennoch weisen insgesamt deutlich mehr Studien darauf hin, dass es von Vorteil ist,
Erlduterungen zu den aufgefiihrten Informationen und zur Nutzung der
Qualitédtsberichte hinzuzufiigen.

Daher empfehlen Scott und Ward 2006 [76] in ihrer Arbeit, in der sie Risiken und
Vorteile von Qualitdtsberichten eruiert und dabei herausgefunden haben, dass die
Nutzer Schwierigkeiten hatten, die Berichte zu verstehen und richtig zu interpretieren,
erkldrende Notizen fiir statistische Methoden zu ergdnzen. Auch sollten Grafiken mit
interpretierenden Kommentaren versehen werden, um die Verstindlichkeit zu fordern.

e Viele Patienten vertrauen mehr den Erfahrungen und Empfehlungen von
Familienmitgliedern, Freunden oder niedergelassenen Arzten als sich auf
Qualitétsberichte zu verlassen, wie es Schlemm und Scriba 2004 [70] in ihrem Bericht
erwihnen; belegt wird dies durch die Studie von Braun et al. 2002 [8]. Das Ziel der
Studie war es, die Antwort bzw. die Reaktion der Nutzer auf den ersten Healthcare
System Qualitédtsbericht zu evaluieren. Den Teilnehmern wurden Beispiel-Berichte
vorgelegt, die Diskussion wurde zur spiteren Auswertung aufgenommen. FEin
wichtiges Ergebnis dabei war, dass die Teilnehmer den Berichten nicht wirklich
trauen. Sie verlassen sich vor allem auf ihre eigenen Erfahrungen oder auf die
Meinungen und Erfahrungen von Freunden und Familienangehorigen.

Die Studie von Edgman-Levitan und Cleary 1996 [15], in der Informationen von
Umfragen und Studien zu der Definition von Nutzern bzgl. ,hoher
Gesundheitsqualitdt und zu den Informationen, die Nutzer sich wiinschen, um eine
Entscheidung treffen zu konnen, reflektiert wurden, stellt ebenfalls heraus, dass viele
Nutzer den Familienmitgliedern und Freunden mehr vertrauen als anderen
Datenquellen, einschlieBlich Expertenmeinungen.

Gleiches zeigt die Studie von Marshall, Hiscock und Sibbald 2002 [52], in der 77
potentielle Nutzer in England befragt wurden, um ihre Einstellung zu den
vergleichenden Qualitdtsberichten bzgl. der Gesundheitsversorgung zu eruieren. Die
Studienteilnehmer betrachten die Qualitdtsberichte vorrangig als eine politische
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Initiative und sind daher mehr dazu geneigt, ihren eigenen Erfahrungen oder denen
von Freunden und der Familie zu vertrauen als den vergleichenden Daten.

Marshall et al. 2000 [56] fiihrten eine Literaturrecherche fiir die Zeit zwischen 1986
und 1999 durch, um die Erfahrungen mit Qualititsberichten in Amerika
zusammenzufassen. Dabei stellte sich heraus, dass deskriptive Studien zeigen, dass
Nutzer die Erfahrungen von Freunden und der Familie héher bewerten als empirische
Beweise. Demnach fiihrten Robinson und Brodie 1997 eine telefonische Umfrage mit
2006 Erwachsenen durch, um herauszufinden, welche Rolle Daten bzw.
Qualitdtsmerkmale in der Entscheidungsfindung der Nutzer haben. Heraus kam, dass
die meisten Patienten auf ihre Familie, Freunde oder den zuweisenden Arzt vertrauen,
um Informationen zu erhalten. Dies hdngt vermutlich damit zusammen, dass sie den
Eindruck haben, dass die Informationen in den Berichten nicht vorrangig an sie, also
an Patienten, gerichtet sind.

Schneider und Epstein 1998 [72] fiihrten in ihrer Studie 1996 eine telefonische
Umfrage mit 474 Patienten durch, um etwas iiber den Bekanntheitsgrad und die
Nutzung der seit 1992 in Pennsylvania eingefiihrten consumer guides herauszufinden.
Als ein Grund fiir die geringe Nutzung wird angegeben, dass der zuweisende Arzt eine
sehr wichtige Informationsquelle fiir die Qualitit darstellt. Allerdings besprechen die
wenigsten Arzte die consumer guides mit ihren Patienten, so dass die Patienten dem
Arzt vertrauen, sich aber selbst nicht mit den Qualitdtsberichten beschiftigen. Es wird
weiterhin erwéhnt, dass die Patienten Verwandten und Freunden mehr trauen als
objektiven Berichten von Quellen wie der Regierung oder den Medien.

Ahnliches fand auch Isaacs 1996 [38] in seiner Studie heraus, in der drei von fiinf der
Patienten angaben, dass sie viel Vertrauen in ihren Arzt, ihre Familie und Freunde als
Informationsquelle setzen, um eine Entscheidung bzgl. ihrer gesundheitlichen
Versorgung zu treffen.

Auch die Studie von Vladeck et al. 1988 [84], in der der Einfluss von ,,Death lists* auf
die Auswahl eines Krankenhauses durch die Patienten untersucht wurde, weist darauf
hin, dass die Patienten ein Krankenhaus nach Priferenzen fiir und von Arzten
auswahlen, auf Grundlage von Traditionen, Bequemlichkeit, Mund-zu-Mund-
Propaganda oder auch einfach zufillig statt mit Hilfe von objektiven Informationen,
wie z.B. Mortalititsraten, iiber die moglichen Krankenhéuser.

Dass die Patienten Freunde und Verwandte fiir sehr vertrauenswiirdig halten und deren
Meinung den verdffentlichen Informationen bevorzugen, wird ebenfalls in der Arbeit
von Werner und Asch 2005 [85], in der die unerwarteten Konsequenzen der
Qualitdtsberichte betrachtet wurden, erwdhnt. Die Patienten gaben an, die
Informationen von Freunden, der Familie und ihrem Arzt deutlich héher zu bewerten
als die Informationen der Regierung.

Der Studie von Epstein 1998 [16] zu folge trifft es auf mehr als 50% der Patienten zu,
dass die Meinung von ihrem Arzt, von Freunden und der Familie einen groflen
Einfluss auf ihre Entscheidung haben und somit eine wichtigere Quelle sind als
Qualitédtsberichte. Informationen von ,,consumer groups® und nationalen Zeitungen
oder Magazinen wurden mit 13% bzw. 7% als deutlich weniger wichtig angegeben.
Ahnliches fanden auch Fisher und Anderson 1990 [18] in ihrer Arbeit heraus, in der
sie sich mit dem Einfluss von Krankenhauswerbung auf die Entscheidung der
Patienten beschiftigten. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die Wahl fiir ein
Krankenhaus vor allem abhingig ist von den Empfehlungen des Arztes und von der
Lage der Klinik.
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Mangelndes Vertrauen in die Daten: die Nutzer trauen den Daten nicht, da sie
befiirchten, dass die Daten manipuliert sein kdnnten, damit das jeweilige Krankenhaus
besser abschneidet

Dieses fehlende Vertrauen wird auch in der Studie von Marshall et al. 2003 [51]
erwdhnt. In der Studie wurden Erfahrungen mit Qualitéitsberichten in den USA und
den UK verglichen. Sowohl in den USA als auch in Schottland misstrauen die
Patienten den verdffentlichten Informationen. Um dem etwas entgegen zu wirken,
wird eine Risikoadjustierung der Informationen empfohlen.

Ebenfalls herausgestellt wird dieses Problem in den Berichten von Schloman 2005
[71] und Marshall 2001 [53]. In beiden Berichten wurde die Rolle der
Qualitdtsberichte nédher betrachtet. Obwohl z.B. die Patienten in den USA ein
generelles Interesse an den Qualitédtsberichten gedufBert haben, scheinen sie die
Berichte trotzdem nicht zu nutzen, unter anderem wegen des fehlenden Vertrauens in
die verdffentlichten Daten (Marshall). Dass die Patienten Zweifel an der
Vertrauenswiirdigkeit der Berichte haben, wird auch von Schloman betont.

Die Studie von Marshall et al.2000 [56], eine Literaturrecherche bzgl. der Nutzung
von Qualitdtsberichten, fiigt hinzu, dass nicht nur die Patienten den Qualitdtsberichten
misstrauen, sondern dass auch Arzte zwar an den Berichten interessiert sind, ihnen
jedoch skeptisch gegeniiber stehen und den Daten deshalb nur eine geringe Bedeutung
beimessen.

Scott und Ward 2006 [76] fiihrten bzgl. der Qualitétsberichte eine Literaturrecherche
durch. Dabei stellten sie fest, dass Patienten Schwierigkeiten beim Zugang zu den
Daten und deren Interpretation hatten und dazu tendierten, dem, was sie
herausgefunden hatten, zu misstrauen. Ebenfalls misstrauisch sind viele Arzte, wenn
sie anhand der Qualitdtsberichte das geeignetste Krankenhaus fiir ihre Patienten
auswihlen sollen, da sie befiirchten, dass die Berichte manipuliert sein konnten. Sie
denken, dass ein ,,gaming* stattgefunden haben konnte, womit gemeint ist, dass die
Krankenhduser ihre Daten verdndert, z.B. Diagnosen falsch kodiert, haben konnten,
um in den Berichten besser da zu stehen als sie wirklich sind.

Dieselben Bedenken duBlert auch Collopy 1999 [11] in seinem Bericht {iber Vorteile
und mogliche Risiken von Qualitdtsberichten, in dem er betont, dass es
moglicherweise zu einem Verlust an korrekten Daten durch das ,,gaming* kommen
konnte.

Probleme mit rechtzeitigem Zugang zu den Date und Uniibersichtlichkeit bzw. zu
wenig Zeit, um sich einen Uberblick iiber die Angebote zu verschaffen und die
einzelnen Angebote durchzugehen.

Courté-Wienecke 2002 [12] betrachtete in ihrer Arbeit die Auswirkungen der
MaBnahmen zur Qualitétssicherung, u.a. die Einflihrung von Qualitétsberichten, in den
USA. Es zeigte sich, dass die Qualitdtsberichte keinen groBen Einfluss auf die
Patienten haben. Als einen von vielen Griinden dafiir gaben die Patienten Probleme
mit der rechtzeitigen Zuginglichkeit zu den Informationen an.

Gleiches wird auch in der Studie von Marshall et al. 2003 [51] herausgestellt, die die
Auswirkungen der Qualitétsberichte in den USA und den UK verglichen haben und zu
dem Ergebnis kamen, dass Patienten die Berichte weniger nutzen als gedacht, weil sie
u.a. Probleme mit dem rechtzeitigem Zugang zu den Daten haben.

Unterstiitzt wird dies auch durch die Studie von Marshall et al. 2000 [56]. Es wurde
eine Literaturrecherche bzgl. der Qualititsberichte in dem Zeitraum 1986 bis 1999
durchgefiihrt. Dabei fiel auf, dass Nutzer Probleme mit dem rechtzeitigen Zugang zu
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den Qualitétsberichten als einen Faktor fiir die geringe Nutzung von den Berichten
angaben.

Die Studie von Werner und Asch 2005 [85], in der die Nutzung, die Ziele und
andererseits auch die Risiken der Qualititsberichte in Amerika betrachtet werden, fiigt
hinzu, dass viele Patienten iiberhaupt nicht wissen, dass die vergleichenden
Qualititsberichte 6ffentlich und frei zugénglich sind.

Scott und Ward 2006 [76] betrachteten in ihrer Arbeit die Risiken und Moglichkeiten
von Qualitdtsberichten. Sie fanden dabei heraus, dass die Patienten Schwierigkeiten
bei dem Zugang zu den Daten hatten bzw. gar nicht wissen, dass solche Berichte
existieren. Daher empfehlen sie, den Zugang zu den Qualitétsberichten zu férdern und
zu erleichtern, indem in Zeitungen, im Radio und in Fernsehsendungen auf die
Berichte aufmerksam gemacht wird. Weiterhin sollten die Daten ins Internet gestellt
werden, wo sie fiir jeden frei und leicht zugénglich sind.

Der Bericht von Schloman 2005 [71] tiber die Niitzlichkeit der Einfithrung der
Qualititsberichte fligt hinzu, dass viele Patienten die Berichte nicht verwenden, da sie
thnen zu umfangreich sind und sie nicht genug Zeit haben, sich ausfiihrlich damit zu
beschiftigen. Dies wird durch die Studie von Marshall et al. 2000 [55] bestitigt. In der
Studie bzgl. der Einfithrung der Qualitédtsberichte in den USA stellten sie heraus, dass
es Hindernisse gibt, die verhindern, dass die Berichte wie vorgesehen genutzt werden.
Es wird angegeben, dass die Zeit fehlt, sich ndher mit den Daten zu befassen und u.a.
auch deshalb Priorititen gesetzt werden miissen.

Fehlende Wahlmaéglichkeit bzgl. gesundheitsversorgender Einrichtungen
Courté-Wienecke 2002 [12] untersuchte in ihrer Arbeit die Auswirkungen der
MaBnahmen zur Qualitétssicherung in der Gesundheitsversorgung in den USA. Um
die Gesundheitsversorgung zu verbessern wurden dort neben Zertifizierungsverfahren
auch Qualitéitsberichte eingefiihrt. Allerdings werden die Berichte von den Patienten
kaum genutzt, was wu.a. daran liegt, dass sie keine Auswahl an
gesundheitsversorgenden Einrichtungen haben, was hiufig daran liegt, dass die
Patienten mochten, dass das Krankenhaus in der Néhe ihres Wohnortes liegt.

Marshall et al. 2000 [56] fiihrten eine Literaturrecherche fiir den Zeitraum von 1986
bis 1999 bzgl. der Auswirkungen der Qualitdtsberichte in Amerika durch. Dabei
kamen sie ebenfalls zu dem Ergebnis, dass ein Faktor fiir die geringe Nutzung der
Berichte eine fehlende Wahlmoglichkeit ist.

Dies wird auch in dem Bericht von Selbmann 2004 [77] erwéhnt, in dem er festhélt,
dass sowohl Patienten als auch Arzte kaum nach den Qualititsberichten fragen, da sie
u.a. kaum Wahlmoglichkeiten fiir ein Krankenhaus sehen.

Das Fehlen einer echten Wahlmoglichkeit wird auch in der Studie von Marshall et al.
2003 [51] als ein Grund fiir die geringe Nutzung der Berichte genannt. In der Studie
wurden die Erfahrungen der USA und von GroBbritannien mit den Qualitdtsberichten
verglichen. Die Griinde, weshalb Nutzer die Berichte in beiden Landern kaum
verwenden, sind dabei im Wesentlichen dieselben.

Fehlender Willen der Nutzer

Ein grundsitzliches Problem liegt laut dem Bericht von Berwick 2002 [6] zu der
Einfiihrung von Qualitdtsberichten darin, dass jede Verbesserung gleichzeitig eine
Verinderung bedeutet und Menschen Verdnderungen nicht mdgen bzw. ihnen
gegeniiber skeptisch eingestellt sind. Eine Verdnderung bedeutet zundchst Spannung
und Unbequemlichkeit. Daher ist es wichtig, den Nutzern klar zu machen, dass und
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vor allem warum eine Verdnderung zwingend notwendig ist. Dadurch sollen die
potentiellen Nutzer dazu motiviert werden, den entscheidenden Schritt mitzugehen.
Dies wird unterstiitzt durch die Arbeit von Wicks und Meyer 1999 [86], in der die
Auswirkungen der Qualititsberichte in Amerika reflektiert werden. Darin wird
herausgestellt, dass die Effektivitit der Berichte begrenzt sein konnte durch den
fehlenden Willen der Nutzer, die Berichte zu verwenden.

e Fehlende Fahigkeit komplexe Informationen aufzunehmen

Die oben erwidhnte Arbeit von Wicks und Meyer 1999 [86] stellt zusétzlich heraus,
dass die Nutzung der Qualitétsberichte durch die fehlende Fahigkeit komplexe
Informationen aufzunehmen, begrenzt sein kann.

Die Arbeit der Leapfrog Group 2005 [80] fiigt in ihrem ersten Kapitel, welches von
Judith Hibbard zu den Kommunikationsmdglichkeiten mit den Nutzern von
Qualitétsberichten verfasst wurde, hinzu, dass es eine anstrengende kognitive Leistung
ist, die Qualititsinformationen zu nutzen, um eine qualitative Auswahl treffen zu
konnen. In Qualititsberichten werden die Informationen hiufig auf vielen Seiten
prasentiert. Manche haben mehr als 60 Seiten mit Daten. Wenn die Anzahl der
Faktoren, die betrachtet werden miissen zunimmt, sinkt die Féhigkeit der Nutzer, die
angebotenen Informationen aufzunehmen und zu verwenden. Somit kann es
kontraproduktiv sein, den Nutzern zu viele Informationen zu prisentieren.

Es ist jedoch zu bedenken, dass, auch wenn Patienten die Berichte kaum nutzen, Arzte sie
nutzen konnten, wodurch die Patienten dann indirekt durch die kompetente Beratung ihres
Arztes wieder von den Qualititsberichten profitieren wiirden, da die meisten Patienten (bei
den > 65jihrigen 64%) sich von ihrem niedergelassenen Arzt ein Krankenhaus empfehlen
lassen, nur 11% vergleichen die moglichen Krankenhéuser selbst, wie Schwartz, Woloshin
und Birkmeyer 2006 [75] in ihrer Studie, in der in den USA éltere Patienten telefonisch
befragt wurden, wie sie eine Entscheidung fiir ein Krankenhaus treffen, herausfanden. Die
meisten Patienten gaben an, von ihrem zuweisenden Arzt dariiber informiert und aufgeklért
werden zu wollen, welches das beste Krankenhaus fiir sie ist. Die niedergelassenen Arzte
haben also einen deutlichen Einfluss auf die Krankenhausauswahl ihrer Patienten. Um dem
Wunsch ihrer Patienten nachkommen zu konnen, ist es dringend notwendig, dass die
zuweisenden Arzte Zugang zu den entsprechenden Daten haben und ihre Wiinsche bei der
Gestaltung der Qualitiitsberichte dringend beriicksichtigt werden sollten, damit die Arzte
motiviert sind, die Berichte zu nutzen und die Patienten dann auf diesem Weg die
bestmogliche Gesundheitsversorgung erhalten konnen.

Voraussetzung fiir eine qualitative Entscheidung und darauf folgende Empfehlung ist
natiirlich, dass die Arzte die Berichte tatsichlich verwenden. Laut der Studie von Werner und
Asch 2005 [85], in der die Auswirkungen der Verdffentlichung der Qualititsberichte in
Amerika beschrieben werden, ist es jedoch bisher so, dass die meisten niedergelassenen Arzte
wissen, dass es die Berichte gibt, sie aber kaum nutzen, da sie den Informationen nicht trauen.
Unterstiitzt wird dies durch die Studie von Schneider und Epstein 1996 [73]. Um den
Bekanntheitsgrad von Qualitdtsberichten unter den Kardiologen und deren Einstellung zu den
Berichten zu eruieren, wurden in Pennsylvania 50% der Kardiologen zufillig fiir eine
postalische Umfrage ausgewihlt. Dabei gaben 82% an, Qualitédtsberichte zu kennen, aber
lediglich 10% halten die Berichte fiir sehr wichtig, wahrend 87% der Kardiologen sagten, dass
die Berichte nur einen geringen Einfluss auf ihre Entscheidung haben. Als Hauptkritikpunkte
wurden das Fehlen von anderen Ergebnisdaten als den Mortalitdtsraten, unzuléngliche
Risikoadjustierung und Unglaubwiirdigkeit der Daten genannt.
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Die Studie von Marshall et al. 2003 [51], in der die Erfahrungen der USA und von
Grofbritannien mit Qualitédtsberichten verglichen werden, kommt zu dem Ergebnis, dass
sowohl amerikanische als auch britische Arzte eher als Patienten wissen, dass es
Qualitdtsberichte gibt. Aber sie machen genau so wenig Gebrauch von den verdffentlichten
Informationen wie die Patienten, was scheinbar u.a. daran liegt, dass die Arzte den Berichten
misstrauen.

Marshall et al. fiihrten 2000 [56] eine Literaturrecherche bzgl. der Erfahrungen mit
Qualititsberichten in Amerika durch. Dabei fanden sie heraus, dass Arzte zwar an den
Berichten interessiert sind, ihnen aber skeptisch gegeniiberstehen und denken, dass die
Qualitétsberichte nur einen geringen Nutzen haben.

Dem Bericht von Kolkmann, Vilmar und Stobrawa 2004 [42] zu folge liegt die Abneigung
bzgl. der Berichte von Seiten der Arzte u.a. darin, dass immer Besonderheiten in der Arzt-
Patienten-Beziehung bestehen, jeder individuell zu behandeln ist und es somit schwierig ist,
standardisierte Maflnahmen auf die Patienten anzuwenden bzw. sie in vorgegebene Schemata
zu pressen. Leitlinien konnen sich nur auf Kollektive beziehen, nicht auf den einzelnen
Kranken. Das individuelle Arzt-Patienten-Verhiltnis ist jedoch wichtig, um Patienten
individuell behandeln zu konnen. Standardisierte Normen setzen standardisierte Patienten
voraus, die es jedoch nicht geben wird.

Zu einem gegenteiligem Ergebnis kamen Hannan et al. 1997 [27] in ihrer Studie. Sie fiihrten
in New York State eine postalische Umfrage mit allen Kardiologen, die zum American
College of Cardiology gehorten, durch, um herauszufinden, in wie weit zuweisende
Kardiologen Qualitétsberichte nutzen. 94% der Kardiologen gaben an, dass die Berichte leicht
zu lesen seien und 67% beurteilten den Inhalt der Berichte als sehr bzw. etwas niitzlich. 38%
sagten, dass die Daten ein wenig oder sogar einen groBen Einfluss auf ihre Zuweisungen
haben.

Insgesamt muss noch einmal festgehalten werden, dass es bisher nicht hinreichend untersucht
ist, welche Informationen Patienten und Arzte wiinschen oder iiberhaupt richtig interpretieren
konnen. Ebenso ist kaum untersucht, welche Darstellungsweise Nutzer bevorzugen wiirden
und ob die Darstellungsweise einen Einfluss auf die Entscheidung der Nutzer hat. Nach
Einschiatzung von Marshall et al. 2003 [51], die in ihrer Studie die Erfahrungen mit
Qualitétsberichten in den USA und GrofBbritannien verglichen haben, ist die Veroffentlichung
von Qualititsinformationen unumgéinglich und auch sinnvoll. Allerdings ist es dafiir dringend
notwendig herauszufinden, welche Art und Darstellungsweise von Qualititsberichten am
besten bei den Nutzern ankommt.

Unterstiitzt wird dies durch die Arbeit von Isaacs 1996 [38], in der er Bezug auf eine nationale
amerikanische Umfrage nimmt, die 1995 von Louis Harris and Associates (,,Navigating the
Changing Healthcare System®) telefonisch mit 1081 Personen bzgl. deren Erfahrungen mit
Qualitdtsberichten fiir Health Plans durchgefiihrt wurde. Bei der Studie kam heraus, dass
mehr als die Hilfte der Studienteilnehmer das Gefiihl hatten, mehr bzw. andere grundlegende
Informationen zu bendtigen, um eine qualitative Entscheidung treffen zu konnen. Die
Ergebnisse der Studie zeigen, dass es verpasst wurde, den Nutzern die Informationen zu
liefern, die sie fiir eine Entscheidung bendtigen. Um dies zu verhindern, ist es dringend
notwendig zuerst einmal zu verstehen, welche Informationen Nutzer wiinschen, was ihnen
wichtig ist und wie sie die Daten prisentiert haben mochten.

Mehrere Studien zeigen, dass v.a. junge und gut gebildete Leute die Berichte eher nutzen als
andere. Dies wird z.B. in der Arbeit von Marshall et al. 2003 [51] erwidhnt, in der die
unterschiedlichen Erfahren der USA und von GroBbritannien mit den Qualititsberichten
verglichen werden, sowie in der Studie von Marshall, Hiscock und Sibbald 2002 [52], in der
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mittels einer Umfrage mit 77 Teilnehmern die Einstellung der Nutzer bzgl. der
Qualitétsberichte in England untersucht wurde.

Neuere Studien zeigen auch, dass das Interesse an den Qualitdtsberichten und ihre Akzeptanz
im Laufe der Zeit weiter ansteigen.

So betonen Marshall et al. 2003 [51] in ihrer Arbeit, dass es einen Fortschritt hin zu einer weit
verbreiteten Nutzung der Berichte sowohl in den USA als auch in GroBbritannien gibt.

Coles [10] stellte in seinem Bericht iiber die Erfahrungen mit Qualitdtsberichten in
Grofbritannien 1999 bereits heraus, dass es inzwischen einige Hinweise gibt, dass die Nutzer
mit den Berichten vertrauter werden und an die Vorteile ihrer Nutzung glauben. Unterstiitzt
wird diese Beobachtung durch den Bericht von Mebius 1999 [57], in dem Erfahrungen mit
den Qualitidtsberichten in Schweden reflektiert werden. Er fasst in zusammen, dass in allen
Landern die Qualitdtsverbesserung eine wichtige Aufgabe ist und dass sich gleichzeitig die
Nachfrage nach Informationen von Seiten der Nutzer erhoht.

Auch die Studie von Werner und Asch 2005 [85] hebt hervor, dass die Anzahl der Patienten,
die in den letzten Jahren Qualitdtsberichte angesehen haben, in dem Zeitraum von 2000 bis
2004 von 27% auf 35% angestiegen ist. Diese Beobachtung wird auch von dem Bericht von
Coles 1999 [10], in dem betont wird, dass Nutzer sich langsam an die Berichte gewdhnen und
thnen vertrauen, unterstiitzt und ist sicherlich unter anderem auf Maflnahmen zuriickzufiihren,
die in Kapitel 2.10.2 erldutert werden.

Es gibt also Hinweise, dass die Qualititsberichte bisher zwar nur einen kleinen, aber auf jeden
Fall steigenden, Einfluss auf die Entscheidung von Konsumenten haben.

2.10.2 Moglichkeiten, die Nutzung zu fordern

Wie in Kapitel 2.10.1 gezeigt, gibt es viele Griinde weshalb potenzielle Nutzer die
Qualitétsberichte ablehnen.

Um die Annahme und Nutzung der Qualitétsberichte zu fordern und zu beschleunigen, stellt
J. H. Hibbard 2001 [35] in ihrer Studie folgende Punkte heraus:

e Man muss den Nutzern einen Grund geben, um die Qualititsberichte zu
beachten und zu nutzen
die Nutzer miissen erkennen, dass es ein Qualititsproblem gibt, und die damit
verbundene Gefahr von schlechter Versorgung registrieren; sie miissen wissen und
verstehen, dass eine schlechte Entscheidung fiir sie ein Risiko bedeuten kann. Um dies
zu erreichen, miissen Griinde hervorgehoben werden, die deutlich machen, dass es
wichtig ist, der Qualitdt der Gesundheitsversorgung Aufmerksamkeit zu schenken

e Es muss unterschieden werden zwischen dem, was Nutzer denken, was Qualitit
ist, und was in den Berichten aufgefiihrt wird
Umfragen zeigen, dass fiir Nutzer Qualitit bedeutet: Qualifikation des Arztes,
Moglichkeit selbst den Arzt auszuwéhlen, Kosten, Benefit, Zugang; Nutzer
unterscheiden nicht wie Experten in evidenzbasiert, Uberversorgung, Unterversorgung
usw. Hilfreich wire es z.B., wenn alle Qualititsberichte Qualitdtsindikatoren aus den
Bereichen Sicherheit, Effektivitdt und Patientenbezug beinhalten wiirden. Auf diese
Weise wiirde es den Nutzern verdeutlicht werden, dass diese Bereiche zentrale
Aspekte fiir die Gesundheitsqualitdt sind und die Nutzer wiirden Informationen iiber
diese Bereiche erwarten. Dies wird auch noch mal in der Studie der Leapfrog Group
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2005 [80] betont, in der Judith Hibbard sich im ersten Kapitel mit Mdglichkeiten, die
Qualititsberichte den Patienten ndher zu bringen, befasst.

Nutzer miissen auf die Berichte aufmerksam gemacht werden, indem ihre
Interessen direkt angesprochen werden

dies bedeutet, dass in den Qualitdtsberichten Indikatoren aufgefiihrt werden miissen,
die fiir die Nutzer verstdndlich und aus ihrer Sicht bedeutsam sind. Nur so konnen die
Berichte eine groBere Zustimmung finden, besser verstanden werden und an Wert
gewinnen.

Ahnliches fanden auch Wicks und Meyer 1999 [86] in ihrer Studie heraus. Die Studie hebt
hervor, dass report cards nur effektiv sein konnen, wenn

die Nutzer die Berichte auch nutzen wollen (dazu miissen sie den Informationen
vertrauen und sie verstehen) und in der Lage sind, die Vergleiche korrekt zu
interpretieren, um zwischen guten und weniger guten Anbietern unterscheiden zu
konnen

die veroffentlichten Daten die Daten sind, die Patienten sich wiinschen und
verstehen, damit sie {iberhaupt in der Lage sind, die Daten richtig zu interpretieren
und auf dieser Grundlage eine qualifizierte Entscheidung treffen konnen; die
Schwierigkeit liegt hier darin, dass fiir Patienten ,,Qualitét“ nicht unbedingt das
gleiche bedeutet wie fiir Experten. So sind Patienten wenig an technischen und
Ergebnisdaten interessiert, aber gerade letztere halten Experten fiir besonders wichtig,
um Qualitdt zu beurteilen.

Um die Nutzung von Qualitdtsberichten zu steigern, sollte man sich jedoch auf die
Qualititsindikatoren beschrianken, die die Nutzer verstehen und fiir wichtig halten. Die
aufgefiihrten Qualitdtsmerkmale sollten allgemein verstidndlich sein, z.B. wire es
sinnvoller und verstidndlicher zu schreiben ,.effektive und angebrachte Behandlung*
als den Indikator ,,ACE-Inhibitoren-Gabe* zu nennen, wie es im ersten Kapitel der
Studie der Leapfrog Group 2005 [80] herausgestellt wird.

Zu den Informationen, die selten vorhanden sind, aber als Mindeststandard in den Statistiken
enthalten sein sollten, werden in dem Bericht von Schlemm und Scriba 2004 [70], eine
Problemanalyse bzgl. der Qualitétsberichte, folgende Merkmale genannt:

Bundesweite und regionale Fallzahlverteilungen
Verweildauern

Komplikationsraten

Mortalitétsraten

Verlegungsraten

Altersstruktur

Als Qualitdtsmerkmale, die insbesondere die Patienteninteressen beriicksichtigen, werden in
dem Bericht von Flintrop 2001 [19] folgende Indikatoren herausgestellt:
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Erreichbarkeit des Krankenhauses
Orientierung im Krankenhaus
Aufnahme der Patienten
Entlassungsmodalitdten

Ein weiterer wichtiger Punkt ist, dass Darstellungsformate gewihlt werden, die die Nutzer
in ihrem Entscheidungsprozess unterstiitzen (siche Kapitel 2.8).

Die Studie von Epstein A.M. 1998 [16] fiigt hinzu, dass die Hindernisse in der Nutzung
inzwischen eher in der Art und Weise wie die Qualitdtsberichte verdffentlicht und genutzt
werden zu suchen sind, wihrend die Probleme vorher eher in den Zugangsmoglichkeiten zu
akzeptablen und standardisierten Daten lagen. Von 39%, die die Qualitdtsdaten gesehen
haben, geben nur ein Drittel an, dass sie die Daten nutzen wiirden, um eine Entscheidung zu
treffen. Daher scheinen Patienten-Umfragen eine fundamentale Grundlage der
Qualitétsberichte zu sein, um Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung zu erreichen.

Um eine Entscheidung auf objektiver Grundlage zu ermdglichen, miissen die Berichte klar
strukturiert, verstindlich und den Patienten zuginglich sein, was bedeutet, dass es nicht nur
wichtig ist, geeignete Qualititsindikatoren auszuwéhlen, sondern es muss auch beriicksichtigt
werden, in welcher Darstellungsform die vergleichenden Krankenhausdaten prisentiert
werden.

Helou, Schwartz und Ollenschldger betonen in ihrer Arbeit 2002 [29], dass die Stirkung der
Position der Nutzer eine umfassende, verstindliche und fiir alle Bevolkerungsgruppen
gleichermallen verfiigbare Information {iber die erreichbare Qualitit und {ber
Qualitdtsergebnisse voraussetzt, die fiir die Entwicklung einer qualitdtsorientierten
Informationskultur im Gesundheitswesen notwendig ist. Daher sollte ihr eine hohe Prioritit
zukommen.

Neben der Forderung der Nutzung der Qualititsberichte ist es wichtig zu schauen, ob die
Ziele, die vor der Einfilhrung der Berichte gesetzt wurden, durch die Verwendung der
vergleichenden Qualitétsberichte auch erreicht werden und ob die Einfiihrung der Berichte
moglicherweise Auswirkungen hat, die weder geplant waren noch erwiinscht sind. Mit diesen
Fragen beschiftigen sich die folgenden beiden Kapitel.

2.10.3 Ziele der Einfuhrung der Qualitatsberichte im Ausland

Die Ziele, die im Ausland durch Einfilhrung der Qualitétsberichte erreicht werden sollen,
entsprechen denen in Deutschland:

Verbesserung der Qualitdit durch Motivation, Patienten sollen eine kompetentere
Krankenhausauswahl treffen kénnen und auch Arzten soll eine Orientierungshilfe bei der
Krankenhauswahl (mit hoher Qualitét) geboten werden.

In der Arbeit von Leatherman und McCarthy 1999 [44], in der sie die Qualitédtsberichte und
ihre Auswirkungen in den USA betrachten, wird herausgestellt, dass ein Ziel der Berichte eine
kompetentere Entscheidung der Nutzer ist. Die Nutzer sollen in der Lage sein, auf Basis von
qualitativen Informationen eine gute Entscheidung bzgl. ihrer gesundheitlichen Versorgung
treffen zu konnen.

Auch in dem Bericht von Schloman 2005 [71] wird darauf hingewiesen, dass mit den
Qualitéitsberichten den Nutzern Qualititsmerkmale angeboten werden sollen, um ihnen eine
Basis fiir ihre Entscheidungen zu bieten.
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Die Studie von Werner und Asch 2005 [85] fiigt hinzu, dass die Qualitdtsberichte nicht nur
den Patienten sondern auch den zuweisenden Arzte eine Hilfe sein konnten, um ein
Krankenhaus mit hoher Qualitit auszuwahlen.

Ein Profil von den Krankenhdusern zu erstellen hat das Ziel, den Patienten dabei zu helfen,
herauszufinden, welche Krankenhduser besser sind als andere. Gleichzeitig sollen die
schlechteren = Krankenhduser dadurch motiviert werden, an ihrer gebotenen
Gesundheitsversorgung zu arbeiten und sie zu optimieren, wodurch die Qualitdt insgesamt
angehoben werden soll. Dies heben Scott und Ward 2006 [76] in ihrer Arbeit hervor, in der
sie sich mit den Risiken und Vorteilen der Qualitdtsberichte befassen. So werden in
Queenland routinemdfig administrative Daten von jedem der 78 Krankenhduser gesammelt,
um Mortalititsraten, Verweildauern und Komplikationsraten zu verdffentlichen. Zusétzlich
werden durch Umfragen Zufriedenheitslisten von Patienten erstellt. Alle Daten werden mit
einander verglichen um so , Ausreiler zu identifizieren, also Krankenhduser die im
Vergleich zu den anderen Krankenhdusern signifikant besser oder schlechter abschneiden.
Damit soll es den Patienten erleichtert werden, eine kompetente Wahl fiir ein Krankenhaus zu
treffen.

Die Studie von Hibbard und Jewett 1997 [30] fiigt hinzu, dass durch die Qualitdtsberichte
kontinuierlich die Gesundheitsversorgung verbessert werden soll. Erreicht werden konnte
dies, indem die Patienten die Daten der Krankenhiduser vergleichen und eine qualifizierte
Entscheidung fiir das beste Krankenhaus treffen, so dass Kliniken, die schlechter abschneiden,
an sich arbeiten miissen, um ebenfalls von Patienten ausgew#hlt zu werden. Ahnliches stellt
auch Giraud 2001 [22] in seiner Arbeit zur Bewegung in der Gesundheitsversorgung in
Frankreich heraus. Er betont, dass die Verdnderungen in der Gesundheitspolitik zu einer
kontinuierlichen Verbesserung der Qualitit fiihren sollen.

Studien zeigen, dass eine Qualititsverbesserung durch die Qualitdtsberichte durchaus erreicht
werden kann. So betonen Marshall und Brooks 2002 [48] in ihrem Bericht iiber die
Erfahrungen mit Qualitétsberichten in verschiedenen Léndern, dass die Verdffentlichung der
vergleichenden Daten ein effektiver Weg zu sein scheint, um die Qualitdt zu verbessern. Das
derzeitige Level der Gesundheitsversorgung ist nicht akzeptabel. Durch Verdffentlichung der
Qualitétsberichte scheint es allerdings so zu sein, dass die Leistungsanbieter an ihre Aufgaben
erinnert werden und sie sich darauf fokussieren, Verdnderungen herbeizufiihren. Unterstiitzt
wird dies durch die Studie von Scott und Ward 2006 [76], in der herausgestellt wird, dass
Krankenhduser auf die Informationen in den Qualititsberichten reagieren und versuchen, die
Versorgung zu verbessern. Es scheint also eine Assoziation zwischen den Qualititsberichten
und der Verbesserung der Prozess- und Ergebnisdaten der Krankenhduser zu bestehen.
Weiterhin wird darauf hingewiesen, dass Krankenhduser die Berichte nutzen sollten, um ihre
Qualitit zu verbessern und nicht, um iiber die Kompetenz einzelner Kliniken zu urteilen.

Die Studie von Courté-Wienecke 2002 [12] fiigt als spezielles Beispiel hinzu, dass in New
York nach Einfiihrung der report cards iiber die Mortalitdt bei Bypass-Operationen eine
deutliche Reduktion der Mortalititsraten zu beobachten war. Ahnlich war es auch in
Cleveland und Missouri. Offensichtlich nehmen gesundheitsversorgende Einrichtungen also
wahr, dass Qualitdtsberichte das offentliche Bild und den Ruf eines Krankenhauses positiv
oder auch negativ beeinflussen konnen, so dass sie motiviert werden, korrigierende
Maflnahmen zu ergreifen.

2.10.4 Mogliche ungewollte Folgen der Qualitatsberichte

Welche ungewollten Konsequenzen die Einfilhrung der Qualitdtsberichte haben kann, ist
bisher nicht ausreichend untersucht. Die Bedenken gehen jedoch in die Richtung, dass
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Krankenhduser schwer kranke Patienten oder Patienten mit erwartet hohem intraoperativen
Mortalititsrisiko ablehnen bzw. an andere Krankenhduser iiberweisen konnten, um ihre
Mortalitdtsdaten niedrig zu halten und somit in den Qualitétsberichten besser abzuschneiden.
Unterstiitzt werden diese Bedenken durch die Studie von Narins et al. 2005 [59], die
herausfand, dass 79% der an der Studie teilnehmenden Kardiologen in New York eine
riskante, aber moglicherweise lebensrettende Angioplastik bei Patienten ablehnten, aus Sorge,
dass die Mortalitdtsraten ansteigen konnten. Die Befragung erfolgte anonym mit Hilfe von
Fragebogen.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kam auch die Studie von Dranove et al. 2003 [14], in der betont
wird, dass die Qualititsberichte den Krankenhdusern Anreize geben konnten, komplizierter
oder schwerer erkrankte Patienten abzulehnen, wéhrend hingegen die Studie von Peterson et
al. 1998 [63] keine Hinweise dafiir finden konnte, dass der Zugang fiir eine Bypass-Operation
fiir altere, und damit meist gefdhrdetere Patienten, in New York limitiert ist. Das Ziel der
Studie war es, auf Basis nationaler Medicare Daten den Effekt der Qualitidtsberichte auf den
Zugang zu Bypass-Operationen und deren Ergebnisse bzgl. Patienten iiber 65 Jahre zu
untersuchen.

Hinweise fiir ein ,,Verschieben* schwer kranker Patienten in andere Krankenhauser liefert die
Arbeit von Omoigui et al. 1996 [62], in der, nach Einfiithrung der report cards in New York,
eine um etwa 30% erhohte Transferrate von Hochrisiko-Patienten in andere Krankenhduser in
andere Staaten beobachtet wurde. Das Ziel der Studie war es zu zeigen, dass die um 41%
gesunkene Mortalitdtsrate nicht alleine auf eine bessere Qualitit zuriickzufiihren ist, sondern
es bestand gleichzeitig die Hypothese, dass einige Hochrisiko-Patienten au3erhalb von New
York behandelt wurden. Die retrospektive Analyse bestétigte dabei, dass Patienten in andere
Krankenhduser auBerhalb von New York iiberwiesen wurden.

Eine weitere Gefahr liegt darin, dass es in den Krankenhiusern zur Uberversorgung kommen
konnte, um bessere Ergebnisdaten zu erhalten, worauf in der Studie von Scott und Ward 2006
[76] hingewiesen wird. Das wiirde dazu fiihren, dass z.B. mehr Untersuchungen als néotig
durchgefiihrt werden, was wiederum neue und ungewollte Kosten und Risiken in sich birgt.
Weiterhin konnte es zum ,,Gaming” kommen. Damit ist gemeint, dass Krankenhiuser
Patienten bei der Verschliisselung in hohere Risikogruppen einordnen und jede Variable
auflisten, die das Risiko des Patienten definieren, um bei der Risikoadjustierung bessere
Werte herausholen zu kdnnen, was zu einer Verfalschung der Daten fiihren wiirde.

Als zusitzliche mogliche Gefahren werden in der Studie die Vermeidung oder Ausgliederung
von Hochrisiko-Patienten, die frithzeitige Entlassung der Patienten sowie eine Demotivation
bei scheinbar fehlenden Losungsmdoglichkeiten fiir die Verbesserung schlechter
Qualitdtsdaten aufgefiihrt.

Bestétigt werden diese Beobachtungen durch die Arbeit von Turi Zoltan 2006 [82], in der
ebenfalls Hypothesen zu den unerwarteten Konsequenzen der Qualitdtsberichte insbesondere
fiir schwer kranke Patienten aufgestellt werden. Es wird hervorgehoben, dass es zu einem
Wandel in der Patientenauswahl kommen konnte, dass Hochrisiko-Patienten in Regionen
liberwiesen werden konnten, in denen keine Qualitétsberichte erstellt werden und auch hier
wird das ,,Gaming®“ erwédhnt, bei dem Patienten mit einem moderatem Risiko in eine
Hochrisiko-Kategorie eingeordnet werden, um die risikoadjustierten Ergebnisdaten positiv zu
beeinflussen.
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2.11 Zusammenfassende Erkenntnis und daraus resultierende
Notwendigkeit fiir diese Studie

Wie die internationalen Studien zeigen, gibt es diverse Griinde, weshalb die Qualitdtsberichte
im Ausland nicht in erwartetem und erwiinschtem Mafle genutzt werden. Ein wesentlicher
Grund dafiir ist, dass der Inhalt der Berichte zum groBten Teil an den Interessen der Nutzer
vorbei geht, was daran liegt, dass die Nutzer vor Einfiihrung der Qualitétsberichte nicht in die
Entwicklung einbezogen wurden und so nicht eruiert wurde, welche Informationen von Seiten
der Patienten bzw. Arzte gewiinscht bzw. benétigt werden.

Damit die Einfiihrung der Berichte in Deutschland erfolgreicher verlduft, ist es unerldsslich,
dass die Meinungen und Wiinsche der Patienten und Arzte durch Studien erfasst und in den
Aufbau der Qualititsberichte integriert werden, damit die potentiellen Nutzer motiviert sind,
die Berichte, die in dem Fall dann auf sie zugeschnitten sind, zu nutzen.

Weiterhin ist deutlich geworden, dass es kaum Studien gibt, die speziell die Bediirfnisse der
niedergelassenen Arzte erfassen. Die meisten Studien beziehen sich auf die Patienten. Da
aber die Patienten sehr haufig bei der Krankenhausauswahl alleine ihrem Arzt vertrauen oder
zumindest mit ihm gemeinsam eine Entscheidung treffen, womit den Arzten eine besondere
Bedeutung zukommt, ist es dringend notwendig, dass auch die niedergelassenen Arzte als
Zielgruppe beriicksichtigt und damit auch ihre Wiinsche und Vorstellungen in die Berichte
integriert werden, damit sie ihre Patienten gut informiert beraten kdnnen.

Vor diesem Hintergrund wird die Notwendigkeit dieser Studie deutlich: es ist unbedingt
erforderlich, die Vorstellungen der Arzte bzgl. der Qualititsberichte zu eruieren und somit zu
ermOglichen, dass die Berichte die gewiinschten Informationen enthalten, um damit einen
Ansatz fiir eine erfolgreiche Nutzung zu bieten. Nur wenn auch die Interessen der Arzte
beriicksichtigt werden, werden sie auch motiviert sein, die verdffentlichen Qualitétsberichte
zu verwenden und so dazu beitragen konnen, dass die Patienten eine qualitativ gute
gesundheitliche Versorgung erhalten.

Dissertation Tanja Molzahn



37 3 Problemstellung und Material

3 Fragestellungen und Material

3.1 Fragestellung

Das Ziel dieser Arbeit ist es, herauszufinden, wie die Daten der geplanten Qualitdtsberichte
im Vergleich zu den Qualitdtsberichten anderer Krankenhduser dargestellt sein sollten, so
dass sie wie vorgesehen tatsichlich eine Entscheidungshilfe bieten konnen. Um dies zu
erreichen, soll analysiert werden:

1. Welche Darstellungsform fiir Qualititsberichte geeignet erscheint

Die Daten der Kliniken, die veroffentlicht werden miissen, sind zum Teil
vorgeschrieben, die Darstellungsform, in denen die Daten zum Vergleich gegeniiber
gestellt werden konnen, jedoch nicht. Es gilt herauszufinden, wie {iibersichtlich,
verstdndlich und informativ die Darstellungsform sein muss, um als niitzlich
angesehen zu werden. Dazu werden zufillig ausgewédhlten niedergelassenen
Allgemeinmedizinern verschiedene Darstellungsmoglichkeiten priasentiert, die sie
bewerten sollen. Gleichzeitig wird untersucht, ob die Darstellungsform einen Einfluss
auf die Krankenhausauswabhl hat.

2. Welche Merkmale der Qualitiatsberichte verstindlich und vor allem als relevant
beurteilt werden
Welche Daten die Qualitdtsberichte auf jeden Fall enthalten miissen, ist gesetzlich
festgelegt. Es ist nun jedoch sehr interessant herauszufinden, welche von diesen Daten
iiberhaupt als niitzlich beurteilt werden und welche Daten fiir die Empfehlung fiir ein
Krankenhaus nur von geringer Relevanz sind. Hierzu werden ebenfalls zufillig
ausgewihlte Allgemeinmediziner befragt, die verschiedene Indikatoren der
Qualititsberichte hinsichtlich ihrer Verstdndlichkeit und Relevanz beurteilen sollen.

3. Waelche zusiitzlichen Informationen wiinschenswert wéren
Es gilt herauszufinden, welche weiteren Merkmale sich die niedergelassenen
Allgemeinmediziner wiinschen, um ihre Krankenhausauswahl sicherer und gezielter
treffen zu konnen. Auch dies soll durch eine Befragung herausgefunden werden.

3.2 Material
3.2.1 Befragte, Rekrutierung, Antwortraten, Durchfiihrung

Befragte und Rekrutierung

Die Zusammenstellung der Stichprobe erfolgte durch eine Zufallsauswahl aus der Datenbank
aller bei der Arztekammer  Westfalen-Lippe  registrierten  niedergelassenen
Allgemeinmediziner aus dem Bezirk Bochum/Hagen. Von den registrierten 329 Arzten wurde
zundchst jeder zweite ausgewdhlt und davon wiederum zundchst nur jeder zweite
angeschrieben. Die angeschriebenen Arzte wurden innerhalb von zwei Wochen nach Erhalt
des Schreibens zur Vereinbarung eines Interviewtermins telefonisch kontaktiert. Da die
Teilnahmequote (erwartungsgemifl) gering war, musste auch die zweite Halfte der zuvor
ausgewihlten Arzte angeschrieben werden. Auch hier war die Teilnahmebereitschaft gering,
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so dass letztlich auch alle anderen registrierten Allgemeinmediziner im Bereich
Bochum/Hagen angeschrieben wurden.

Die Datenerhebung fand in dem Zeitraum Mérz bis Juni 2005 statt.

Die Stichprobengroe wurde aufgrund der notwendigen finanziellen Entschidigung fiir die
teilnehmenden Arzte auf 50 Studienteilnehmer festgelegt, um im zeitlichen und finanziellen
Rahmen einer Dissertation zu bleiben.

Antwortraten

Von den in der ersten Welle angeschriebenen 80 Allgemeinmedizinern waren nur 17 dazu
bereit, an der Studie teilzunehmen, 40 lehnten eine Terminvereinbarung sofort ab und 23
waren wegen Urlaub oder Krankheit nicht zu erreichen. Somit lag die Teilnahmebereitschaft
in der ersten Anschreibewelle lediglich bei 21,3%.

Drei Wochen nach Aussendung der ersten Anschreiben folgte die zweite Welle an die
nichsten 81 Allgemeinmediziner. Hier waren 18 zu einer Teilnahme bereit, wihrend 45 eine
Absage erteilten und 23 aus oben bereits genannten Griinden nicht erreichbar waren. Die
Teilnahmebereitschaft lag hier mit 22,3% unwesentlich hoher.

Da die Terminvereinbarungen noch nicht ausreichten um die ausgewéhlte Stichprobengrof3e
von 50 Allgemeinmedizinern zu erfiillen, wurden nach weiteren drei Wochen auch noch die
letzten 168 registrieren Arzte der Datenbank angeschrieben. Es mussten 51 Anrufe getitigt
werden, um die letzten 15 Teilnahmezusagen zu erhalten. Von den noch angerufenen 51
Arzten erteilten 24 eine Absage und 12 waren aufgrund der bereits genannten Griinde nicht
erreichbar. Insgesamt war die Teilnahmebereitschaft hier mit 29,4% hoher als in der ersten
Halfte der angeschriebenen Allgemeinmediziner.

Die geringe Teilnahmebereitschaft ldsst sich zumindest teilweise dadurch erklédren, dass im
April 2005 das neue Abrechnungssystem ,,EBM 2000 plus*“ eingefiihrt wurde, was fiir die
niedergelassenen Arzte einen enormen Zeitaufwand bedeutete, so dass sie nicht zusitzlich
auch noch an einer Studie teilnehmen wollten.

Die Stichprobe umfasst schlielich fiinfzig niedergelassene Allgemeinmediziner (n=10
weiblich, n=40 minnlich) mit einem Durchschnittsalter von 50 Jahren. N=37 der Arzte
arbeiten in einer Einzelpraxis, die {ibrigen n=13 in einer Gemeinschaftspraxis, n=5 sind
auslindische Arzte.

Durchfithrung

Fiir die Datenerhebung wird ein persdnliches Interview mit den ausgewihlten Arzten in ihrer
Praxis durchgefiihrt. Das standardisierte Interview wird mit Hilfe eines Interviewer-
Leitfadens (siche Anhang) durchgefiihrt, um eine Beeinflussung durch den Interviewer
moglichst zu vermeiden, und dauert durchschnittlich 20 Minuten.

Es wird die Form des Interviews zur Datenerhebung gewéhlt, um sicher zu gehen, dass die
niedergelassenen Arzte sich wirklich die Zeit nehmen, alle Darstellungsformen angemessen
anzuschauen und die Darstellungsmodelle nicht nur iberfliegen. AuBerdem konnen so
aufkommende Fragen schnell gekliart werden und es wird aufgenommen, welche Einstellung
die Arzte insgesamt zu der Einfiihrung und Verwendung der Qualititsberichte haben.

Die befragten Arzte erhalten im Anschluss an das Interview als Aufwandsentschidigung ein
Probandengeld von jeweils 50€.
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3.2.2 Beschreibung der Darstellungsmodelle und Fragebogen

Beschreibung der Darstellungsmodelle

Die ersten Fragen beziehen sich auf acht verschiedene, die Qualititsmerkmale
unterschiedlicher fiktiver Krankenhiuser vergleichende Darstellungsmodelle, die den Arzten
wihrend des Interviews vorgelegt werden.

Es sind acht verschiedene Darstellungsmodelle ausgewéhlt worden, in denen die aufgefiihrten
Qualitatsmerkmale (,,akademisches Lehrkrankenhaus®, ,,Anzahl der stationdren Patienten des
Krankenhauses®, ,,Interdisziplindres Tumorzentrum vorhanden®, ,,Anteil der ambulanten
Hernien-Operationen®, ,,Anteil der Arzte mit abgeschlossener Facharztausbildung®, ,, Anteil
des examinierten Pflegepersonals®, ,,Krankenhaus nimmt an DMP’s teil®, ,,Krankenhaus setzt
Mindestmengenvereinbarungen um®, ,,Anzahl der Hernien-Operationen per anno®, ,,Anzahl
der Arzte, die Hernien operieren®, , Krankenhaus hat sein Qualititsmanagement unabhingig
tiberpriifen lassen, ,apparative Ausstattung®) stets die gleichen sind. Die Modelle
unterscheiden sich lediglich in ihrer Priasentation der Qualititsmerkmale. Die angegeben
fiktiven Krankenhduser sind in jeder Darstellungsform anders benannt, um eine Fixierung auf
ein Krankenhaus zu vermeiden. Eine Aquivalenzliste (sieche Kapitel 4.4) ermdglicht es, bei
der Auswertung zu beurteilen, ob die Darstellungsmodelle einen Einfluss auf die Auswahl der
Krankenhduser haben. Die Qualititsmerkmale sind in der Vorstellung ausgewéhlt worden,
dass als Fallbeispiel ein Krankenhaus fiir eine Hernien-Operation bei einem Patienten
ausgesucht werden muss.

1. Komplexes Starrating
In der linken Spalte werden zehn fiktive Krankenhduser genannt, in der ersten Reihe
stechen verschiedene Qualititsmerkmale. Ob das jeweilige Qualitdtsmerkmal
vorhanden ist bzw. in wie weit das Qualitdtsmerkmal erfiillt ist, wurde mit ein bis drei
Sternen bewertet. In der letzten Spalte ist zusammengefasst, wie viele Sterne das
jeweilige Krankenhaus insgesamt erreicht hat.

2. Komplexes Balkendiagramm

Zahlbare Merkmale werden mit Hilfe eines Pfeils dargestellt. Der Pfeil in seiner
vollstdndigen Lénge zeigt den Wert der besten Klinik bzgl. dieses Qualitidtsmerkmals
an. Erreicht er nicht seine vollstdndige Lénge, zeigt er, wie gut die betreffende Klinik
in diesem Qualitdtsmerkmal abschneidet. Der Punkt auf den Pfeilen markiert den
Durchschnitt aller Kliniken in Bezug auf das jeweilige Merkmal.

AuBlerdem wird in einer Tabelle anhand von griinen bzw. roten Punkten illustriert, ob
die in der Tabelle aufgefiihrten Merkmale in dem jeweiligen Krankenhaus
,,vorhanden‘ oder ,,nicht vorhanden® sind.

3. Einfaches Balkendiagramm
Die Krankenhduser wurden anhand der in den anderen Darstellungsformen
aufgefiihrten Qualitdtsmerkmale bewertet und es wird in Balkenform dargestellt, wie
viel Prozent von einem Maximalwert die Krankenhduser erreicht haben. In wie weit
sie die einzelnen Qualitdtsmerkmale erfiillen, ist hier nicht zu erkennen.

4. Tabelle mit Infos
In der linken Spalte sind zehn Krankenhéuser aufgefiihrt, in der ersten Reihe stehen
verschiedene Qualitdtsmerkmale. Hier werden zur Bewertung, ob oder in wie weit die
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Qualitdtsmerkmale erfiillt sind, keine Sterne sondern die Worter ,,ja“ oder ,,nein® bzw.
die entsprechenden Zahlen aufgelistet.

5. Einfaches Starrating
Die Krankenhduser wurden wieder anhand der in den anderen Darstellungsformen
aufgefiihrten Qualititsmerkmale bewertet. Entsprechend der gesamten Bewertung
werden fiir die Krankenhduser ein Stern (unterdurchschnittliche Bewertung), zwei
Sterne (durchschnittliche Bewertung) oder drei Sterne (iiberdurchschnittliche
Bewertung) vergeben. Die einzelnen Qualitdtsmerkmale selbst sind nicht zu erkennen.

6. Spinnennetz
Einige der zdhlbaren Qualititsmerkmale werden als Prozentwerte grafisch in
Spinnennetzform dargestellt, die restlichen Merkmale werden in einer Tabelle
aufgefiihrt. Ebenfalls in einer Tabelle aufgefiihrt sind mit ,,vorhanden* oder ,,nicht
vorhanden beurteilbare Qualititsmerkmale. Ein roter Punkt bedeutet, dass das
Qualitdtsmerkmal in diesem Krankenhaus nicht vorhanden ist, ein griiner Punkt
bedeutet, dass es vorhanden ist.

7. Ranking
Die Qualititsmerkmale der angegebenen Krankenhduser wurden gewichtet und es
wurde anhand dessen eine Rangfolge gebildet, so dass das Krankenhaus mit der besten
Bewertung den obersten Rang einnimmt.

8. JCAHO (amerikanische Organisation zur Bewertung der Qualitdit von
Krankenhdusern)
Die zehn genannten Krankenhduser werden anhand verschiedener Qualititsmerkmale
in der ersten Spalte bewertet. Fiir Qualitditsmerkmale, die mit ,,vorhanden* bzw. ,nicht
vorhanden® beurteilt werden konnen, steht ein griiner bzw. roter Punkt, wihrend
zdhlbare Merkmale abhéngig von den erreichten Werten mit Noten von eins (sehr gut)
bis fiinf (mangelhaft) bewertet werden.
In den Tabellen auf der rechten Seite ist zu erkennen, wie viel Prozent der
teilnehmenden Krankenhéuser jeweils die entsprechende Beurteilung erhalten haben.

Auf den Fragebogen sollen die Darstellungsmodelle jeweils beziiglich

1. Informationsgehalt
2. Verstandlichkeit
3. Ubersichtlichkeit

mit Hilfe von Schulnoten auf einer Skala von eins bis sechs (1 = sehr gut, 6 = ungeniigend)
beurteilt werden. Der Arzt soll auBerdem ein Gesamturteil iiber die jeweilige
Darstellungsform abgeben (auch hier anhand von Schulnoten auf einer Skala von eins bis
sechs) und sagen, ob und wenn ja fiir welches Krankenhaus er sich bei den einzelnen
Darstellungsformen entscheiden wiirde.

Geeignetste Darstellungsform

AbschlieBend soll angegeben werden, welche von den betrachteten Darstellungsformen zur
qualititsorientierten Auswahl eines Krankenhauses am hilfreichsten und geeignetsten
angesehen wird.
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3.2.3

Beschreibung der Indikatoren

Auf den ndchsten zwei Fragebogen sind die folgenden Qualititsmerkmale aufgelistet, die
bzgl. ihrer Verstindlichkeit und Relevanz beurteilt werden sollen. Als Indikatoren wurden alle
Qualitdtsmerkmale, die im Basisteil der Qualitdtsberichte aufgefiihrt sind, ausgewéhlt und um
fiinf weitere Indikatoren, die fiir Krankenhausvergleiche hiufig genutzt werden (,,Empfehlung
von Verwandten, Bekannten, Arzten, anderen Fachleuten“, ,,Gewohnheit”, ,Nihe zum
Wohnort des Patienten®, ,,Freundlichkeit des Personals und ,Patientenzufriedenheit™),
erganzt:

1.

10.

11.

Krankenhaus ist akademisches Lehrkrankenhaus

Es gilt herauszufinden, ob es von Bedeutung ist, ob das Krankenhaus ein
Lehrkrankenhaus einer Universitét ist oder nicht

Anzahl der Betten des Krankenhauses

Es soll untersucht werden, ob es eher positiv oder negativ bewertet wird, wenn das
Krankenhaus eine hohe Bettenanzahl aufweist

Anzahl der stationiiren Patienten des Krankenhauses

Es soll evaluiert werden, welche Bedeutung die Anzahl der stationéren Patienten eines
Krankenhauses hat

Anzahl der ambulanten Patienten des Krankenhauses

Es gilt herauszufinden, wie die Anzahl der ambulanten Patienten eines Krankenhauses
bewertet wird

Anzahl der Fachabteilungen des Krankenhauses

Es soll untersucht werden, welchen Einfluss die Anzahl der Fachabteilungen auf die
Entscheidung der Benutzer hat

Das Krankenhaus hat eine Poliklinik

Es soll beurteilt werden, welche Bedeutung es hat, wenn das Krankenhaus eine
Krankenhausabteilung zur ambulanten Behandlung von Patienten besitzt

Das Krankenhaus hat eine fachspezifische Ambulanz

Das Ziel ist es herauszufinden, wie wichtig es ist, dass das Krankenhaus eine
fachspezifische Ambulanz vorweisen kann

Besondere Versorgungsschwerpunkte und Leistungsangebote

Es soll festgestellt werden, ob besondere Versorgungsschwerpunkte und
Leistungsangebote einen eher positiven oder negativen FEinfluss auf die
Krankenhausauswahl haben

Welche ambulanten Behandlungsméglichkeiten bestehen

Es gilt herauszufinden, ob die =zur Verfiigung stehenden ambulanten
Behandlungsmdglichkeiten positiv auf die Auswahl einer Klinik auswirken

Welche Abteilungen haben die Zulassung zum Durchgangsarzt-Verfahren?

Es soll untersucht werden, ob es den Benutzern wichtig ist fiir ihre Entscheidung, dass
es in dem Krankenhaus von den Berufsgenossenschaften auf Antrag bestellte Arzte
gibt, die das Recht haben, zu entscheiden, ob eine berufsgenossenschaftliche
Heilbehandlung durchzufiihren ist oder die Behandlung durch den iiberweisenden Arzt
erfolgen kann

Umfang der apparativen Ausstattung

Es gilt herauszufinden, welche Bedeutung der Umfang der apparativen Ausstattung
hat
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12. 24-Stunden-Verfiigbarkeit der apparativen Ausstattung
Es soll beurteilt werden, wie wichtig es den Benutzern ist, dass die apparative
Ausstattung des Krankenhauses 24 Stunden zur Verfiigung steht

13. Umfang therapeutischer Moglichkeiten
Es gilt herauszufinden, wie sich der Umfang der therapeutischen Moglichkeiten auf
die Krankenhausauswahl auswirkt

14. Leistungsspektrum der Fachabteilungen
Es soll untersucht werden, welche Bedeutung das Leistungsspektrum der
Fachabteilungen hat

15. Hiufigkeit der Durchfiihrung bestimmter operativer Eingriffe
Es soll herausgefunden werden, ob es einen eher positiven oder negativen Effekt hat,
wenn bestimmte operative Eingriffe hdufig durchgefiihrt werden

16. Haufigkeit der Durchfiihrung ambulanter Operationen
Es soll untersucht werden, welche Bedeutung die Haufigkeit der Durchfiihrung
ambulanter Operationen fiir die Qualitatsbeurteilung des Krankenhauses hat

17. Personalqualifikation im Arztlichen Dienst
Es soll festgestellt werden, welchen Einfluss die Qualifikation des Personals im
Arztlichen Dienst auf die Krankenhausauswahl hat

18. Anzahl der Arzte mit Weiterbildungsbefugnis
Es gilt herauszufinden, ob es sich positiv oder negativ auswirkt, wenn es in dem
Krankenhaus viele Arzte mit Weiterbildungsbefugnis gibt

19. Personalqualifikation im Pflegedienst
Es soll untersucht werden, welche Bedeutung es fiir die Krankenhausauswahl hat,
welche Qualifikation das Personal im Pflegedienst hat

20. Ergebnisse der externen Qualititssicherung
Es gilt herauszufinden, welche Bedeutung die Ergebnisse der externen
Qualitétssicherung haben, also wie wichtig es ist, wie das Krankenhaus im Vergleich
zu anderen Krankenhdusern abschneidet

21. Krankenhaus fiithrt externe Qualititssicherung durch
Es soll festgestellt werden, wie wichtig es den Benutzern ist, dass das Krankenhaus
eine externe Qualitdtssicherung durchfiihrt, was bedeutet, dass es seine erhobenen
Daten mit den Daten anderer Krankenhéuser vergleicht

22. Teilnahme an DMP’s
Es soll untersucht werden, welchen Einfluss es auf die Krankenhausauswahl hat, wenn
das Krankenhaus an Disease-Management-Programmen teilnimmt. DMP’s sind
systematische Behandlungsprogramme fiir chronisch kranke Menschen, die auf
Erkenntnissen der evidenzbasierten Medizin gestiitzt sind und u.a. das Ziel haben,
chronisch kranke Patienten durch eine gut abgestimmte, kontinuierliche Behandlung
vor Folgeerkrankungen zu bewahren

23. Umsetzung der Mindestmengenvereinbarungen
Es gilt herauszufinden, wie die Umsetzung von Mindestmengenvereinbarungen
bewertet wird. Hierbei geht es darum, dass seit Januar 2004 nach § 137 Abs. 1 Satz 4
SGB V bestimmte Leistungen wie z.B. Lebertransplantationen an einem Krankenhaus
nicht mehr erbracht werden dirfen, wenn das Krankenhaus die erforderliche
Mindestmenge, also hier die erforderliche Anzahl an Lebertransplantationen, nicht
erreicht.

24. Empfehlung von Verwandten, Bekannten, Arzten, anderen Fachleuten
Es soll untersucht werden, welchen Einfluss Empfehlungen von anderen auf die
Krankenhausauswahl haben
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25. Gewohnbheit
Es soll beurteilt werden, welche Rolle die Gewohnheit bei der Auswahl eines
Krankenhauses spielt

26. Niihe zum Wohnort des Patienten
Das Ziel ist es zu evaluieren, wie wichtig es ist, dass sich das Krankenhaus in der
Nihe des Wohnortes des Patienten befindet

27. Krankenhaustriger
Es gilt herauszufinden, welche Bedeutung dem Krankenhaustriger fiir die
Krankenhausauswahl beigemessen wird, also ob es von Bedeutung ist, ob der Besitzer
bzw. Betreiber eines Krankenhauses dem offentlichen (Bund, Gemeinden, Stidte
usw.), dem freigemeinniitzigen (z.B. Kirchen, Wohlfahrtsverbénde) oder dem privaten
(private Kapitalgesellschaften, z.B. GmbH) Sektor zuzuordnen ist.

28. Patientenzufriedenheit
Es soll festgestellt werden, welchen Einfluss die Zufriedenheit der Patienten, die in
diesem Krankenhaus bereits einmal behandelt wurden, auf die Entscheidung hat.

29. Freundlichkeit des Personals
Es soll beurteilt werden, wie wichtig es ist, dass das Krankenhauspersonal freundlich
ist

Verstdindlichkeit der Qualitdtsmerkmale

Auf diesem Fragebogen soll bewertet werden, ob es verstindlich ist, warum die oben
aufgefiihrten 29 Indikatoren jeweils ein Zeichen fiir Qualitit sind (,,verstdndlich,
Lyunverstandlich®).

Relevanz der Qualititsmerkmale

Auf diesem Fragebogen soll die Relevanz der verschiedenen Indikatoren als
Qualitdtsmerkmale evaluiert werden. Es soll also erfasst werden, wie wichtig das jeweilige
Kriterium fiir die Bewertung der Qualitdt einer Klinik erscheint bzw. wie wichtig es fiir eine
Entscheidung fiir eine Klinik wire, dass dieses Merkmal aufgefiihrt wird (1 = sehr wichtig,
6 = unwichtig).

Andere/zusdtzlich wiinschenswerte Informationen

Am Ende der Fragebogen ist die Moglichkeit gegeben anzumerken, welche anderen oder
zusitzlichen Informationen den Arzten fiir eine Klinikauswahl anhand von
Qualitdtsmerkmalen wichtig erscheinen.

Fragen zu Ihrer Person
Auf dem letzten Fragebogen werden das Geschlecht und das Alter erfragt. Aulerdem wird
erfasst, ob es sich um eine Einzel- oder Gemeinschaftspraxis handelt.

3.3 Analysemethoden

Die statistische Auswertung der in den Interviews erhobenen Daten erfolgte {iber das
Statistikprogramm SPSS 13.0. Da sich die Einfiihrung der Qualitdtsberichte in Deutschland
derzeit noch in einem relativ frithen Stadium befindet, ist es das Ziel dieser Arbeit, deskriptive
Ergebnisse als Basis fiir zukiinftige, weitergehende Forschungsfragen zu liefern. Es soll eine
explorative Studie sein, die eine erste Abschidtzung bzgl. der Qualitétsberichte ermdglichen
soll. Daher wurden in dieser Arbeit iiberwiegend deskriptiv-statistische Methoden zur
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Auswertung der Daten gewidhlt. Die Ergebnisse werden grafisch in Form von
Sdulendiagrammen und Boxplots dargestellt. Ein weiterer Grund fiir die deskriptive
Datenauswertung sind die geringen Stichprobengrofen.

Zu beriicksichtigen bleibt, dass eine deskriptiv ausgerichtete Beurteilung der Daten zwar
wichtige Hinweise auf mogliche Zusammenhédnge erdffnen kann, jedoch keine starke
statistische Potenz besitzt. Mogliche Zusammenhénge diirfen aufgrund des rein deskriptiven
Charakters nicht als Kausalitit gewertet werden und Aussagen der deskriptiven Statistik
konnen sich immer nur auf die untersuchte Stichprobe beziehen. Ohne Signifikanztests sind
die Ergebnisse nicht liber die untersuchte Stichprobe hinaus generalisierbar. Hierfiir sind
groBBer angelegte, weiterfilhrende Studien notwendig, die auf den Ergebnissen dieser Arbeit
aufgebaut werden konnen.

Zum Vergleich von jeweils zwei Mittelwerten, die sich schon in der grafischen Darstellung
deutlich von einander unterscheiden, wurde zusétzlich eine Signifikanz-Bestimmung mit
Hilfe des Wilcoxon-Tests fiir abhdngige Stichproben bzw. mit Hilfe des T-Tests fiir
unabhéngige Stichproben durchgefiihrt. Die Voraussetzungen flir den T-Test (unabhingige
Stichproben, intervallskalierte Daten, Homogenitidt der Varianzen und Normalverteilung der
Werte in den zu vergleichenden Gruppen) wurden mit Hilfe des Levene-Tests und des
Kolmogorov-Smirnov-Tests gepriift und ggf. angepasst bzw. beziiglich der Normalverteilung
nur gepriift. In den Fillen, in denen keine Normalverteilung anzunehmen war, wurde der U-
Test fiir unabhédngige Stichproben herangezogen. Bei allen Tests gilt ein Signifikanzniveau
von a < 0,05.
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4 Ergebnisse und spezifische Diskussion zur Auswahl und
Bewertung der einzelnen Darstellungsmodelle

In diesem Kapitel wird berichtet, welche Darstellungsform die befragten Arzte zur Hilfe
nehmen wiirden, um ein Krankenhaus auszuwaihlen, in das sie ihre Patienten zur
Krankenhausbehandlung einweisen wiirden. AuBerdem wird ermittelt wie verstindlich,
tibersichtlich und informativ die einzelnen Modelle sind und wie die Gesamtbeurteilung durch
die Allgemeinmediziner ausfallt.

4.1 Auswahl und Bewertung der Darstellungsmodelle allgemein

Die befragten Arzte sollten sich zunichst entscheiden, ob sie anhand der ihnen jeweils
vorliegenden Darstellungsform ein Krankenhaus zur Einweisung ihres Patienten auswéhlen
wiirden. Zur Auswahl stehen die Moglichkeiten ,,ja“, ,,nein“ und ,,weifl nicht”. Das Ergebnis
ist in Grafik 4.1 zusammengefasst.

Falls die Frage mit ,,ja* beantwortet wurde, sollten die Arzte zusitzlich angeben, welches von
den aufgelisteten Krankenhdusern sie wéhlen wiirden. Die aufgefiihrten Kliniken werden zur
Auswertung anhand einer Aquivalenzliste (siehe Seite 60, Tabelle 4.1) den Krankenhdusern
KH 1-10 zugeordnet, damit sie vergleichbar sind. So entspricht z.B. das Klinikum Nord im
,~Komplexen Starrating® der Klinik Léwenstein im ,,Komplexen Balkendiagramm* usw.
Zusitzlich sollten der Informationsgehalt, die Verstindlichkeit sowie die Ubersichtlichkeit der
Darstellungsmodelle auf einer Skala von 1 bis 6 (sehr gut bis ungeniigend) bewertet und ein
Gesamturteil abgegeben werden. Ob signifikante Unterschiede vorliegen, wurde mit dem
Wilcoxon-Test fiir abhéngige Stichproben (Signifikanzniveau a < 0,05) {iberpriift

Entscheidung fur ein Krankenhaus?
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Abbildung 4.1: Entscheidung fiir ein Krankenhaus anhand der einzelnen Darstellungsmodelle
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Komplexes Starrating

Wie die Abbildung 4.1 zeigt, wiirden 68% der Arzte diese Darstellungsform zur Hilfe
nehmen, um sich fiir ein Krankenhaus zu entscheiden, 20% lehnen diese Darstellungsform ab
und 12% sind unentschlossen.

41,18% wiirden sich fiir das KH 7 entscheiden, 38,24% fiir das KH 1, 11,76% fiir das KH 3
und jeweils 2,94% fiir das KH 5, das KH 2 und das KH 8.

Es fillt auf, dass ein GroBteil der Arzte sich am ,,komplexen Starrating orientieren wiirde,
die Auswahl eines Krankenhauses ist aber nicht eindeutig.

Mittelwerte bzgl. der einzelnen Darstellungsmodelle
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Abbildung 4.2: Durchschnittsnoten der einzelnen Darstellungsmodelle

Der Informationsgehalt des ,,Komplexen Starratings* (siche Abbildung 4.2) wird mit einer
Durchschnittsnote von 2,54 bewertet, die Verstindlichkeit mit 2,48 und die Ubersichtlichkeit
mit 3,06. Das Gesamturteil liegt bei 2,78. Der Informationsgehalt und die Verstiandlichkeit
werden damit signifikant besser bewertet als die Ubersichtlichkeit und das Gesamturteil,
wobei das Gesamturteil noch signifikant besser ausfillt als die Ubersichtlichkeit.

Komplexes Balkendiagramm

Anhand dieser Darstellungsform wiirden sich 54% der befragten Arzte fiir ein Krankenhaus
entscheiden, 42% wiirden dies nicht tun und 4% sind sich diesbeziiglich nicht sicher (sieche
Abbildung 4.1). Von den 54% wiirden 85,19% das KH 1 auswéhlen, 7,41% das KH 7 und
jeweils 3,7% das KH 3 bzw. das KH 5.

Hier ist nicht eindeutig zu sagen, ob das , komplexe Balkendiagramm® eine tatsdchliche Hilfe
wire, wenn es allerdings genutzt wird, hebt es ein Krankenhaus deutlich hervor.

Wie die Abbildung 4.2 verdeutlicht, liegt die durchschnittliche Bewertung des
Informationsgehaltes bei 2,94, der Verstindlichkeit bei 3,18 und der Ubersichtlichkeit bei 3,6.
Als Gesamturteil erhélt das ,komplexe Balkendiagramm® die Note 3,36. Damit ist die
Ubersichtlichkeit signifikant schlechter als die anderen drei bewerteten Punkte und der
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Informationsgehalt wird als signifikant besser angesehen als die Ubersichtlichkeit und das
Gesamturteil.

Einfaches Balkendiagramm

Fiir 34% der befragten Arzte wiirde dieses Darstellungsmodell eine Entscheidungshilfe
bieten. 48% lehnen diese Darstellungsform hingegen ab und 18% sind unentschlossen (siche
Abbildung 4.1).

Fiir das KH 1 wiirden sich 94,12% entscheiden, 5,88% wiirden die KH 7 nehmen.

Wie der Abbildung 4.2 zu entnehmen ist, wird der Informationsgehalt mit 4,4, die
Verstindlichkeit mit 2,38 und die Ubersichtlichkeit mit 2,06 bewertet. Das Gesamturteil liegt
bei einer Durchschnittsnote von 3,78. Die Verstiandlichkeit und Ubersichtlichkeit schneiden
damit in der Bewertung signifikant besser ab als der Informationsgehalt und das Gesamturteil
des ,,Einfachen Balkendiagramms®, wobei die Ubersichtlichkeit auch noch als signifikant
besser beurteilt wird als die Verstdndlichkeit und der Informationsgehalt wird zusétzlich
signifikant schlechter angesehen als das Gesamturteil ausfallt.

Ob diese Darstellungsform wirklich genutzt wiirde, ist nicht klar festzustellen. Die
Ubersichtlichkeit wird zwar als gut beurteilt, da der Informationsgehalt jedoch eher gering ist,
tendieren die befragten Arzte dazu, diese Darstellungsform nicht benutzen zu wollen.
Bemerkenswert ist, dass immerhin knapp 6% der Arzte nicht das Krankenhaus mit dem
besten Ergebnis wéhlen wiirden, wobei nicht zu erkennen ist, nach welchen Kriterien sie ein
anderes Krankenhaus (das zweit beste) ausgewahlt haben.

Tabelle mit Infos

Die Abbildung 4.1 zeigt, dass 56% anhand dieser Darstellungsform eine Entscheidung fiir
eine Klinikeinweisung treffen wiirden, 32% wiirden dies nicht tun und 12% waren sich
unsicher. 60,71% wiirden dabei das KH 1 auswihlen, 17,86% das KH 3, 14,29% das KH 7
und jeweils 3,57% das KH 2 bzw. die KH 5. Der Informationsgehalt wird mit einer
Durchschnittsnote von 2,46, die Verstindlichkeit mit 2,8 und die Ubersichtlichkeit mit 3,24
beurteilt. Das Gesamturteil fiihrt zu einer Note von 3,04 (siche Abbildung 4.2). Bei der
,» Tabelle mit Infos* unterscheiden sich alle vier bewerteten Punkte signifikant von einander.
Mehr als die Hilfte der Arzte wiirden diese Darstellungsform zur Entscheidung fiir eine
Klinik beriicksichtigen. Welches Krankenhaus sie wéhlen wiirden ist allerdings nicht
eindeutig. Die Mehrheit wiirde sich zwar fiir das KH 1 entscheiden, aber es wurden auch noch
vier andere Krankenhduser mindestens einmal ausgewahlt.

Einfaches Starrating

Fiir eine Klinikauswahl wiirden sich 28% an diesem Darstellungsmodell orientieren, 64%
halten diese Darstellungsform fiir ungeeignet und 8% sind unschliissig (siche Abbildung 4.1).
Von den 28% wiirden sich 57,14% fiir das KH 7 und 42,86% fiir das KH 1 entscheiden. Wie
die Abbildung 4.2 verdeutlicht, erhdlt das ,Einfache Starrating als Gesamturteil eine
Durchschnittsnote von 4,14. Der Informationsgehalt wird mit 4,46 bewertet, die
Verstindlichkeit mit 2,46 und die Ubersichtlichkeit mit 2,28 (siche Abbildung 4.2). Die
Verstindlichkeit und die Ubersichtlichkeit werden signifikant besser beurteilt als der
Informationsgehalt und das Gesamturteil, wobei das Gesamturteil noch signifikant besser
ausfillt als die Bewertung des Informationsgehalts.

Hier fillt auf, dass die Mehrheit der befragten Arzte dieses Darstellungsmodell ablehnen, weil
die Verstindlichkeit und Ubersichtlichkeit zwar gut, aber der Informationsgehalt als nicht
ausreichend angesehen wird. Auch ist bei den Arzten, die sich anhand dieser Form orientieren
wiirden, die Auswahl eines Krankenhauses nicht eindeutig, es werden zwei Krankenhéduser
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nahezu gleich hiufig genannt, was wohl darauf zurlickzufiihren ist, dass beide Krankenhduser
die maximale Sternen-Anzahl haben und keine Moglichkeit zur genaueren Differenzierung
besteht.

Spinnennetz

28% wiirden sich mit Hilfe des ,,Spinnennetz“-Modells fiir eine Klinik entscheiden. 62%
lehnen dieses Modell hingegen ab und 10% sind sich nicht sicher, ob sie es als
Entscheidungshilfe hinzuziehen wiirden (siche Abbildung 4.1). 78,57% wiirden hierbei das
KH 1 wihlen, 14,29% das KH 9 und 7,14% das KH 7.

Die Durchschnittsnote fiir den Informationsgehalt liegt, wie in Abbildung 4.2 dargestellt, bei
3,36, fiir die Verstindlichkeit bei 4,24, fiir die Ubersichtlichkeit bei 4,2 und fiir das
Gesamturteil bei 4,18 (siche Abbildung 4.2). Somit wird der Informationsgehalt fiir
signifikant besser erachtet als die drei anderen bewerteten Punkte.

Es wird deutlich, dass die meisten niedergelassenen Allgemeinmediziner sich anhand des
»Spinnennetzes nicht fiir ein Krankenhaus entscheiden wiirden und es als ungeeignet
ansehen. Die Arzte, die sich an dieser Darstellungsform orientieren, wihlen fast alle dasselbe
Krankenhaus aus. Die Entscheidung fiir das KH 1 beruht offensichtlich darauf, dass es die
groflte Spinnennetzfliche aufweist und zusidtzlich alle in der Tabelle aufgefiihrten
Qualitdtsmerkmale besitzt und die meisten Hernien-Operationen im Jahr durchfiihrt. Die
beiden anderen genannten Krankenhéuser schneiden im Vergleich zum KH 1 in allen Punkten
schlechter ab, so dass nicht richtig ersichtlich ist, was den Arzten, die diese Krankenhiuser
gewdhlt haben, besonders wichtig war.

Ranking

Anhand des ,,Rankings* wiirden 74% eine Klinikauswahl treffen. Dabei wiirden sich 86,49%
fiir das Krankenhaus KH 1 entscheiden, jeweils 5,41% fiir das KH 2 bzw. fiir das KH 7 und
2,7% fiir das KH 3. 18% finden diese Darstellungsform nicht hilfreich und 8% sind sich
diesbeziiglich unsicher (siche Abbildung 4.1).

Der Informationsgehalt des ,,Rankings* wird, wie die Abbildung 4.2 zeigt, durchschnittlich
mit einer Note von 2,2 bewertet, die Verstindlichkeit mit 2,3 und die Ubersichtlichkeit mit
2,42. Als Gesamturteil erhélt das ,,Ranking* eine 2,42. Einen signifikanten Unterschied in der
Bewertung gibt es beim ,Ranking® lediglich zwischen dem Gesamturteil und dem
Informationsgehalt, der signifikant besser bewertet wird.

Auffillig ist, dass dies die Darstellungsform ist, anhand der sich die meisten Arzte fiir eine
Klinik entscheiden wiirden und auch die Klinikauswahl ist bei fast allen gleich, was dazu
passt, dass das Ranking in allen Bereichen (Informationsgehalt, Verstdndlichkeit,
Ubersichtlichkeit) gute Durchschnittsnoten erhilt.

Bemerkenswert ist, dass sich immerhin gut 13% nicht fiir das Krankenhaus an erster Stelle
entscheiden wiirden, sondern offensichtlich andere Indikatoren fiir besonders wichtig halten.

JCAHO

Die Abbildung 4.1 zeigt, dass sich mit dieser Darstellungsform 34% fiir ein Krankenhaus
entscheiden wiirden, 58% lehnen diese Darstellungsweise ab und 8% sind unentschlossen.
58,82% wiirden das KH 1 fiir eine Klinikeinweisung auswéhlen, 23,53% das KH 3, 11,76%
das KH 4 und 5,88% das KH 10.

Der Informationsgehalt erhilt die Durchschnittsnote 3,14, die Verstindlichkeit eine 3,86 und
die Ubersichtlichkeit eine 4,06. Als Gesamturteil erhilt diese Darstellungsform eine 3,88
(siche Abbildung 4.2). Damit wird der Informationsgehalt des ,,JCAHO* fiir signifikant
besser erachtet als die drei anderen bewerteten Kriterien.
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Es wird deutlich, dass diese Darstellungsform eher ungeeignet erscheint, was wahrscheinlich
auf die schlechte Verstdndlichkeit und die Uniibersichtlichkeit zuriickzufiihren ist. Wenn ein
Krankenhaus ausgewihlt wird, entscheiden sich die meisten Arzte jedoch fiir dasselbe
Krankenhaus.

Zusammenfassung
Am hiufigsten entscheiden sich die Nutzer fiir ein Krankenhaus anhand der
Darstellungsmodelle, wenn ihnen eine der folgenden Darstellungsformen vorliegt:

e Ranking
e Komplexes Starrating
e Tabelle mit Infos

Das passt zu den Ergebnissen der Analyse zur geeignetsten Darstellungsform (siehe
Kapitel 4.3), bei der das ,,Ranking* und das ,,Komplexe Starrating® an den ersten beiden
Stellen stehen.

Auffallend wenig motiviert zur Krankenhausauswahl sind die befragten Arztinnen und Arzte
bei folgenden Darstellungsmodellen:

e Einfaches Starrating
e Spinnennetz
e JCAHO

so dass anzuraten wire, fiir den Vergleich von Krankenhausdaten diese Formen der
Darstellung nicht zu verwenden.
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4.2 Analyse der Bewertung der einzelnen Darstellungsformen

In diesem Kapitel werden die vier untersuchten Bewertungskriterien (Informationsgehalt,
Verstindlichkeit, Ubersichtlichkeit und  Gesamturteil) innerhalb der einzelnen
Darstellungsmodelle mit einander verglichen um herauszufinden, wo die Schwerpunkte bzw.
»Starken oder ,,Schwichen® der einzelnen Modelle liegen.

Abbildung 4.3: Bewertung des ,,Komplexen Abbildung 4.4: Bewertung des ,,Komplexen
Starratings“ Balkendiagramms*
Abbildung 4.5: Bewertung des ,,Einfachen Abbildung 4.6: Bewertung der ,,Tabelle mit Infos*

Balkendiagramms*

Komplexes Starrating

Wie der Abbildung 4.3 zu entnehmen ist, werden der Informationsgehalt und die
Verstindlichkeit des , Komplexen Starratings* besser bewertet als die Ubersichtlichkeit und
der Gesamteindruck, die Varianz der vier untersuchten Punkte ist unterschiedlich gro8.

Komplexes Balkendiagramm

Die Abbildung 4.4 verdeutlicht, dass die vier untersuchten Bewertungskriterien des
»Komplexen Balkendiagramms* bzgl. des Medians und der Varianz nicht auffallend
unterschiedlich bewertet werden. Der Informationsgehalt und das Gesamturteil werden mit
einer geringeren Varianz etwas besser beurteilt als die Verstdndlichkeit und die
Ubersichtlichkeit.
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Einfaches Balkendiagramm

Die Abbildung 4.5 veranschaulicht, dass beim ,,Einfachen Balkendiagramm® vor allem die
Ubersichtlichkeit iiberzeugt, deren Varianz deutlich geringer ist, und die deutlich besser
bewertet wird als der Informationsgehalt und auch deutlich iiber dem Gesamturteil liegt.
Auffallend besser als der Informationsgehalt wird auBerdem die Verstidndlichkeit des
»Einfachen Balkendiagramms* beurteilt. Auch hier ist die Varianz relativ gering. Die Stirken
dieses Darstellungsmodells liegen damit bei der Verstindlichkeit und Ubersichtlichkeit.

Tabelle mit Infos
Wie der Abbildung 4.6 zu entnehmen ist, werden der Informationsgehalt und die
Verstindlichkeit der ,, Tabelle mit Infos* deutlich besser beurteilt als ihre Ubersichtlichkeit.

6 *
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Einfaches Starrating Einfaches Starrating Einfaches Starrating Einfaches Starrating pi pi G
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Abbildung 4.7: Bewertung des ,,Einfachen Abbildung 4.8: Bewertung des ,,Spinnennetzes*
Starratings“
Abbildung 4.9: Bewertung des ,,Rankings* Abbildung 4.10: Bewertung des ,,JCAHO*

Einfaches Starrating

Die Abbildung 4.7 veranschaulicht, dass die Stirken des ,,Einfachen Starratings* eindeutig in
der Verstindlichkeit und der Ubersichtlichkeit liegen. Diese beiden Bewertungskriterien
werden deutlich besser bewertet als der Informationsgehalt. Die Beurteilung der
Ubersichtlichkeit liegt auBerdem auffallend iiber dem Gesamturteil und auch die Bewertung
der Verstindlichkeit ist deutlich besser als der Gesamteindruck.
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Spinnennetz

Wie in Abbildung 4.8 dargestellt, schneiden die vier untersuchten Bewertungskriterien beim
»dpinnennetz® anndhernd gleich schlecht ab, die Varianz ist bei allen vier Punkten relativ
grof3.

Ranking
Wie der Abbildung 4.9 zu entnehmen ist, wird das ,,Ranking® in allen vier untersuchten
Punkten gleich gut bewertet, die Varianz ist bei allen Punkten gering.

JCAHO

Wie die Abbildung 4.10 zeigt, gibt es in der Beurteilung der vier Bewertungskriterien beim
»JCAHO* kaum einen Unterschied, lediglich der Informationsgehalt schneidet etwas besser
ab als die Verstindlichkeit, die Ubersichtlichkeit und das Gesamturteil.

Zusammenfassung

Bei den meisten Darstellungsmodellen gibt es keine groBen Unterschiede in der Bewertung
der Punkte ,Informationsgehalt, Verstindlichkeit, Ubersichtlichkeit und Gesamturteil®.
Auffallende Unterschiede finden sich jedoch beim ,,Einfachen Balkendiagramm®, bei dem die
Ubersichtlichkeit deutlich und signifikant besser ist als der Informationsgehalt, und beim
,,Einfachen Starrating®, bei dem die Beurteilung der Ubersichtlichkeit deutlich und signifikant
tiber der des Informationsgehalts und dem Gesamturteil liegt und zusitzlich die
Verstindlichkeit auffallend besser abschneidet als der Informationsgehalt.

Genau anders herum ist es bei der ,,Tabelle mit Infos*, bei der sowohl der Informationsgehalt
als auch die Verstindlichkeit signifikant besser bewertet werden als die Ubersichtlichkeit.
Insgesamt wird das ,,Ranking® in allen vier Punkten gemeinsam am besten bewertet.

4_.3 Vergleich des Informationsgehalts, der Verstandlichkeit, der
Ubersichtlichkeit und des Gesamturteils der einzelnen
Darstellungsformen

Im diesem Kapitel wird verglichen, wie der Informationsgehalt, die Verstandlichkeit und die
Ubersichtlichkeit der einzelnen Darstellungsmodelle von den Studienteilnehmern bewertet
werden und wie das jeweilige Gesamturteil ausfillt. Die Signifikanzpriifung der jeweiligen
Mittelwerte erfolgte mit Hilfe des Wilcoxon-Tests fiir abhéngige Stichproben.

Eine zusammenfassende Ubersicht der einzelnen Mittelwerte bzw. Durchschnittsnoten gibt
die folgende Abbildung, auf die sich auch die im Verlauf dieses Kapitels erwihnten
signifikanten Unterschiede beziehen.
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Mittelwerte der einzelnen Darstellungsmodelle
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Abbildung 4.11: Durchschnittsnoten der ein einzelnen Darstellungsmodelle
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Abbildung 4.12: Vergleich des Informationsgehalts der einzelnen Darstellungsformen

Die Abbildung 4.12 zeigt, dass der Informationsgehalt des ,,Rankings®, der ,,Tabelle mit
Infos* und des ,,Komplexen Starratings® insgesamt auffallend besser bewertet wird als der des
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,Einfachen Starratings®. Deutlich besser als das ,,Einfache Starrating* werden auflerdem das
,Komplexe Balkendiagramm®“ und das ,JCAHO® beurteilt. Insgesamt wird der
Informationsgehalt aller Darstellungsmodelle sogar signifikant besser bewertet als der des
,EBinfache Starrating* und des ,,Einfache Balkendiagramm* (siche Abbildung 4.11).

Fazit

Es ist festzuhalten, dass die Bewertung des Informationsgehalts der Darstellungsmodelle,
abgesehen vom ,,Einfachen Balkendiagramm® und vom ,,Einfachen Starrating®, bereits relativ
gut ausfillt.

Verstandlichkeit

Ranking Verstandlichkeit — }—I:—| (e}
6

Einfaches Balkendiagramm_| I |

Verstandlichkeit

Einfaches Starrating _|
Versténdlichkeit
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JCAHO Verstandlichkeit— | I 1
Spinnennetz Verstandlichkeit = | I 1
I I I I I I
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Abbildung 4.13: Vergleich der Verstindlichkeit der einzelnen Darstellungsformen

Wie der Abbildung 4.13 zu entnehmen ist, wird insgesamt die Verstdndlichkeit des
»Rankings®“, des ,Einfachen Balkendiagramms®, des ,Einfachen Starratings”, des
»Komplexen Starratings® und der ,,Tabelle mit Infos* deutlich besser bewertet als das
»wJCAHO und das ,,Spinnennetz®“. Die genannten Unterschiede (sieche auch Abbildung 4.11)
sind signifikant.

Fazit

Es fallt auf, dass die Verstindlichkeit der meisten Darstellungsmodelle insgesamt bereits als
relativ gut angesehen wird. Lediglich das ,, JCAHO* und das ,,Spinnennetz* sind nicht so gut
verstiandlich.
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Ubersichtlichkeit
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Abbildung 4.14: Vergleich der Ubersichtlichkeit der einzelnen Darstellungsformen

Die Abbildung 4.14 verdeutlicht, das insgesamt die Ubersichtlichkeit des ,,Einfachen
Balkendiagramms® und des ,,Einfachen Starratings* deutlich besser bewertet werden als die
iibrigen Darstellungsformen. Das ,,Ranking* wird deutlich besser angesehen als die ,,Tabelle
mit Infos®, als das ,,JCAHO* und das ,,Spinnennetz*, wobei die Unterschiede auch signifikant
sind. Die Ubersichtlichkeit des ,Einfachen Balkendiagramms®“ und des ,,Einfachen
Strarratings” werden signifikant besser beurteilt als die Ubersichtlichkeit aller anderen
Darstellungsmodelle, nur zwischen dem ,,Einfachen Starrating* und dem ,,Ranking* besteht
kein signifikanter Unterschied in der Ubersichtlichkeit (siche Abbildung 4.11).

Fazit

In der Beurteilung der Ubersichtlichkeit sind zwischen den einzelnen Darstellungsmodellen
deutliche Unterschiede zu erkennen. Insgesamt ist die Ubersichtlichkeit dennoch relativ gut,
bei einigen Modellen, insbesondere beim ,JCAHO* und dem ,,Spinnennetz®, ist sie
allerdings noch verbesserungswiirdig.
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Gesamturteil
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Abbildung 4.15: Vergleich des Gesamturteils der einzelnen Darstellungsmodelle

Die Abbildung 4.15 zeigt, dass das Gesamturteil fiir das ,,Ranking® insgesamt deutlich besser
ausfillt als fiir das ,JCAHO®, das ,Einfache Starrating“ und das ,,Spinnennetz“. Das
Gesamturteil des ,,Rankings® ist sogar signifikant besser als bei allen anderen untersuchten
Darstellungsmodellen (sieche Abbildung 4.11).

Zusammenfassung

Die Darstellungsmodelle erlangen insgesamt eine relativ gute bis mittelméfBige Bewertung,
was bedeutet, dass an den vergleichenden Darstellungsformen noch gearbeitet werden sollte,
um die Wiinsche und Vorstellungen der Nutzer noch besser beriicksichtigen zu kénnen und
somit die Niitzlichkeit der Darstellungsmodelle zu steigern. Das ,,Ranking* scheint dabei
bereits eine gute Position einzunehmen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das ,,Ranking* und das ,,Komplexe Starrating in
allen Punkten auBer der Ubersichtlichkeit am besten abschneiden, wihrend sowohl das
~JCAHO® als auch das ,,Spinnennetz“ auller bei dem Punkt Informationsgehalt besonders
schlecht bewertet werden. Es ist somit empfehlenswert fiir einen Datenvergleich der
Krankenhduser das ,,Ranking* oder das ,,Komplexe Starrating* zu wéhlen. Das ,,JCAHO* und
das ,,Spinnennetz* scheinen fiir diesen Zweck ungeeignet zu sein.
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4.4 Geeignetste Darstellungsform allgemein
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Abbildung 4.16: Wahl der geeignetesten Darstellungsform

Das Diagramm 4.16 zeigt, dass als geeigneteste Darstellungsform 30% das ,,Ranking™ und
24% das ,,Komplexe Starrating* sehen, was auch den vergebenen guten Gesamturteilsnoten
entspricht. Die librigen Darstellungsformen werden auffallend seltener als besonders hilfreich
beurteilt.

Auftillig ist dabei, dass hier die vergebenen Gesamturteilsnoten nicht mit der gewéhlten
geeignetesten Darstellungsform {ibereinstimmen, wie es beim ,,Ranking* und ,,Komplexen
Starrating™ der Fall ist. So hat z.B. das ,,Einfache Starrating* mit einer Note von 4,14 die
zweit schlechteste Gesamturteilsnote erhalten, rangiert aber dennoch auf Platz drei der
geeignetsten Darstellungsformen.

Es wird deutlich, dass Darstellungsformen in Tabellenform mit hohem Informationsgehalt,
besonders mit bereits vorgegebener Rangordnung, aber vorhandengebliebener Moglichkeit,
die Qualitidtsmerkmale im einzelnen selbst noch einmal zu iiberpriifen, gegeniiber stark
vereinfachenden Grafiken bevorzugt werden. Wichtig ist, dass die Darstellungsweise
trotzdem relativ tbersichtlich bleibt. Die Darstellungsmodelle sollten also einen hohen
Informationsgehalt besitzen und gleichzeitig iibersichtlich sein.

4.4.1 Einfluss der Darstellungsform auf die Bereitschaft zur Nutzung von
Qualitatsberichten

Nachdem nun untersucht wurde, welche Darstellungsform als am geeignetsten beurteilt wird,
wire es nun interessant zu wissen, wie viele Arzte die Qualititsberichte auch tatsichlich
nutzen wiirden bzw. ob die Darstellungsform einen Einfluss auf die Bereitschaft,
Qualititsberichte zu beriicksichtigen, hat.
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Auswahl eines Krankenhauses anhand des
jeweiligen Darstellungsmodells?

80
70 +—=
60
50 - —|
2 40 H
30
20
10
0
8o  E E g 82 3 2 2
X £ € IS u= c = Z
= (%] c c 4 <
O Q ®© N © = o © c [
5 X = O = = T £ o) © O
= o 9 faliie)] = O c =
ESs 2@ S & = =5 € o
R 25 8 7 o) o S
€? gp g% 2 3
g2 ©°L S
T T
m m =

E ja (%) B nein (%) O weild nicht (%)

Abbildung 4.17: Auswahl eines Krankenhauses anhand des jeweiligen Darstellungsmodells?

Wie die Abbildung 4.17 zeigt, wiaren im besten Fall, was hier der Vorlage des beliebtesten
Darstellungsmodells, dem Ranking, entspricht, 74% der befragten Arzte dazu bereit, den
Qualitétsbericht fiir ihre Entscheidung fiir ein Krankenhaus zur Hilfe zu nehmen. Nur 18%
wiirden sich in diesem Fall vollig unabhingig von einem Darstellungsmodell entscheiden,
was zeigt, dass die Mehrheit der niedergelassenen Arzte durchaus dazu bereit wire, sich an
Qualitdtsberichten zu orientieren, statt sich nur wie bisher z.B. auf ihre eigenen Erfahrungen
zu konzentrieren

Gleichzeitig wird deutlich, dass die Bereitschaft, sich anhand eines Qualitdtsberichts fiir ein
Krankenhaus zu entscheiden, durchaus von der Darstellungsform abhingt. Im schlechtesten
Fall wéren z.B. nur 28% (Einfaches Starrating und Spinnennetz) dazu bereit, die Berichte fiir
eine Klinikauswahl zu nutzen. Die Bereitschaft zur Verwendung variiert, je nach
Darstellungsmodell, zwischen 28% und 74%. Entsprechend grof3 sind auch die Unterschiede
in der Prozentzahl der Arzte, die die Berichte, je nach Darstellungsform ablehnen. Hier
schwanken die Werte zwischen 18% und 64%.

Es ist also sehr wichtig, herauszufinden, welche Darstellungsmodelle die Arzte bevorzugen,
damit die Qualitdtsberichte auch zur Hilfe genommen werden. Eine Verdffentlichung der
Berichte in Form des Einfachen Starrating wire nach den Ergebnissen dieser Arbeit z.B. nicht
sinnvoll. Stattdessen sollte z.B. das Ranking gewihlt werden.

Dissertation Tanja Molzahn



59 4 Ergebnisse zur Auswahl und Bewertung

4.5 Einfluss der Darstellungsform auf die Krankenhausauswahl

Bei den Darstellungsformen, bei denen die befragten Arzte angaben, dass sie anhand dieser
Darstellung ein Krankenhaus auswihlen wiirden, mussten sie dann auch angeben, fiir welches
Krankenhaus sie sich entscheiden wiirden.

Die ausgewihlten Krankenhiuser werden anhand der folgenden Aquivalenzliste (Tabelle 4.1)
den Krankenhdusern KH 1-10 zugeordnet, damit sie vergleichbar sind — so entspricht z.B. das
Klinikum Nord im ,Komplexen Starrating” der Klinik Lowenstein im ,,Komplexen
Balkendiagramm® usw.:
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Tabelle 4.1: Aquivalenzliste der Krankenhiuser in den verschiedenen Darstellungsmodellen

komplexes Starrating Balken komplex
KH 1 Klinikum Nord Klinik Lowenstein
KH 2 Albertinenkrankenhaus Krankenhaus Eichhof
KH3 Krankenhaus Bethanien Klinikum Mansfeld
KH 4 Marienkrankenhaus Krankenhaus St. Raphael
KHS5 Michaeliskrankenhaus Ilmtalklinik
KH 6 Klinikum St. Georg Humboldt-Klinikum
KH 7 Krankenhaus Tabea Martin-Ulbrich-Krankenhaus
KH 8 Krankenhaus Alten Eichen Charlotten- Krankenhaus
KH9 Krankenhaus Grof3-Sand St. Willehad-Krankenhaus
KH 10 Amalie-Sieveking-Krankenhaus Aukammklinik
Balken einfach Tabelle mit Infos
KH1 Hiittenhospital Fritz-K6nig-Krankenhaus
KH?2 St.-Antonius-Krankenhaus Palotti-Krankenhaus
KH3 Krankenhaus Rudolf Elle Dominikus - Krankenhaus
KH 4 Hermann-Joseph-Krankenhaus Krankenhaus Salem
KH 5 Filderklinik Rechbergklinik
KH 6 St. Franziskus-Krankenhaus Fiirst-Stirum-Klinik
KH 7 Katherinenklinik Mathildenhospital
KHS8 Krankenhaus Friederichsheim Krankenhaus Biihl
KH9 Loretto-Krankenhaus Herzogin-Elisabeth-Krankenhaus
KH 10 Krankenhaus St. Martin Krankenhaus am See
Starrating einfach Spinnennetz
KH1 St. Vinzenz-Krankenhaus Waldkrankenhaus
KH 2 Klinikum am Urban Krankenhaus St Gertrauden
KH3 St. Johannes Krankenhaus Krankenhaus Havelhohe
KH 4 Klinikum Mitte Immanuel-Krankenhaus
KH 5 Klinik Albstadt Krankenhaus Karl-Bonhoeffer
KH 6 Klinikum Sid Leonardo-Klinik
KH 7 Stadtkrankenhaus Paulinenkrankenhaus
KH 8 Klinik Schillerh6he Median Klinik
KH9 Eduardus-Krankenhaus Krankenhaus St Hedwig
KH 10 Vulpius-Klinik Fliedner Klinik
Ranking JCAHO
KH1 Krankenhaus St Joseph Klinik Agatharied
KH 2 Auguste-Viktoria- Klinikum Krankenhaus Linde
KH 3 Wilhelm-Augusta-Krankenhaus St. Ansgar-Hospital
KH 4 Dreifaltigkeitskrankenhaus St. Bernhard-Hospital
KHS5 Wenckebach-Klinikum Paracelsus-Elena-Klinik
KH 6 Robert-Koch-Krankenhaus Lubinus-Klinik
KH7 Herz-Jesu-Krankenhaus Parkkrankenhaus
KH 8 Elisabeth- Krankenhaus Krankenhaus Lahr
KH9 Krankenhaus am Plattenwald Remigius-Krankenhaus
KH 10 Alexianer- Krankenhaus St. Bonifatius-Krankenhaus
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Hat die Darstellungsform einen Einfluss auf die Krankenhaus-Auswahl?

KH-Auswahl nach Darstellungsmodellen
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Abbildung 4.18: Krankenhausauswahl nach Darstellungsmodellen

KH-Auswahl in den Darstellungsmodellen
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Abbildung 4.19: Krankenhausauswahl in den Darstellungsmodellen
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Die Abbildung 4.19 zeigt, dass das KH 1 unabhingig von der Darstellungsform fast immer
am héufigsten ausgewdéhlt wird. Bei der Beurteilung des besten Krankenhauses spielt die
Darstellungsform offensichtlich kaum eine Rolle. Lediglich beim ,,Einfachen Starrating® und
beim ,,Komplexen Starrating® schneidet das KH 7 besser ab.

Auffallig ist, dass einige Darstellungsmodelle bewirken, dass ein Krankenhaus tiberhaupt
ausgewihlt wird. Die KH 4 und KH 10 wiirde z.B. nur ausgewihlt werden, wenn den Arzten
das ,, JCAHO*“-Modell vorliegt. Bei allen anderen Modellen wiirde dieses Krankenhaus keine
Beachtung finden. Ahnlich ist es beim KH 8, das nur beim ,,Komplexen Starrating™ gewihlt
wird, und bei KH 9, das nur beim ,,Spinnennetz* genannt wird. Damit wird deutlich, dass die
Darstellungsform durchaus einen Einfluss auf die Auswahl des Krankenhauses zur
Einweisung besitzt.

Weiterhin zeigen die Abbildungen 4.18 und 4.19, dass sich beim ,Einfachen
Balkendiagramm®, beim ,,Einfachen Starrating™ und beim ,,Spinnennetz*“ die Entscheidung
auf zwei bis drei Krankenhduser verteilt, wiahrend bei den anderen Darstellungsformen bis zu
sechs Krankenhduser angegeben werden. Die Darstellungsmodelle haben also einen Einfluss
darauf, ob auch andere Krankenhé&user als nur das beste beriicksichtigt werden. Damit wére es
moglich, durch die Nutzung nur bestimmter Darstellungsmodelle bestimmte Krankenhéduser
in der Entscheidung zu benachteiligen bzw. zu fordern.

Je nach Darstellungsform werden Krankenhduser ausgewéhlt, die in anderen
Darstellungsformen kaum beachtet werden, z.B. wird das KH 7 im ,,Komplexen Starrating*
und im ,,Einfachen Starrating* am haufigsten ausgewihlt, wihrend sich mit Hilfe des Modells
,JCAHO kein Arzt fiir dieses Krankenhaus entscheiden wiirde.

Fazit
Die Darstellungsmodelle haben einen Einfluss auf die Auswahl eines Krankenhauses.

4.6 Einfluss des Alters auf die Auswahl und Bewertung der
Darstellungsmodelle

Um herauszufinden, ob die Wahl der Darstellungsform vom Alter abhingig ist, wurde die
Stichprobe in drei Altersgruppen aufgeteilt. Die erste Gruppe beinhaltet die niedergelassenen
Allgemeinmediziner, die 45 Jahre oder jiinger sind (n=17), die zweite Gruppe umfasst die
iiber 45jdhrigen bis 55jdhrigen einschlieBlich (n=18) und der dritten Gruppe sind die iiber
55jéhrigen zugeordnet (n=15). Die einzelnen Gruppen sind somit anndhernd gleich grof3.

Zu erwihnen ist, dass insgesamt sechs Studienteilnehmer sich fiir gar keine Darstellungsform
als Entscheidungshilfe entscheiden wiirden bzw. es nicht wissen, so dass unter
Berticksichtigung dessen der Umfang der Gruppe 1 auf n=16 sinkt, der Gruppe 2 auf n=15
und der dritten Gruppe auf n=13.

Da die Gruppen nicht gleich grof3 sind, werden die Ergebnisse zur Auswertung in Prozent
angegeben.

Die Priifung auf signifikante Unterschiede zwischen den jeweiligen Mittelwerten (Kapitel
4.6.2) erfolgte mit Hilfe des T-Tests fiir unabhidngige Stichproben (a < 0,05) beziehungsweise
gef. mit Hilfe des U-Tests (a < 0,05).
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4.6.1 Einfluss des Alters auf die Auswahl der Darstellungsmodelle

Modellauswahl aufgeteilt nach Altersgruppen
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Abbildung 4.20: Modellauswahl aufgeteilt nach Altersgruppen

Die Abbildung 4.20 zeigt, wie viel Prozent der befragten Arzte sich anhand der jeweiligen
Darstellungsmodelle fiir ein Krankenhaus entscheiden wiirden oder nicht bzw. sich nicht
sicher sind.

Auffallig ist, dass es bei der Darstellungsform ,,Spinnennetz* kaum einen Unterschied bei der
Entscheidung zwischen den drei Altersgruppen gibt.

Ebenfalls fast gleich sind die Meinungen hinsichtlich des ,,JCAHO®, der Unterschied betragt
maximal 10%, und dem ,,Komplexen Starrating®, bei dem die unter 45jahrigen und 45- bis
55jéhrigen dieses Darstellungsmodell anndhernd gleich hdufig wihlen wiirden, nur die iiber
55jdhrigen liegen bei der Auswahl mit einer Differenz von rund 10% etwas zuriick

Einen auffallenden Unterschied findet man hingegen bei der Entscheidungshilfe durch das
,»Einfache Starrating”. Es orientieren sich deutlich mehr {iber S55jdhrige an dieser
Darstellungsform als ihre jlingeren Kollegen. Der Unterschied betridgt 43% bzw. 42%. Es
entscheiden sich also {iber ein Drittel mehr der ilteren Arzte mit Hilfe dieses
Darstellungsmodells als die unter 55jdhrigen Allgemeinmediziner. Eine deutliche Differenz
bei der Priferenz fiir eine Darstellungsform zwischen den Altersgruppen ist auch beim
»Einfachen Balkendiagramm® zu erkennen. Vergleicht man die erste Gruppe mit der dritten
Gruppe, so ist auch hier ein Unterschied von 43% zu verzeichnen. Auch diese
Darstellungsform erscheint besonders den dlteren Arzten als hilfreich. Die ,,Tabelle mit Infos*
wird ebenfalls deutlich mit einem Unterschied von 22% bzw. 38% im Vergleich zu den
Gruppen 1 und 2 von den iiber 55jidhrigen Arzten bevorzugt.
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Einen noch relativ deutlichen Unterschied bei der Bevorzugung einer Darstellungsform
erkennt man beim ,,Komplexen Balkendiagramm®, welches mit einem Unterschied von 13%
von den unter 45jdhrigen im Vergleich zu den iiber 55jdhrigen und im Vergleich zu den 45-
bis 55jdhrigen von immerhin 28% relativ deutlich bevorzugt wird.

Nicht ganz so deutlich ist der Unterschied beim ,,Ranking®. Hier liegt die Differenz zwischen
den unter 45jdhrigen und iiber 55jdhrigen bei 17%, bei den 45- bis 55jdhrigen und iiber
55jdhrigen sogar nur bei 5%, was darauf hin deutet, dass diese Darstellungsform vor allem
den iiber 45jdhrigen hilfreich erscheint.

Insgesamt ist festzustellen, dass es vor allem einem Unterschied in der Auswahl der
Darstellungsform zwischen den unter 45jdhrigen und tliber 55jihrigen gibt.

Besonders deutlich ist der Unterschied bei den simplifizierenden Darstellungsmodellen
,Einfaches Starrating” und ,,Einfaches Balkendiagramm®. Wihrend die jiingeren Arzte diese
Modelle ablehnen, wiirden die élteren Allgemeinmediziner sich durchaus an diesen
Darstellungsformen orientieren.

Die jiingeren Arzte wiirden hingegen — im Gegensatz zu der Gruppe 3 — das ,,Komplexe
Starrating®, das ,,Komplexe Balkendiagramm® oder das ,, JCAHO* bevorzugen.

Es zeigt sich somit, dass mit den meisten Darstellungsformen nicht alle Altersgruppen gleich
gut zu erreichen und zufrieden zu stellen sind. Darstellungsmodelle, die von den jiingeren
Arzten bevorzugt werden, werden von den ilteren Arzten teilweise abgelehnt und anders
herum.

Fazit
Die < 45jéhrigen wihlen am hiufigsten ein Krankenhaus aus, wenn ihnen eins der folgenden
Modelle vorliegt:

e Komplexes Starrating
e Ranking
e Komplexes Balkendiagramm

Bei den 45- bis 55jdhrigen und iiber 55jdhrigen sieht es genauso aus, nur dass diese beiden
Gruppen auch anhand der ,,Tabelle mit Infos* haufig eine Klinik auswéhlen wiirde und die
tiber 55jdhrigen wiirden sich eher nicht am ,,Komplexen Balkendiagramm® orientieren.

Damit die Qualititsberichte moglichst vielen Arzten eine Orientierungshilfe bieten kdnnen,
wire es also wichtig, eine Darstellungsform zu wéhlen, die bei allen Altersgruppen
weitestgehend gleich gut akzeptiert wird. In dieser Arbeit hat sich herausgestellt, dass dieses
vor allem auf das ,,Ranking* und das ,,Komplexe Starrating* zutrifft, wobei das ,,Komplexe
Starrating’ insgesamt etwas seltener ausgewéhlt wurde.
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4.6.2 Einfluss des Alters auf die Bewertung der Darstellungsmodelle

Informationsgehalt
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Abbildung 4.21: Vergleich der Bewertung des Informationsgehalts der Darstellungsmodelle nach
Altersgruppen

Die Grafik 4.20 verdeutlicht, dass sich in der Bewertung des Informationsgehalts der
einzelnen Darstellungsformen keine groen Unterschiede zwischen den Altersgruppen beim
~JCAHQO®, beim ,,Ranking®, beim ,,Spinnennetz* (wobei die Varianz hier vergleichsweise
auffallend groB ist) und der ,,Tabelle mit Infos* zeigen. Beim ,,Komplexen Starrating® ist eine
tendenziell bessere Beurteilung von den iiber 55jdhrigen festzustellen. Auch der
Informationsgehalt des ,,Einfachen Balkendiagramms* wird von den tiber 55jdhrigen deutlich
besser bewertet als von den unter 55jdhrigen. Ein auffallender Unterschied ist auch beim
»Einfachen Starrating® festzustellen, bei dem die unter 45jdhrigen den Informationsgehalt
deutlich schlechter finden als die {iber 55jéhrigen.

Die < 45jdhrigen bewerten den Informationsgehalt des ,,Einfachen Starratings* auffallend
schlechter als bei allen anderen Modellen (auBBer dem ,,Einfachen Balkendiagramm®) und das
»Einfache Balkendiagramm® wird bemerkenswert schlechter beurteilt als die ,,Tabelle mit
Infos* und das ,,Ranking®. Ahnlich fillt die Bewertung der 45- bis 55jihrigen aus. In dieser
Gruppe wird der Informationsgehalt des ,,Einfachen Starratings* und des ,Einfachen
Balkendiagramms* deutlich schlechter gesehen als bei allen anderen Darstellungsweisen,
auBler im Vergleich zum ,,Spinnennetz® und dem ,,JCAHO“. Auffillig ist, dass die {iber
55jahrigen keine deutlichen Unterschiede im Informationsgehalt der verschiedenen
Darstellungsmodelle sehen, lediglich die Varianz ist unterschiedlich groB.
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Vergleich der Durchschnittsnoten des Informationsgehalts nach Alter
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w
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Abbildung 4.22: Mittelwertvergleiche des Informationsgehalts der einzelnen Darstellungsmodelle
aufgeteilt nach Altersgruppen

Der Vergleich der Mittelwerte (Durchschnittsnoten) verdeutlicht noch einmal die
Unterschiede in der Bewertung des Informationsgehalts vor allem beim ,,Einfachen
Balkendiagramm* und dem ,Einfachen Starrating™ (siche Abbildung 4.22). Bei beiden
Darstellungsmodellen wird der Informationsgehalt von den iiber 55jdhrigen signifikant besser
bewertet als von den 45-55jdhrigen und < 45jdhrigen, wie mit Hilfe des T-Tests bzw. U-Tests
nachgewiesen werden konnte (a < 0,05).

Fazit

Insgesamt schneiden das ,,Einfache Balkendiagramm® und das ,,Finfache Starrating* vor
allem in den Gruppen 1 und 2 bzgl. ihres Informationsgehalts im Vergleich zu den anderen
Modellen auffallend schlecht ab, von den iiber 55j4dhrigen werden sie sogar signifikant besser
bewertet.
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Verstandlichkeit

Vgl. der Bewertung der Versténdlichkeit nach Alter
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Abbildung 4.23: Vergleich der Bewertung der Verstindlichkeit der Darstellungsmodelle nach
Altersgruppen

Bei der Bewertung der Verstindlichkeit sind, wie die Abbildung 4.23 zeigt, zwischen den
verschiedenen Altersgruppen keine besonders auffilligen Unterschiede zu beobachten. Es
sind lediglich Tendenzen festzuhalten. So finden die iiber 55jdhrigen z.B. das ,,JCAHO*
verstindlicher als ihre jiingeren Kollegen, ebenso das ,,Komplexe Starrating*. Auffallig ist die
grole Varianz in der Gruppe der 45- bis 55jdhrigen beim ,,Einfachen Starrating™ und die
tendenzielle bessere Verstandlichkeit des ,,Rankings®.

Die < 45jihrigen bewerten die Verstindlichkeit des ,,JCAHO* deutlich schlechter und die des
»Spinnennetzes™ tendenziell schlechter als die des ,,Komplexen Starratings®, des ,,Einfachen
Starratings*, der ,,Tabelle mit Infos* und des ,,Rankings* und unterscheiden sich damit kaum
von der Meinung ihrer &lteren Kollegen. Die 45- bis 55jdhrigen halten die Verstindlichkeit
des ,,JCAHO* und des ,,Spinnennetzes* fiir auffallend schlechter als die des ,,Rankings* und
des ,,Einfachen Balkendiagramms* und die iiber 55jdhrigen beurteilen die Verstindlichkeit
des ,,Spinnennetzes” bemerkenswert schlechter als die des ,,Rankings“, des ,Einfachen
Starratings*, des ,,Einfachen Balkendiagramms* und des ,,Komplexen Starratings* und das
»JCAHO fiir deutlich unverstiandlicher als das ,,Ranking®, das ,,Einfache Starrating*, das
»Einfache Balkendiagramm* und das ,,Komplexe Starrating®.
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Vergleich der Durchschnittsnote der Verstandlichkeit nach Alter
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Abbildung 4.24: Mittelwertvergleiche der Verstindlichkeit der einzelnen Darstellungsmodelle aufgeteilt
nach Altersgruppen

Auch der Vergleich der Mittelwerte (Abbildung 4.24) zeigt kaum deutliche Unterschiede in
der Bewertung der Verstindlichkeit. Die groBeren Differenzen zwischen den < 45jdhrigen
und iiber 55jdhrigen im Vergleich zu den 45-55jdhrigen beim ,,Komplexen Starrating* sowie
beim ,,JJCAHO* sind zwar auffillig, aber nicht signifikant.

Fazit

Insgesamt wird von allen drei Gruppen die Verstdndlichkeit des ,,Spinnennetzes® als
besonders schlecht bewertet, die unter 55jdhrigen halten zusdtzlich das ,JCAHO® fiir
auffallend unversténdlich.
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Ubersichtlichkeit

Vgl. der Bewertung der Ubersichtlichkeit nach Alter
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Abbildung 4.25: Vergleich der Bewertung der Ubersichtlichkeit der Darstellungsmodelle nach
Altersgruppen

Wie in Abbildung 4.25 dargestellt, ist in der Beurteilung der Ubersichtlichkeit in den drei
Gruppen kein besonders deutlicher Unterschied festzustellen. Tendenziell ist zu beobachten,
dass die iiber 55jahrigen das ,,Komplexe Starrating® etwas iibersichtlicher finden als die unter
55jdhrigen und dass das ,,Spinnennetz* und das ,, JCAHO* in allen drei Gruppen eher schlecht
abschneidet.

Die < 45jdhrigen finden das ,,Einfache Balkendiagramm® und das ,,Einfache Starrating*
deutlich iibersichtlicher als alle anderen Darstellungsformen und auch bemerkenswert
iibersichtlicher als die ,,Tabelle mit Infos*, das ,,Spinnennetz und das ,,JCAHO*. Ahnlich ist
es bei den 45-55jdhrigen, die das ,,Einfache Balkendiagramm® fiir deutlich {ibersichtlicher
halten als alle anderen Modelle auBler dem ,,Einfachen Starrating und dem ,,Ranking*. Fiir
deutlich iibersichtlicher als die ,,Tabelle mit Infos®, das ,,Spinnennetz*“ und das ,,JCAHO*
halten die 45- bis 55jdhrigen auch das ,,Einfache Starrating®. Bei den {iber 55jihrigen ist
festzustellen, dass sie die Ubersichtlichkeit des »dpinnennetzes* und die des ,,JCAHO* fiir
deutlich schlechter halten als die des ,,Rankings®, des ,,Einfachen Starratings®, des ,,Einfachen
Balkendiagramms* und des ,,Komplexen Starratings®.
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Vergleich der Durchschnittsnoten der Ubersichtlichkeit nach Alter
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Abbildung 4.26: Mittelwertvergleiche der Ubersichtlichkeit der einzelnen Darstellungsmodelle aufgeteilt
nach Altersgruppen

Der Vergleich der Mittelwerte zeigt deutliche Bewertungsunterschiede zwischen den
Altersgruppen vor allem beim ,,Komplexen Starrating und bei der ,,Tabelle mit Infos®“. Mit
Hilfe des T-Tests flir unabhéngige Stichproben bzw. des U-Tests konnte nachgewiesen
werden, dass die Ubersichtlichkeit des ,,Komplexen Starratings” von den iiber 55jihrigen
signifikant besser bewertet wird als von den unter 55jdhrigen.

Fazit

Als besonders iibersichtlich werden von allen drei untersuchten Gruppen das ,,Einfache
Balkendiagramm®, das ,,Einfache Starrating“ und mit geringer Differenz das ,,Ranking*
angesehen. Das ,,Spinnennetz* schneidet in allen drei Gruppen besonders schlecht ab. Die
unter 55jdhrigen finden zusitzlich das ,,JCAHO® sehr uniibersichtlich und das ,,Komplexe
Starrating* signifikant uniibersichtlicher als die {iber 55jdhrigen.
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Gesamturteil

Vgl. der Bewertung des Gesamturteils nach Alter
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Abbildung 4.27: Vergleich der Bewertung des Gesamturteils der Darstellungsmodelle nach Altersgruppen

Die Grafik 4.27 zeigt, dass es einen deutlichen Unterschied im Gesamturteil des ,,Einfachen
Balkendiagramms* zwischen den unter 45jahrigen und iiber 45jdhrigen gibt, wobei die iiber
45jdhrigen das ,,Einfache Balkendiagramm® deutlich besser bewerten. Eine Tendenz zur
besseren Gesamtbeurteilung durch die tiber 55jdhrigen im Vergleich zu den unter 55jdhrigen
ist auch beim ,,Einfachen Starrating* zu bemerken.

Die < 45jédhrigen halten das ,,Einfache Balkendiagramm® sowie das ,,Einfache Starrating*
insgesamt fiir auffallend schlechter als das , Komplexe Starrating™ und das ,,Ranking®. Bei
den 45- bis 55jdhrigen ist kein bedeutender Unterschied im Gesamturteil der einzelnen
Modelle festzustellen, wihrend die iiber 55jdhrigen das ,,Spinnennetz® deutlich schlechter
finden als die tibrigen Modelle auer dem ,,Einfachen Starrating". AuBlerdem halten sie auch
noch das ,JCAHO® fiir auffallend schlechter als das ,Ranking” und das ,,Komplexe
Starrating®.
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Vergleich der Durchschnittsnoten des Gesamturteils nach Alter
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Abbildung 4.28: Mittelwertvergleiche des Gesamturteils der einzelnen Darstellungsmodelle aufgeteilt
nach Alter

Die genannten Unterschiede werden auch beim Vergleich der Mittelwerte deutlich.
Auffallend sind die Differenzen im Gesamturteil bei dem ,,Einfachen Balkendiagramm®, dem
»Einfachen Starrating”“ und dem ,,JCAHO®. Wéihrend die Bewertungsunterschiede beim
~»JCAHQO® nicht signifikant sind, ist beim ,,Einfachen Balkendiagramm® ein signifikanter
Unterschied zwischen den < 45jdhrigen und den iiber 55jdhrigen festzustellen, jedoch nicht
zwischen den 45-55jdhrigen und den iiber 55jdhrigen. Beim ,,Einfachen Starrating* geben die
< 45jdhrigen sowie die 45-55jdhrigen ein signifikant schlechteres Gesamturteil ab als die iiber
55jéhrigen.

Fazit

Insgesamt fallt das Gesamturteil in den Gruppen 1 und 2 fiir das ,,Einfache Starrating® und
von allen untersuchten Gruppen fiir das ,,Spinnennetz* besonders schlecht aus. Von allen
Gruppen am besten bewertet wird hingegen das ,,Ranking*. Sowohl das ,,Einfache Starrating*
als auch das ,,Einfache Balkendiagramm® werden von den iiber 55jdhrigen signifikant besser
bewertet als von den unter 55jdhrigen bzw. den < 45jdhrigen.

Zusammenfassung

Bei der Bewertung des Informationsgehalts, der Verstindlichkeit, der Ubersichtlichkeit und
des Gesamturteils der Darstellungsmodelle sind tendenzielle Differenzen zwischen den drei
untersuchten Altersgruppen festzustellen. Meistens besteht der Unterschied zwischen den
unter 55jdhrigen und den tlber 55jdhrigen. Signifikante Differenzen finden sich bei der
Bewertung des Informationsgehalts des ,,Einfachen Balkendiagramms* und des ,,Einfachen
Starratings®, bei der Beurteilung der Ubersichtlichkeit des ,,Komplexen Starratings* sowie
beim Gesamturteil des ,,Einfachen Balkendiagramms* und des ,,Einfachen Starratings®, die
alle von den tiber 55jdhrigen signifikant besser bewertet werden.
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4.6.3 Einfluss des Alters auf die Auswahl der geeignetesten
Darstellungsform
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Abbildung 4.29: Geeignetste Darstellungsform nach Altersgruppen

In Abbildung 4.29 fillt auf, dass die Arzte {iber 55 Jahre deutlich andere Darstellungsformen
fiir am geeignetesten halten als die 45 bis 55jihrigen bzw. die unter 45jihrigen Arzte.

Das ,,JCAHO* wird sogar ausschlieBlich von den iiber 55jdhrigen als besonders geeignet
bezeichnet, das ,Einfache Balkendiagramm®“ und das ,,Spinnennetz®“ werden hingegen
{iberhaupt nicht genannt. Am besten erscheinen den ilteren Arzten der Gruppe 3 sowohl das
»Einfache-“ als auch das , Komplexe Starrating®, wihrend sowohl Gruppe 1 als auch
Gruppe 2 vorrangig das ,,Ranking* wéhlen wiirden, was bei den &lteren wiederum sehr
deutlich nur an hinterer Stelle steht. Die jiingeren Arzte lehnen hingegen das ,,Einfache
Starrating® auffallend deutlich ab.

Wihrend die unter 45jdhrigen auch noch das , Komplexe Starrating™ oder das ,,Komplexe
Balkendiagramm® auswidhlen wiirden, wiirden sich die 45 bis 55jdhrigen eher fiir das
»opinnennetz®, das ,Komplexe Starrating“ oder das ,Einfache Balkendiagramm®
entscheiden.

Es ist festzuhalten, dass Gruppe 1 und 2 dieselbe Darstellungsform bevorzugen wiirden, aus
der Gruppe 3 dieser Vorstellung jedoch nur 7% nachkommen wiirden.

Der bevorzugten Darstellungsform ,,Einfaches Starrating” der Gruppe 3 wiirden wiederum
nur 6% bzw. 0% der jiingeren Kollegen zustimmen.

Hier scheint sich als Mittelweg das ,,Komplexe Starrating® anzubieten, das von den élteren im
Vergleich zu den jiingeren favorisiert wird, die Unterschiede in der Bevorzugung jedoch noch
am ausgeglichensten sind.
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Auffallig ist, dass zwar die meisten iiber 55jdhrigen anhand des ,,Rankings* ein Krankenhaus
auswéhlen wiirden, diese Darstellungsform aber dennoch eindeutig nicht fiir am geeignetesten
halten. Sie halten das ,,Einfache Starrating®, das ,,Komplexe Starrating* und das ,, JCAHO*
fiir besonders hilfreich zur Krankenhausauswahl, in der Praxis orientieren sie sich jedoch
hauptsichlich mit Hilfe des ,,Rankings®, der ,,Tabelle mit Infos* und — hier iibereinstimmend
— dem ,Komplexen Starrating”. Diese Differenz ist auch bei den 45- bis 55jdhrigen zu
beobachten, die sich am héufigsten am ,,Ranking“, dem , Komplexen Starrating®, dem
»Komplexen Balkendiagramm* oder der ,Tabelle mit Infos* fiir ein Krankenhaus
entscheiden, bei der Frage nach der geeignetesten Darstellungsform neben dem ,,Ranking*
und ,Komplexen Starrating” jedoch zwei andere Darstellungsmodelle, ndmlich das
»dpinnennetz* und das ,,Einfache Balkendiagramm®, nennen. Bei den unter 45jdhrigen
stimmen die in der Theorie und Praxis am haufigsten gewéhlten Darstellungsformen iiberein,
lediglich die Gewichtung ist anders gesetzt.

Zusammengefasst entscheiden sich die Arzte unter 55 Jahren am hiufigsten mit Hilfe des
»Komplexen Starratings oder des ,,Rankings* fiir ein Krankenhaus zur Einweisung ihrer
Patienten. Bei der Frage nach der geeignetesten Darstellungsform entscheiden sie sich
letztendlich fiir das ,,Ranking* und nicht das ,,Komplexe Starrating*.

Fazit

Diese Arbeit zeigt damit, dass die Nennung eines Darstellungsmodells zur Auswahl eines
Krankenhauses von den Darstellungsmodellen, bei denen die Arzte zuvor tatsichlich ein
Krankenhaus ausgewihlt haben, differiert (besonders deutlich ist diese Beobachtung bei den
iiber 55jihrigen festzustellen). Die Arzte wiirden sich in der Theorie anders entscheiden als in
der Praxis.

4.7 Einfluss des Geschlechts auf die Auswahl und Bewertung der
Darstellungsmodelle

Um herauszufinden, ob die Darstellungsmodellauswahl vom Geschlecht abhéngig ist, wurden
die befragten Allgemeinmediziner entsprechend in die zwei Gruppen ,,weiblich® und
,minnlich* eingeteilt. Da die Stichprobe dieser Arbeit nur zehn Arztinnen beinhaltet, fillt der
Umfang der beiden Gruppen mit n=10 und n=40 sehr unterschiedlich aus, wobei jedoch zu
beriicksichtigen ist, dass sich sechs ménnliche Allgemeinmediziner fiir keine
Darstellungsform entscheiden wiirden (entspricht den Antworten ,,nein‘ und ,,wei3 nicht*), so
dass sich der Stichprobenumfang der ,,mannlich“-Gruppe auf n=34 reduziert.

Aufgrund der unterschiedlichen Gruppengréf3e werden die Ergebnisse der Modellauswahl und
der Modellpréferenz als relative Zahlen in Prozent ausgewertet.

Die Signifikanzpriifung der jeweiligen Mittelwerte (Kapitel 4.7.2) erfolgte mit Hilfe des T-
Tests fiir unabhéngige Stichproben (o < 0,05) beziehungsweise ggf. mit Hilfe des U-Tests (a
<0,05).
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4.7.1 Einfluss des Geschlechts auf die Auswahl der Darstellungsmodelle

Modellauswahl aufgeteilt nach Geschlecht
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Abbildung 4.30: Modellauswahl aufgeteilt nach Geschlecht

Wie in Abbildung 4.30 zu sehen ist, werden die Darstellungsformen ,,Tabelle mit Infos®,
»Ranking* und ,,JJCAHO* von Arztinnen und Arzten annihernd gleich hiufig ausgewéhlt.
Einen deutlichen Unterschied gibt es jedoch beim ,Komplexen Balkendiagramm® (der
Unterschied betrigt hier 28% zwischen der mannlichen und weiblichen Entscheidung), beim
»Spinnennetz (auch hier eine Differenz von 28%) und am deutlichsten beim ,,Einfachen
Balkendiagramm® mit einem Unterschied der Auswahlhdufigkeit von 34%.

Die Gruppen ,,weiblich“ und ,,médnnlich“ wiirden sich beide am hdufigsten anhand der
folgenden Darstellungsmodelle fiir eine Klinik entscheiden:

e Ranking
e Komplexes Starrating

Wihrend die Frauen an dritter Stelle die ,,Tabelle mit Infos* zur Hilfe ndhmen, wiirden die
Minner sich noch anhand des ,,Komplexen Balkendiagramms* entscheiden.

Um Arztinnen und Arzte gleichermaBen mit einer Darstellungsform zufriedenzustellen wiirde
es sich nach dieser Arbeit anbieten, das ,,Ranking* oder das , Komplexe Starrating als
Darstellungsmodell auszuwihlen.
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4.7.2 Einfluss des Geschlechts auf die Bewertung der
Darstellungsmodelle

Informationsgehalt

Vgl. der Bewertung des Informationsgehalts nach Geschlecht
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|
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Komplexes Starrating Komplexes

Balkendiagramm

Abbildung 4.31: Vergleich der Bewertung des Informationsgehalts der Darstellungsmodelle nach
Geschlecht

Die Grafik 4.31 zeigt, dass es in der Bewertung des Informationsgehalts der verschiedenen
Darstellungsformen zwischen den Gruppen ,,méinnlich® und ,,weiblich® keinen auffallend
deutlichen Unterschied gibt. Eine deutlich gréere Varianz vor allem in die Richtung einer
schlechteren Note ist jedoch beim ,, Komplexen Balkendiagramm® zu erkennen, wobei die
Allgemeinmedizinerinnen den Informationsgehalt hier schlechter bewerten. Beim ,,Einfachen
Starrating™ hingegen ist eine groBere Varianz bei den Minnern festzustellen, die den
Informationsgehalt des ,,Einfachen Starratings® in dieser Varianz tendenziell besser bewerten.

Die weiblichen Studienteilnehmer bewerten den Informationsgehalt des ,,Rankings* und des
~wJCAHO“ auffallend besser als den des ,FEinfachen Starratings“ und des ,Einfachen
Balkendiagramms®. Das ,,Ranking® schneidet zusétzlich im Vergleich zum ,,Spinnennetz*
deutlich besser ab.

Die minnlichen Teilnehmer finden den Informationsgehalt des ,Einfachen
Balkendiagramms®, des ,,Einfachen Starratings“ und des ,,Spinnennetzes* ebenfalls — durch
eine grof3e Varianz — eher unzureichend.
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Ein deutlicher Unterschied bei der Bewertung des Informationsgehalts durch die beiden
Gruppen ,,weiblich und ,médnnlich” findet sich hier lediglich in der Bewertung des
,JKomplexen Balkendiagramms*, das von den Arztinnen fiir weniger informativ gehalten wird
als von ihren ménnlichen Kollegen.

Am besten wird sowohl von den weiblichen als auch von den ménnlichen Studienteilnehmern
der Informationsgehalt des ,,Rankings* bewertet.

Vergleich der Durchschnittsnoten des Informationsgehalts nach Geschlecht

IR

Note
N w

N

Komplexes Komplexes Einfaches Tabelle mit Infos Einfaches Spinnennetz Ranking JCAHO
Starrating Balkendiagramm Balkendiagramm Starrating
B ménnlich Bweiblich

Abbildung 4.32: Mittelwertvergleiche des Informationsgehalts der einzelnen Darstellungsmodelle
aufgeteilt nach Geschlecht

Auch beim Vergleich der Mittelwerte (Abbildung 4.32) zeigen sich die zuvor beschriebenen
Unterschiede, die besonders deutlich sind beim , Komplexen Balkendiagramm®, dem
»Spinnennetz* und dem ,, JCAHO®, signifikant sind die Differenzen allerdings nicht.
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Verstandlichkeit

Vgl. der Bewertung der Versténdlichkeit nach Geschlecht
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einfaches Starrating Spinnennetz Ranking

Abbildung 4.33: Vergleich der Bewertung der Verstindlichkeit der Darstellungsmodelle nach Geschlecht

Die Grafik 4.33 veranschaulicht, dass es tendenziell einen Unterschied in der Bewertung der
Verstindlichkeit des ,Komplexen Balkendiagramms® gibt, wobei die Frauen die
Verstdndlichkeit dieses Darstellungsmodells tendenziell schlechter bewerten als ihre
minnlichen Kollegen. Ebenso ist es beim ,Einfachen Balkendiagramm®. Alle iibrigen
Darstellungsmodelle werden in ihrer Verstdndlichkeit von Ménnern und Frauen anndhernd
gleich beurteilt.

Weiterhin ist festzuhalten, dass die Ménner das ,,Spinnennetz und das ,,JCAHO® im
Vergleich zum , Komplexen Starrating”, zu der , Tabelle mit Infos“, zum ,Einfachen
Starrating™ und zum ,,Ranking* und zum ,,Einfachen Balkendiagramm® deutlich schlechter
verstindlich finden.

Bei den Frauen hingegen ist ein tendenzieller Unterschied in der Beurteilung der
Verstindlichkeit beim ,,Spinnennetz* und beim ,,Komplexen Balkendiagramm® im Vergleich
zum ,,Komplexen Starrating®, zum ,,Einfachen Starrating* und zum ,,Ranking* festzustellen.
Das ,,Spinnennetz*“ wird auBBerdem tendenziell schlechter bewertet als die ,,Tabelle mit Infos*
und das ,, JCAHO*.

Die Frauen finden das ,,Einfache Starrating* besonders gut verstdndlich, wihrend die Méanner
hier das ,,Einfache Balkendiagramm nennen. Einigkeit besteht darin, dass das ,,Spinnennetz*
schlecht zu verstehen ist, die Méanner geben zusétzlich das ,,JCAHO* an.
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Vergleich der Durchschnittsnoten der Verstandlichkeit nach Geschlecht
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Abbildung 4.34: Mittelwertvergleiche der Verstindlichkeit der einzelnen Darstellungsmodelle aufgeteilt
nach Geschlecht

Die beschriebenen auffilligen Unterschiede beim ,,Komplexen Balkendiagramm* und beim
»Einfachen Balkendiagramm® zeigen sich auch beim Vergleich der Mittelwerte (Abbildung
4.34), wobei die Ménner die Verstdandlichkeit des ,,Komplexen Balkendiagramms* signifikant
besser bewerten als die Frauen. Die Unterschiede in der Bewertung beim ,,Einfachen
Balkendiagramm® sind zwar deutlich, jedoch nicht signifikant.
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Ubersichtlichkeit

Vgl. der Bewertung der Ubersichtlichkeit nach Geschlecht
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Abbildung 4.35: Vergleich der Bewertung der Ubersichtlichkeit der Darstellungsmodelle nach Geschlecht

Wie der Grafik 4.35 zu entnehmen ist, gibt es keinen auffallenden Unterschied in der
Bewertung der Ubersichtlichkeit der unterschiedlichen Darstellungsmodelle zwischen den
Gruppen ,ménnlich” und ,weiblich“. Ein tendenzieller Unterschied ist lediglich beim
»Einfachen Balkendiagramm® zu erkennen, bei dem die Varianz in der Gruppe der Frauen
deutlich grofer ist und die Beurteilung daher tendenziell schlechter ausfallt.

Weiterhin ist festzustellen, dass die Mainner die Ubersichtlichkeit des ,.Einfachen
Balkendiagramms* und des ,Einfachen Starratings“ im Vergleich zu den {ibrigen
Darstellungsmodellen deutlich besser finden. AuBerdem wird das ,,Ranking® in seiner
Ubersichtlichkeit auffallend besser angesehen im Vergleich zu der ,, Tabelle mit Infos*, dem
»Spinnennetz* und dem ,, JCAHO®.

Die Frauen finden lediglich das ,,Einfache Starrating” deutlich {iibersichtlicher als das
»dpinnennetz“, das , Komplexe Starrating”, das ,Komplexe Balkendiagramm® und das
»~JCAHO®. Ebenfalls tendenziell libersichtlicher als das ,,Spinnennetz* sind das ,,Komplexe
Starrating®, das ,,Einfache Balkendiagramm®, die ,,Tabelle mit Infos* und das ,,Ranking*.
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Vergleich der Durchschnittsnoten der Ubersichtlichkeit nach Geschlecht
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Abbildung 4.36: Mittelwertvergleiche der Ubersichtlichkeit der einzelnen Darstellungsmodelle aufgeteilt
nach Geschlecht

Der Vergleich der Mittelwerte in Abbildung 4.36 zeigt deutliche Unterschiede in der
Bewertung des , Komplexen Balkendiagramms®* und des ,,Einfachen Balkendiagramms®.
Signifikant sind diese Differenzen jedoch nicht.

Fazit

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass sowohl die Frauen als auch die Ménner das ,,Einfache
Starrating* (die Ménner zusétzlich das ,,Einfache Balkendiagramm®) sehr iibersichtlich und
das ,,Spinnennetz* uniibersichtlich finden. Hier besteht also kaum ein, und vor allem kein
signifikanter, Unterschied zwischen den Geschlechtern.
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Gesamturteil

Vgl. der Bewertung des Gesamturteils nach Geschlecht

Note
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Abbildung 4.37: Vergleich der Bewertung des Gesamturteils der Darstellungsmodelle nach Geschlecht

Ein auffallend deutlicher Unterschied in der Gesamtbeurteilung der Darstellungsmodelle
(Abbildung 4.37) zwischen den ménnlichen und weiblichen Allgemeinmedizinern ist nicht

festzustellen.

Die Ménner beurteilen insgesamt das ,,Komplexe Starrating* und das ,,Ranking* im Vergleich
zum ,,Spinnennetz*“ und zum ,,JCAHO* auffallend besser. Bei den Frauen findet man einen
deutlichen Unterschied zwischen dem ,,Ranking* und dem ,,Einfachen Starrating und eine
tendenziell bessere Beurteilung im Vergleich zum ,,JCAHO®, zum ,,Spinnennetz* und zum
»Einfachen Balkendiagramm®. Das ,,Komplexe Starrating* wird tendenziell besser beurteilt
als das ,,Einfache Starrating*.
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Vergleich der Durchschnittsnoten des Gesamturteils nach Geschlecht
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Abbildung 4.38: Mittelwertvergleiche des Gesamturteils der einzelnen Darstellungsmodelle aufgeteilt
nach Geschlecht

Der Vergleich der Mittelwerte (Abbildung 4.38) zeigt auffallende Unterschiede zwischen der
Bewertung der Frauen und Minner beim Gesamturteil des ,,Komplexen Balkendiagramms®,
des ,,Einfachen Balkendiagramms* und des ,,Spinnennetzes, die aber nicht signifikant sind.

Fazit

Insgesamt sind die beiden untersuchten Gruppen sich einig, dass das ,,Ranking* insgesamt am
besten abschneidet. Am schlechtesten finden beide das ,,Spinnennetz* und das , JCAHO®.
Besonders unterschiedliche Ansichten bestehen bei der Gesamtbewertung des ,,Komplexen
Balkendiagramms® und des ,Einfachen Starratings®, die beide von den minnlichen
Studienteilnehmern tendenziell besser bewertet werden als von den Arztinnen. Die
Verstindlichkeit des ,,Komplexen Balkendiagramms® wird von den Maénnern sogar
signifikant besser beurteilt als von ihren Kolleginnen.

Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es tendenzielle Unterschiede zwischen den Gruppen
»méannlich® und ,,weiblich® bei der Beurteilung des Informationsgehalts des ,,Komplexen
Balkendiagramms® und des ,FEinfachen Starratings® gibt, bei der Beurteilung der
Verstindlichkeit des ,Komplexen Balkendiagramms* (hier ist der Unterschied sogar
signifikant) und des ,Einfachen Balkendiagramms*“ sowie bei der Beurteilung der
Ubersichtlichkeit des ,,Einfachen Balkendiagramms*.

AuBerdem féllt auf, dass die weiblichen Studienteilnehmer den Darstellungsmodellen
kritischer gegeniiberzustehen scheinen.
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4.7.3 Einfluss des Geschlechts auf die Auswahl der geeignetsten
Darstellungsform

"am geeignetsten" aufgeteilt nach Geschlecht
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Abbildung 4.39: Geeignetste Darstellungsform nach Geschlecht

Wie die Abbildung 4.39 zeigt, sind sich die Arztinnen und Arzte bei den meisten
Darstellungsformen einig, welches Modell zur Verwendung am geeignetsten erscheint. Einen
deutlichen Préiferenzunterschied gibt es jedoch bei den Darstellungsformen , Einfaches
Starrating® und ,,Ranking*.

Das ,FEinfache Starrating“ wird von immerhin 15% der Arzte als geeigneteste
Darstellungsform eingestuft, wihrend von den Arztinnen niemand dieses Modell bevorzugen
wiirde, was auch zur weiter oben dargestellten Bewertung dieses Modells passt. Anders ist es
beim ,,Ranking*. Hier wiirden 50% der Arztinnen dieses Modell am hilfreichsten beurteilen,
jedoch nur 25% ihrer ménnlichen Kollegen.

Da die Arzte mit jeweils 25% das ,,Komplexe Starrating®* und das ,,Ranking® gleichwertig
ansehen, wére es auch hier sinnvoll, sich insgesamt fiir das ,,Ranking* zu entscheiden.

Auffallend ist, dass sich, wie in Kapitel 4.3.1 gezeigt, zwar etwas mehr Arztinnen an dem
»Komplexen Starrating orientieren wiirden als am ,Ranking”, als geeigneteste
Darstellungsform wird jedoch ganz eindeutig das Ranking genannt. Weiterhin ist zu
bemerken, dass sich mit rund 65% relativ viele Arztinnen und Arzte anhand der ,, Tabelle mit
Infos* fiir ein Krankenhaus entscheiden wiirden, diese Darstellungsform insgesamt aber fiir
eher ungeeignet halten. Eine weitere auffillige Differenz ist beim ,,Einfachen Starrating®
festzustellen: die médnnlichen Studienteilnehmer entscheiden sich in der Praxis am seltensten
mit Hilfe des ,,Einfachen Starratings* fiir ein Krankenhaus, bei der Wahl der geeignetesten
Darstellungsform wird es jedoch am dritt hdufigsten genannt.
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Fazit

Insgesamt wird sowohl von den Frauen als auch von den Ménnern das ,,Ranking® und das
»Komplexe Starrating® als geeignetste Darstellungsform angegeben. Bemerkenswert ist, dass
in der ,,minnlich“-Gruppe auch das ,,Einfache Starrating™ ohne grofen Abstand an oberer
Stelle steht.

Es ist auch hier — wie in Kapitel 4.6 — festzustellen, dass eine Differenz zwischen der in dieser
Arbeit praktisch tatsdchlich fiir eine Krankenhausauswahl zur Hilfe genommenen
Darstellungsform und der Benennung einer besonders geeigneten Darstellungsform besteht.
Es wird noch einmal deutlich, dass Theorie und Praxis differieren.

4.8 Bewertung der Darstellungsmodelle im Einzelnen nach den
untersuchten Gruppen

In diesem Kapitel werden noch einmal die Bewertungen des Informationsgehalts, der
Verstindlichkeit und der Ubersichtlichkeit sowie die Noten des Gesamturteils der einzelnen
Darstellungsmodelle durch alle untersuchten Gruppen zusammenfassend verglichen und
gegeniibergestellt.

Komplexes Starrating

Wenn man noch einmal die vier bewerteten Punkte (Informationsgehalt, Verstindlichkeit,
Ubersichtlichkeit, Gesamturteil) des ,,Komplexen Starratings“ betrachtet, ist festzustellen,
dass die vier Punkte von allen untersuchten Gruppen annidhernd gleich gut beurteilt werden.
Tendenziell wird das ,, Komplexe Starrating” von den Frauen etwas schlechter beurteilt,
Unterschiede im Alter sind kaum auszumachen, durchgehend gleich gut wird es von den iiber
55jdhrigen bewertet. Ein signifikanter Unterschied findet sich in der Beurteilung der
Ubersichtlichkeit zwischen den unter 55jihrigen und {iber 55jihrigen, wobei die iiber
55jahrigen die Ubersichtlichkeit besser bewerten.

Fazit
Insgesamt schneidet das ,,Komplexe Starrating in den genannten vier Bewertungspunkten
und den untersuchten Gruppen in etwa gleich ab.

Komplexes Balkendiagramm

Die Bewertung des Informationsgehalts, der Verstindlichkeit, der Ubersichtlichkeit und das
Gesamturteil bzgl. des ,,Komplexen Balkendiagramms* fillt in allen Gruppen dhnlich aus. Es
ist lediglich zu bemerken, dass der Informationsgehalt, auler von den Frauen, etwas besser
bewertet wird als die iibrigen drei Kriterienpunkte. Die Frauen bewerten diese
Darstellungsform in allen vier Punkten mit einer groeren Varianz schlechter als die iibrigen
untersuchten Gruppen. Die Verstindlichkeit beurteilen sie sogar signifikant schlechter als ihre
méinnlichen Kollegen.

Fazit

Insgesamt schneidet das ,,Komplexe Balkendiagramm® in den vier untersuchten Punkten
ungefdhr gleich ab, der Informationsgehalt wird dabei tendenziell etwas besser, die
Ubersichtlichkeit hingegen eher etwas schlechter bewertet. Das schlechteste Urteil erhilt das
,Komplexe Balkendiagramm® von den weiblichen Studienteilnehmern.
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Einfaches Balkendiagramm

Der Informationsgehalt des ,,Einfachen Balkendiagramms* wird von allen Gruppen (aufler
den {iber 55jdhrigen und méannlichen Teilnehmern) auffallend schlechter bewertet als seine
Verstindlichkeit und Ubersichtlichkeit. Weiterhin fillt das Gesamturteil deutlich schlechter
aus als die Benotung der Ubersichtlichkeit (auBer bei den iiber 55jihrigen und weiblichen
Teilnehmern).

AulBlerdem fillt auf, dass das ,,Einfache Balkendiagramm® in allen vier Punkten von den
Frauen und den < 45jihrigen (auBer bei der Ubersichtlichkeit) besonders schlecht bewertet
wird. Besonders deutlich ist die schlechtere Bewertung durch die Frauen bei der
Verstindlichkeit und Ubersichtlichkeit zu erkennen. AuBerdem wird der Informationsgehalt
von den tiiber 55jdhrigen signifikant besser bewertet als von den unter 55jdhrigen. Das
Gesamturteil von Seiten der liber 55jdhrigen fillt ebenfalls signifikant besser aus als von den
< 45jahrigen.

Fazit

Bei dem ,,Einfachen Balkendiagramm® wird der Informationsgehalt von allen untersuchten
Gruppen insgesamt schlechter bewertet als die Verstindlichkeit und Ubersichtlichkeit. Das
Gesamturteil féllt mittelmiBig aus. Auffallend unbeliebt ist das ,,Einfache Balkendiagramm®
bei den weiblichen und unter 55jdhrigen Studienteilnehmern.

Tabelle mit Infos

Die ,,Tabelle mit Infos* wird in allen vier Bereichen in etwa gleich bewertet. Lediglich die
45- bis 55jihrigen und die ménnlichen Studienteilnehmer beurteilen die Ubersichtlichkeit
deutlich schlechter als den Informationsgehalt. Ansonsten sind nur tendenzielle
Abweichungen zu erkennen.

Fazit
Zusammengefasst werden die vier Bewertungskriterien bei der ,,Tabelle mit Infos* von den

untersuchten Gruppen in etwa gleich bewertet, die Beurteilung bewegt sich insgesamt im
Mittelfeld.

Einfaches Starrating

Die Verstindlichkeit und Ubersichtlichkeit des ,,Einfachen Starratings* werden von den unter
55jahrigen und den Frauen deutlich besser beurteilt als sein Informationsgehalt und das
Gesamturteil. Dieser auffallende Unterschied bzgl. der Verstdndlichkeit ist allerdings bei den
45- bis 55jihrigen und bzgl. der Verstindlichkeit und Ubersichtlichkeit bei den iiber
55jahrigen und den méinnlichen Allgemeinmedizinern nicht nachzuweisen. In diesen zwei
Gruppen fillt auch das Gesamturteil nicht bemerkenswert schlechter aus im Vergleich zur
Verstindlichkeit und der Ubersichtlichkeit.

Insgesamt wird das ,,Einfache Starrating® tendenziell schlechter bewertet von den weiblichen
Studienteilnehmern und den 45-55jdhrigen, eher besser fdllt das Urteil von den iiber
55jdhrigen und minnlichen Teilnehmern aus. Signifikante Abweichungen finden sich bei der
Bewertung des Informationsgehalts und dem Gesamturteil, die beide von den iiber 55jdhrigen
signifikant besser beurteilt werden als von den unter 55jdhrigen.
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Fazit

Der Informationsgehalt und das Gesamturteil werden beim ,,Einfachen Starrating® von allen
untersuchten Gruppen deutlich schlechter bewertet als seine Verstdndlichkeit und die
Ubersichtlichkeit.

Spinnennetz

Der Informationsgehalt, die Verstindlichkeit, die Ubersichtlichkeit und das Gesamturteil des
»dpinnennetzes werden in allen untersuchten Gruppen in etwa gleich schlecht bewertet.
Tendenziell etwas besser fillt die Bewertung von Seiten der < 45jdhrigen und Ménnern aus,
eher schlecht finden das ,,Spinnennetz* 45- bis 55jdhrigen und weiblichen Studienteilnehmer.

Fazit
Das ,,Spinnennetz® wird von den untersuchten Gruppen in allen untersuchten Punkten
insgesamt eher schlecht bewertet, lediglich der Informationsgehalt wird etwas besser beurteilt.

Ranking

Beim Ranking fillt die Beurteilung der vier Kriterien in allen Gruppen @hnlich aus.

Insgesamt wird das ,,Ranking* von den Ménnern tendenziell besser bewertet als von den
Frauen. Beziiglich des Alters ist keine klare Tendenz erkennbar.

Fazit
Insgesamt wird das ,,Ranking von allen untersuchten Gruppen in allen Punkten ungeféhr
gleich gut beurteilt.

JCAHO

Auch hier werden die vier Kriterien von allen Gruppen ungefahr gleich bewertet. Den groften
Unterschied gibt es bei der Bewertung der Versténdlichkeit, die von den Frauen tendenziell
besser und von den 45- bis 55jdhrigen tendenziell schlechter bewertet wird als von den
anderen Gruppen. Es ist festzuhalten, dass die weiblichen Teilnehmer den Informationsgehalt
des ,,JCAHO* deutlich besser einschitzen als die Ubersichtlichkeit und das Gesamturteil und
die unter 45jihrigen halten die Ubersichtlichkeit fiir deutlich schlechter als den
Informationsgehalt des ,,JCAHO®.

Auffillige Unterschiede in der Varianz gibt es bei der Beurteilung der Verstdandlichkeit
zwischen den 45- bis 55jdhrigen und den {iber 55jdhrigen und der Bewertung der
Ubersichtlichkeit zwischen den unter 45jihrigen und 45- bis 55jihrigen.

Insgesamt wird das ,,JCAHO* von den Frauen und den iiber 55jdhrigen eher etwas besser
beurteilt als von den tibrigen untersuchten Gruppen. Tendenziell schlechter schneidet es bei
den Ménnern und den 45- bis 55j4hrigen ab.

Fazit
Das ,,JCAHO* wird in den vier untersuchten Kriterien in etwas gleich — mittelmaBig bis
schlecht — bewertet, lediglich der Informationsgehalt erhélt ein etwas besseres Urteil.
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5 Ergebnisse und spezifische Diskussion zur
Verstandlichkeit und Relevanz der einzelnen
Qualitatsindikatoren

Im Folgenden wird erldutert, welche Qualitdtsindikatoren von den befragten
Allgemeinmedizinern als verstindlich bzw. unverstindlich als Merkmal fiir Qualitét
angesehen werden und welche Relevanz sie den Indikatoren fiir die Qualitdtsbeurteilung
beimessen. AufBlerdem wird untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen der
Verstindlichkeit und der Relevanz der Qualititsindikatoren gibt.

Die Priifung, ob signifikante Unterschiede zwischen den Mittelwerten bestehen, erfolgte mit
Hilfe des Wilcoxon-Tests flir abhdngige Stichproben (Kapitel 5.1.3) und mit Hilfe des T-Tests
fiir unabhéngige Stichproben beziehungsweise des U-Tests (a < 0,05).
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5.1 Bewertung der Verstédndlichkeit und Relevanz der
Qualitatsindikatoren allgemein

Tabelle 5.1: Ubersicht iiber die Verstiindlichkeit und Bewertung der Qualititsindikatoren

Bewertung der Verstandlichkeit und

der Relevanz Verstandlichkeit Relevanz

Durchschnitts-

verstandlich | unversténdlich 1 2 3 4 5 6 | Note

Krankenhaus ist akademisches
Lehrkrankenhaus 33 (66%) 17 (34%) 12 18 5 4 3,48
Anzahl der Betten des Krankenhauses 20 (40%) 30 (60%) 14 14 9 6 3,82
Anzahl der stationaren Patienten des
Krankenhauses 26 (52%) 24 (48%) 2 9 17 13 5 4 3,52
Anzahl der ambulanten Patienten des
Krankenhauses 18 (36%) 32 (64%) 2 5 18 9 8 8 3,8
Anzahl der Fachabteilungen des
Krankenhauses 32 (64%) 18 (36%) 17 13 8 2,94
Das Krankenhaus hat eine Poliklinik 29 (58%) 21 (42%) 13 12 7 3,26
Das Krankenhaus hat eine
fachspezifische Ambulanz 46 (92%) 4 (8%) 11 27 7 2 2 1 2,2
Besondere Versorgungsschwerpunkte
und Leistungsangebote 46 (92%) 4 (8%) 12 27 6 3 1 1 2,14
Welche ambulanten
Behandlungsméglichkeiten bestehen 31 (62%) 19 (38%) 7 19 12 6 5 1 2,72
Welche Abteilungen haben die
Zulassung zum Durchgangs-Arzt-
Verfahren? 23 (46%) 27 (54%) 3 8 12 11 10 6 3,7
Umfang der apparativen Ausstattung 42 (84%) 8 (16%) 18 20 5 1 2,08
24-Stunden-Verfugbarkeit der
apparativen Ausstattung 44 (88%) 6 (12%) 26 17 2 1,7
Umfang therapeutischer Moglichkeiten 43 (86%) 7 (14%) 25 20 3 1,72
Leistungsspektrum der
Fachabteilungen 44 (88%) 6 (12%) 24 21 2 1 2 1,72
Haufigkeit der Durchfiihrung
bestimmter operativer Eingriffe 50 (100%) 0 (0%) 27 19 3 1 1,58
Haufigkeit der Durchfiihrung
ambulanter Operationen 39 (78%) 11 (22%) 9 22 11 4 2 2 2,48
Personalqualifikation im Arztlichen
Dienst 42 (84%) 8 (16%) 24 20 3 3 1,76
Anzahl der Arzte mit
Weiterbildungsbefugnis 29 (58%) 21 (42%) 9 14 11 2 2,56
Personalqualifikation im Pflegedienst 38 (76%) 12 (24%) 19 16 9 1 2,14
Ergebnisse der externen
Qualitatssicherung 30 (60%) 20 (40%) 8 11 13 7 7 4 3,12
Krankenhaus flhrt externe
Qualitatssicherung durch 33 (66%) 17 (34%) 8 11 12 9 3,18
Teilnahme bei DMP's 12 (24%) 38 (76%) 1 3 9 11 18 4,58
Umsetzung der
Mindestmengenvereinbarungen 22 (44%) 28 (56%) 4 12 14 6 6 8 3,44
Empfehlung von Verwandten,
Bekannten, Arzten, anderen
Fachleuten 36 (72%) 14 (28%) 8 23 8 4 5 2 2,62
Gewohnheit 17 (34%) 33 (66%) 8 9 15 5 13 3,82
Nahe zum Wohnort des Patienten 41 (82%) 9 (18%) 9 19 12 7 2 1 2,54
Krankenhaustrager 4 (8%) 46 (92%) 2 2 10 9 23 4,82
Patientenzufriedenheit 45 (90%) 5 (10%) 27 16 2 1 1,74
Freundlichkeit des Personals 46 (92%) 4 (8%) 25 14 1 1 1,82
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5.1.1 Verstandlichkeit der Qualitatsmerkmale allgemein

Wie der Tabelle 5.1 zu entnehmen ist, sind den befragten Arzten lediglich zwdolf der
aufgefiihrten Qualitdtsmerkmale eindeutig verstindlich (wenn man als ,eindeutig
verstindlich® Werte {iber 80% definiert). Fiir die befragten Arzte und Arztinnen bedeutete
,verstandlich® in diesem Zusammenhang, ob es nachvollziehbar ist, warum das jeweilige
Merkmal als ein Indikator fiir Qualitdt angesehen werden kann, also ob das Merkmal in der
Lage ist, Qualitit widerzuspiegeln.

Die genannten Merkmale, die als eindeutig verstdndlich gelten, sind:

Krankenhaus hat fachspezifische Ambulanz
Besondere Versorgungsschwerpunkte und Leistungsangebote
Umfang der apparativen Ausstattung
24-Stunden-Verfligbarkeit der apparativen Ausstattung
Umfang der therapeutischen Moglichkeiten
Leistungsspektrum der Fachabteilungen

Durchfiihrung bestimmter operativer Eingriffe
Personalqualifikation im Arztlichen Dienst

Néhe zum Wohnort des Patienten
Patientenzufriedenheit

Freundlichkeit des Personals

Es ist insgesamt festzustellen, das die angegebenen Qualitdtsmerkmale {iberwiegend nicht
eindeutig als ,,verstindlich* oder ,,unverstdndlich* eingeordnet werden konnen. Lediglich das
Merkmal ,,Hiufigkeit der Durchfithrung bestimmter operativer Eingriffe wird zu 100% als
,verstandlich® angesehen.

Als deutlich unverstindlich, also als ein Merkmal, das aus sicht der befragten Arzte nicht die
Qualitdt eines Krankenhauses reflektieren kann, ist hingegen nur das Merkmal
,Krankenhaustriger” herauszustellen. Mehr als die Hilfte der befragten Arzte beurteilten
folgende Merkmale als wenig verstidndlich (wenn man ,,wenig verstdndlich* als Werte unter
50% definiert):

Anzahl der Betten des Krankenhauses

Anzahl der ambulanten Patienten des Krankenhauses

Welche Abteilungen haben die Zulassung zum Durchgangs-Arzt-Verfahren?
Teilnahme an DMP’s

Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung

Gewohnheit

Krankenhaustriager

Da unverstindliche Indikatoren — wie internationale Studien zeigen — nicht hilfreich sind,
sollte man dariiber nachdenken, diese Merkmale aus den Qualitétsberichten zu streichen.

Zusammengefasst ist festzuhalten, dass man nicht sagen kann, welche Gruppe von
Qualitdtsmerkmalen besonders bevorzugt oder abgelehnt wird. So sind Struktur- und
Leistungsdaten sowohl unter den ,eindeutig verstindlichen* als auch unter den ,,wenig
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verstdndlichen® Merkmalen zu finden, wobei die Strukturdaten in der ,eindeutig
verstindlich“-Kategorie doppelt so hiufig genannt werden wie in der ,,wenig verstidndlich*-
Kategorie (acht mal im Vergleich zu vier mal).

Zu erwidhnen ist noch, dass bei den verstindlichen Merkmalen auch ein Kriterium aus der
Gruppe der Ergebnisdaten genannt wird, wobei zu beriicksichtigen ist, dass unter den
aufgelisteten Merkmalen insgesamt auch nur zwei Ergebnisdaten-Merkmale aufgefiihrt sind.

5.1.2 Relevanz der Qualitatsmerkmale allgemein

Die durchschnittliche Bewertung der genannten Qualitditsmerkmale bewegt sich insgesamt
zwischen 1,58 und 4,82. Als besonders relevant (Durchschnittsnote <2,0) kdnnen genannt
werden:

24-Stunden-Verfligbarkeit der apparativen Ausstattung
Umfang therapeutischer Moglichkeiten

Leistungsspektrum der Fachabteilungen

Haufigkeit der Durchfiihrung bestimmter operativer Eingriffe
Personalqualifikation im Arztlichen Dienst
Patientenzufriedenheit

Freundlichkeit des Personals

Als auffallig weniger relevante Merkmale (Durchschnittsnote >3,5) sind zu nennen:

Anzahl der Betten des Krankenhauses

Anzahl der stationdren Patienten des Krankenhauses

Anzahl der ambulanten Patienten des Krankenhauses

Welche Abteilungen haben die Zulassung zum Durchgangs-Arzt-Verfahren?
Teilnahme an DMP’s

Gewohnheit

Krankenhaustriager

Die Merkmale ,, Teilnahme an DMP’s* und ,,Krankenhaustrager” werden dabei mit Abstand
als besonders irrelevant bewertet.

Wie schon bei der Frage nach der Verstindlichkeit der Merkmale ist auch bei der Relevanz
der Qualitétsindikatoren festzuhalten, dass nicht eindeutig zu kldren ist, welche Gruppe von
Merkmalen als besonders relevant oder wenig relevant zu bewerten ist, da ungefdhr gleich
viele Struktur- und Leistungsdaten in der Kategorie ,besonders relevant* und ,,weniger
relevant® zu finden sind.

Bemerkenswert ist, dass auch hier ein Merkmal aus der Gruppe der Ergebnisdaten, das schon
als ,,eindeutig verstiandlich* beurteilt wurde, in die Rubrik ,,besonders relevant* fillt.
Insgesamt ist zu beriicksichtigen, dass in der Liste der zu bewertenden Indikatoren deutlich
mehr Strukturdaten (n=19) zur Auswahl stehen als Leistungs- (n=6) und Ergebnisdaten (n=2).
Eine zuverldssige Beurteilung, welche Indikatorengruppe besonders verstindlich bzw.
relevant erscheint, ist wegen der groen zahlenmiBigen Differenz schwierig.
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5.1.3 Vergleich der Relevanz der einzelnen Indikatoren

Haufigkeit der Durchfiihrung bestimmter.— l:—l (o)
24-Stunden-Verfiigbarkeit der apparativen= I:—! (@] (o] 18
Umfang therapeutischer Mdglichkeiter :l:—l 9 (o]
Leistungsspektrum der Fachabteilungen :‘—! (o] O2
Patientenzufriedenheit{ l:—l 2 O *
Personalqualifikation im Arztlichen Dienst{ :‘—! (o] 19 18
Freundlichkeit des Personals- :l:—l O *
Umfang der apparativen Ausstattuneg| :‘—! (@] (o] 11 * 18
Besondere Versorgungsschwerpunkte und- * I * * 24 * *
Personalqualifikation im Pflegedienst{ == I } 14 ) 18 11
Das Krankenhaus hat eine fachspezifische= * I * * * *

Héaufigkeit der Durchfiihrung ambulanter= % 2 o 18 023

Né&he zum Wohnort des Patientem '—l:—' (o] (o]
Empfehlung von Verwandten, Bekannten, Arztens. '—l:—' 025 o 18
welche ambulanten Behandlungsmdglichkeiten= '—l:—' (o] (o]
18 23

Anzahl der Arzte mit Weiterbildungsbefugnisd —
Anzahl der Fachabteilungen des Krankenhauses —_—
Ergebnisse der externen Qualitatssicherung| 1
Krankenhaus fiihrt externe Qualitatssicherung= e — |
Das Krankenhaus hat eine Poliklinitdq L e |

Anzahl der stationaren Patienten des<{ QO '—l:—l O

Umsetzung der Mindestmengenvereinbarungen 'J-g—| I | ——— 11
Krankenhaus ist akademisches Lehrkrankenhae e — | I I
Welche Abteilungen haben die Zulassung zum= { I | e———
Anzahl der ambulanten Patienten des= { I I
Anzahl der Betten des Krankenhauses { | —
Gewohnheit —_— I ]
Teilnahme an DMPs— { I ]
Krankenhaustrager { I |
I I I I I I
1 2 3 4 5 6

Abbildung 5.1: Ubersicht iiber die Relevanz der einzelnen Qualititsindikatoren

Die Grafik 5.1 macht deutlich, dass die Qualitdtsmerkmale

Haufigkeit der Durchfiihrung bestimmter operativer Eingriffe
24-Stunden-Verfiigbarkeit der apparativen Ausstattung
Leistungsspektrum der Fachabteilungen
Patientenzufriedenheit

Personalqualifikation im Arztlichen Dienst

Freundlichkeit des Personals

Umfang der apparativen Ausstattung

fiir deutlich relevanter eingestuft werden als die iibrigen Indikatoren.
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dass den befragten

i einer weiteren Unterteilung ist aullerdem festzustellen,
Allgemeinmedizinern die Merkmale

Personalqualifikation im Pflegedienst
Versorgungsschwerpunkte, zusdtzliche Leistungsangebote

°
[
e Haufigkeit der Durchfiihrung ambulanter Operationen
e Nihe zum Wohnort des Patienten
e Empfehlungen von Verwandten, Bekannten, Arzten, anderen Fachleuten und
e Welche ambulanten Behandlungsmoglichkeiten bestehen

deutlich wichtiger erscheinen als die Merkmale ,,Anzahl der stationidren Patienten, ,,Welche

Abteilungen haben die Zulassung zum Durchgangs-Arzt-Verfahren®, ,,Anzahl der ambulanten
Patienten® und ,,Anzahl der Betten des Krankenhauses®, ,,Gewohnheit®”, , Teilnahme an

DMP’s* und ,,Krankenhaustrager*.

Durchschnittsnote der einzelnen Qualitdtsmerkmale
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Abbildung 5.2: Mittelwerte der einzelnen Qualitiitsmerkmale bzgl. ihrer Relevanz

Die Darstellung der Durchschnittsnoten der einzelnen Qualitdtsmerkmale (Abbildung 5.2)
verdeutlicht noch einmal, dass es deutliche Unterschiede in der Beurteilung der Relevanz
einzelner Faktoren gibt. Mit Hilfe des Wilcoxon-Tests konnte festgestellt werden, dass die
Qualitdtsparameter ,,24-Stunden-Verfligbarkeit der apparativen Ausstattung®, ,,Umfang der
therapeutischen Mdoglichkeiten®, ,,Leistungsspektrum der Fachabteilungen®, ,,Hiufigkeit der
Durchfiihrung bestimmter operative Eingriffe, ,,Personalqualifikation im Arztlichen Dienst*,
,Patientenzufriedenheit“ und ,Freundlichkeit des Personals* signifikant fiir relevanter
apparativen

erachtet werden als die anderen aufgefiihrten Qualitdtsmerkmale, wobei die Relevanz der
,,Feundlichkeit des Personals“ sich nicht relevant unterscheidet von den Faktoren ,,Das
und ,,Umfang der

Krankenhaus hat eine fachspezifische Ambulanz®
Ausstattung®. Signifikant schlechter als alle anderen Qualitdtsmerkmale werden die Parameter
Tanja Molzahn
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,Krankenhaustrager und ,, Teilnahme and DMP’s* beurteilt, wobei sich ,,Teilnahme an
DMP’s* nicht signifikant von der ,,Gewohnheit* unterscheidet.

5.2 Bewertung der Abhangigkeit zwischen Verstéandlichkeit und
Relevanz

Wie der Tabelle 5.1 zu entnehmen ist, besteht scheinbar ein Zusammenhang zwischen der
Verstiandlichkeit der aufgefiihrten Qualitdtsindikatoren und der Bewertung ihrer Relevanz.

Bei allen Indikatoren, deren Durchschnittsnote zwischen 1,0 und 2,0 liegt, liegt auch ihre
Verstandlichkeit zwischen 84% und 100%. So betrdgt z.B. bei dem Indikator ,,Haufigkeit der
Durchfiihrung bestimmter operativer Eingriffe” die Verstindlichkeit 100% und gleichzeitig
erreicht dieser Indikator die beste Durchschnittsnote von 1,58 bzgl. seiner Relevanz.

Die Indikatoren, die eine Durchschnittsnote von 3,8 oder schlechter erhalten haben, werden
entsprechend nur von 4% bis 20% der befragten Arzte als verstéindlich beurteilt.

Fazit

Die Ergebnisse zeigen, dass die Arzte die Qualititsindikatoren verstehen miissen, damit sie
die Indikatoren auch fiir relevant halten, wobei auch hier wieder mit ,,verstandlich® gemeint
ist, ob es den befragten Arzten und Arztinnen nachvollziehbar erscheint, warum das jeweilige
Merkmal als ein Indikator fiir Qualitdt angesehen werden kann, also ob das Merkmal in der
Lage ist, Qualitit widerzuspiegeln.

Damit bleibt zu iiberlegen, ob es sinnvoll und notwendig ist, Merkmale, die nicht versténdlich
sind, in den Qualitdtsberichten aufzufiihren, wenn man berlicksichtigt, dass ausldndische
Studien zeigen, dass vergleichende Darstellungsmodelle nicht oder nicht richtig genutzt
werden, wenn sie zu uniibersichtlich sind, weil sie z.B. zu viele Informationen enthalten oder
Informationen, die die Nutzer nicht interessieren.

5.3 Zusitzlich gewiinschte Qualitdtsindikatoren

Als weitere, zur Beurteilung und Entscheidung erwiinschte, Indikatoren wurden genannt:

e Anzahl der unzufriedenen Patienten (n=1)
Es besteht der Wunsch, nicht nur positive Daten einsehen zu kénnen, sondern auch zu
sehen, wie viele Patienten mit der jeweiligen Klinik nicht zufrieden waren

e Mortalititsrate (n=4)
Haufiger geduBert wurde der Wunsch nach der Anzahl der verstorbenen Patienten

e  Wundheilungsstorungen (n=1)
Es besteht Interesse an der Auftretenshédufigkeit von Wundheilungsstérungen

e Verweildauer (n=1)
Es wurde der Wunsch angegeben zu erfahren, wie lange die Patienten durchschnittlich
in den jeweiligen Krankenhdusern liegen, also ob die Verweildauer kurz oder lang ist

¢ Konfliktmanagement (n=1)
Es wurde Interesse daran gedufBlert, wie die Kliniken mit Problemen und Konflikten
umgehen
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Kritikfahigkeit (n=1)

Es besteht der Wunsch zu erfahren, wie die Krankenhduser mit geduBerter Kritik
umgehen

Offenlegung von NW/Infekten/Todesfillen (n=3)

Héaufiger genannt wurde der Wunsch, etwas iiber die Auftretenshdufigkeit von
Nebenwirkungen, Infektionen und — wie bereits erwéhnt — Mortalitdtsraten zu erfahren
Komplikationsraten allgemein und bei OP (n=3)

Es besteht Interesse an der Héufigkeit von auftretenden Komplikationen allgemein im
Krankenhaus und speziell auch an Komplikationen bei Operationen

Nosokomiale Infektionen (n=1)

Nicht nur die Rate an Infektionen allgemein, sondern speziell auch von Infektionen,
die im Krankenhaus erworben wurden, stehen im Interesse der befragten Arzte

MRSA (n=1)

Spezielles Interesse besteht auch an der Héufigkeit und der Anzahl der Patienten, die
mit MRSA in den jeweiligen Krankenhdusern infiziert sind

Prozessabliufe bei stationirer Aufnahme (n=1)

Es wurde der Wunsch geduBert, mehr Informationen dazu zu bekommen, wie die
stationdre Aufnahme ihrer Patienten erfolgt, also ob z.B. klar ist, wo die Patienten
hinmiissen, ob sie erst in die Ambulanz miissen oder sofort auf ihre Station gehen
konnen

Kontaktaufnahme zum niedergelassenen Arzt durch das Krankenhaus (n=3)

Es besteht Interesse daran, ob das Krankenhaus nach Aufnahme eines Patienten sich
mit dem niedergelassenen, behandelnden Arzt in Verbindung setzt

Studien (n=1)

Genannt wurde der Wunsch zu wissen, ob die Patienten in den jeweiligen Kliniken
gegebenenfalls in Studien aufgenommen werden

Patientenaufkliarung (n=1)

Es wurde der Wunsch geduflert zu erfahren, ob Patienten vor diagnostischen
MaBnahmen angemessen aufgeklart werden, ob die Aufkldrung friihzeitig
durchgefiihrt wird, von wem die Patienten aufgekliart werden, ob die Patienten so
aufgeklirt werden, dass sie auch verstehen, was gemacht wird und ob ihnen geniigend
Zeit und Gelegenheit gegeben wird, offen gebliebene Fragen zu stellen und zu kldren
sowie eine Entscheidung zu treffen

Dauer bis zum ersten Arzt-Patienten-Kontakt (n=1)

Es wurde angegeben, dass es wichtig wére zu wissen, wie lange es dauert, bis die neu
aufgenommenen Patienten zum ersten Mal vom Stationsarzt gesehen werden
Nachbehandlungsmoglichkeiten (n=1)

Es besteht Interesse daran, ob Patienten nach einer Behandlung die Moglichkeit haben,
in dem Krankenhaus, in dem sie waren, nachbehandelt zu werden

Auslastung (n=1)

Es besteht der Wunsch zu wissen, wie viele Kapazititen das Krankenhaus hat (z.B.
Bettenanzahl) und wie viel von den Kapazititen tatsdchlich genutzt wird, in wie weit
die Kapazititen ausgelastet sind

Feedback (n=1)

Es wurde angegeben, dass es wichtig wire, dass der behandelnde Krankenhausarzt
sich mit dem einweisenden Arzt in Verbindung setzt und Hinweise gibt, was in der
Behandlung durch den niedergelassenen Arzt gut gelaufen ist und was optimiert
werden kdnnte

Dissertation Tanja Molzahn



96 5 Ergebnisse zur Verstiandlichkeit und Relevanz

e Riickiiberweisungsquote an Einweiser (n=1)
Es besteht Interesse daran zu erfahren, wie viele von den eingewiesenen Patienten zu
ihnen zuriickiiberwiesen werden oder ob die Patienten zu anderen Arzten geschickt
werden

e Seminar (n=2)
Es wurde der Wunsch nach einem ,,Seminar, in dem die Krankenh&duser sich
vorstellen und in dem Ansprechpartner genannt werden, gedulert

Letztlich wurde noch angemerkt (n=8), dass durch den ganzen Papieraufwand weniger Zeit
fiir die Patienten bleibt, was auch die Grundstimmung der niedergelassenen Arzte
widerspiegelt: die meisten befragten Arzte (62%) stehen den vergleichenden
Qualitétsberichten eher kritisch gegeniiber, sind aber dennoch bereit, sich mit den Berichten
zu beschiftigen und sich anhand derer auch fiir ein Krankenhaus zu entscheiden. Dies gilt
insbesondere fiir die jiingeren Arztinnen und Arzte.

5.4 Einfluss des Alters auf die Verstandlichkeit und Relevanz der
Qualitatsindikatoren

Zur Analyse des Einflusses des Alters auf die Verstindlichkeit der Qualititsindikatoren
wurden die Studienteilnehmer, wie in Kapitel 4.2. erldutert, in drei Altersgruppen (< 45 Jahre
n=17, 45-55 Jahre n=18 und >55 Jahre n=15) eingeteilt. Die Gruppengroffien miissen hier
nicht angepasst und reduziert werden, da alle Studienteilnehmer die Qualititsindikatoren
bewerten mussten.

Die Signifikanzpriifung wurde mit Hilfe des T-Tests fiir unabhidngige Stichproben
beziehungsweise ggf. mit Hilfe des U-Tests durchgefiihrt (a0 < 0,05).
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5.4.1 Einfluss des Alters auf die Verstandlichkeit der

Qualitatsindikatoren

Verstandlichkeit aufgeteilt nach Alter
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Abbildung 5.3: Bewertung der Verstindlichkeit der Qualititsindikatoren aufgeteilt nach Altersgruppen

Wie die Abbildung 5.3 veranschaulicht, ist am haufigsten die grofite Differenz in der
Verstindlichkeit der Indikatoren als Qualitdtsmerkmal zwischen den Gruppen 1 und 2
festzustellen und nicht, wie vielleicht zu erwarten gewesen wire, zwischen den Arzten unter
45 Jahren und iiber 55 Jahren. Besonders grof3 (hier definiert als >25% Unterschied) ist die
Differenz zwischen der Gruppe 1 und 2 bei den Indikatoren ,,Anzahl der ambulanten
(27,4%)  und

Patienten (36,6%), ,,Anzahl der Fachabteilungen des Krankenhauses* (38%), ,,ambulante
Behandlungsmoglichkeiten  (32,1%), ,,Versorgungsschwerpunkte®
Einen Unterschied von mindestens 25% zwischen den Gruppen 1 und 3 findet man bei den

»Freundlichkeit des Personals (27,4%).
Qualitdtsmerkmalen ,,Haufigkeit ambulanter Operationen (27,5%), ,,Personalqualifikation

im Pflegedienst™ (28,2%) und bei ,,Empfehlungen von Verwandten, Bekannten, Arzten,
anderen Fachleuten* (28,2%), wihrend eine deutliche Differenz zwischen den Gruppen 2
und 3 bei den Indikatoren ,,Krankenhaus ist akademisches Lehrkrankenhaus* (36,7%),

,Personalqualifikation im Arztlichen Dienst“ (27,7%) und ,,Nihe zum Wohnort des

Patienten® (27,7%) festzustellen ist.

Tanja Molzahn

Dissertation



98

5 Ergebnisse zur Verstiandlichkeit und Relevanz

Tabelle 5.2: Verstiindlichkeit und Unverstindlichkeit der Indikatoren aufgeteilt nach Altersgruppen

<45 Jahre

45-55 Jahre

> 55 Jahre

Besonders
verstandlich

Krankenhaus hat
fachspezif. Ambulanz

Krankenhaus hat
fachspezif. Ambulanz

Nihe zum Wohnort des
Patienten

24-Std.-Verfiigbarkeit
der apparativen
Ausstattung

Besondere Versorgungs-
schwerpunkte und
Leistungsangebote

Besondere Versorgungs-
schwerpunkte und
Leistungsangebote

Haufigkeit der Durch-
fiihrung best. opera-
tiver Eingriffe

Haufigkeit der Durch-
fiihrung best. opera-
tiver Eingriffe

Haufigkeit der Durch-
fiihrung best. opera-
tiver Eingriffe

Patientenzufriedenheit

Umfang der thera-
peutischen Moglich-
keiten

Freundlichkeit des
Personals

Personalqualifikation
im Arztlichen Dienst

Kaum verstindlich

Teilnahme an DMP’s

Teilnahme an DMP’s

Teilnahme an DMP’s

Gewohnheit Anzahl der ambulanten | Anzahl der ambulanten
Patienten des Patienten des
Krankenhauses Krankenhauses
Krankenhaustriger Krankenhaustréger Krankenhaustréger
Umsetzung der
Mindestmengenverein-
barung

Fazit

Die Tabelle 5.2 verdeutlicht, dass das Alter einen Einfluss zumindest auf die Verstandlichkeit
von einem Teil der Qualitdtsindikatoren hat und somit nicht unbeachtet bleiben sollte.
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Qualitatsindikatoren

Durchschnittsnote

5.4.2 Einfluss des Alters auf die Bewertung der Relevanz der

Relevanz aufgeteilt nach Alter
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Abbildung 5.4: Bewertung der Relevanz der Qualititsindikatoren aufgeteilt nach Altersgruppen

der

der

Es fillt auf (Abbildung 5.4), dass fast alle Qualitdtsmerkmale von den 45- bis 55jdhrigen eine
schlechtere Note erhalten als von den < 45jdhrigen oder iiber 55jdhrigen. Auch bei der
Verstindlichkeit Indikatoren als

Merkmale wie bei

ist,
Qualitdatsmerkmal, der Unterschied der durchschnittlichen Bewertung zwischen den Gruppen
1 und 3 nicht so groB3 wie zu Gruppe 2. Am deutlichsten (mit einer ganzen Note Differenz) ist

zum Durchgangs-Arzt-Verfahren® (1,0) und ,,Empfehlung von Verwandten, Bekannten,
Arzten und anderen Fachleuten* (1,1). Bei ,,Krankenhaus ist akademisches Lehrkrankenhaus*

und ,,Anzahl der Fachabteilungen des Krankenhauses, vergeben die Gruppen 1 und 3 die

gleiche Note und unterscheiden sich somit von der Bewertung durch Gruppe 2 um 1,1 bzw.

1,0 Noten. Die Differenz zwischen Gruppe 2 und 3 ist besonders bei den Merkmalen
,»Gewohnheit” (1,0), ,,Ndhe zum Wohnort des Patienten” (1,0), ,,Krankenhaustrager* (1,2)
und ,,Patientenzufriedenheit” (1,0) deutlich.
Unterschiede finden sich bei insgesamt sieben der aufgefiihrten
Qualitdtsmerkmale. Die Parameter ,Krankenhaus ist akademisches Lehrkrankenhaus* und

Signifikante
,Empfehlungen von Verwandten, Bekannten, Arzten und anderen Fachleuten werden
sowohl von den < 45jdhrigen als auch von den iiber 55jdhrigen signifikant besser bewertet als

von den 45-55jdhrigen. Bei der ,,Anzahl der Fachabteilungen des Krankenhauses* und
»Welche Abteilungen haben die Zulassung zum D-Arzt-Verfahren™ liegen signifikante

Abweichungen zwischen der Bewertung der < 45jdhrigen und den 45-55jdhrigen vor, beide
Merkmale werden von den < 45jdhrigen besser bewertet. Signifikante Unterschiede zwischen

den 45-55jdhrigen und iiber 55jdhrigen finden sich bei den Merkmalen ,,Teilnahme an DMPs*
Tanja Molzahn
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und ,,Gewohnheit“, wihrend der Qualitdtsparameter ,,Ndhe zum Wohnort des Patienten* von
den iiber 55jdhrigen fiir signifikant wichtiger erachtet wird als von den unter 55jdhrigen.

Abbildung 5.3: Relevante und weniger relevante Indikatoren aufgeteilt nach Altersgruppen

<45 Jahre 45-55 Jahre > 55 Jahre
Besonders relevant | 24-Std.-Verfiigbar- 24-Std.-Verfiigbar-

keit der apparativen | keit der apparativen
Ausstattung Ausstattung
Umfang der thera- Umfang der thera-
peutischen Moglich- | peutischen Mdoglich-
keiten keiten
Leistungsspektrum Leistungsspektrum Freundlichkeit des
der Fachabteilungen | der Fachabteilungen | Personals
Héaufigkeit der Haufigkeit der Haufigkeit der
Durchfiihrung best. Durchfiihrung best. Durchfiihrung best.
operativer Eingriffe operativer Eingriffe | operativer Eingriffe
Patientenzufrieden- Haufigkeit der Patientenzufrieden-
heit Durchfithrung amb. | heit

Operationen

Kaum relevant

Teilnahme an DMP’s

Teilnahme an DMP’s

Teilnahme an DMP’s

Gewohnheit Gewohnheit Anzahl der amb.
Patienten des
Krankenhauses

Krankenhaustriger Krankenhaustriger Krankenhaustriager

Fazit

Die Tabelle 5.3 verdeutlicht, dass das Alter einen Einfluss auf die Beurteilung der Relevanz
der Indikatoren hat. Insgesamt ist der Einfluss zwar eher gering, aber bei sieben

Qualitdtsmerkmalen sind sogar signifikante Unterschiede festzustellen.
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Vergleich der Relevanz der einzelnen Indikatoren in Abhingigkeit vom Alter

Indikatoren 1-10

Indikatorenbewertung 1-10 im Vgl. nach Alter

Note
w
|
| I
I
I

1
|
| S|
|
| S|
|
| S |

]

L)

f

45 Jahre
45 Jahre
> 55 Jahre
45 Jahre
> 55 Jahre

45 Jahre
45 Jahre
> 55 Jahre
45 Jahre
> 55 Jahre
45 Jahre
> 55 Jahre
45 Jahre
> 55 Jahre
45 Jahre
> 55 Jahre
45 Jahre
> 55 Jahre
45-55 Jahre
> 55 Jahre
45-55 Jahre
45-55 Jahre

akadem. Anzahl der Anzahl der Anzahl der amb Anzahl der KH hat Poliklinik KH hat Bes. Versorg. amb D-Arzt-Verfahren

Lehrkrankenhaus| Betten des KH | stationaren Pat Pat Fachabt. des KH fachspezif. schwerpkte ehandl.moglichk
Ambulanz

45-55 Jahre

> 55 Jahre
45-55 Jahre

45-55 Jahre

45-55 Jahre

</=
45-55 Jahre
</=
45-55 Jahre
</
45-55 Jahre
</
</
</
</:
</
</
</:

Abbildung 5.5: Vergleich der Bewertung der Qualitiitsindikatoren 1-10 nach Altersgruppen

Der Grafik 5.5 ist zu entnehmen, dass die iiber 55jdhrigen das Qualitdtsmerkmal
,,Krankenhaus ist akademisches Lehrkrankenhaus® fiir deutlich relevanter halten als die 45-
bis 55jdhrigen. Den unter 45jdhrigen und iiber 55jdhrigen sind auBerdem die Indikatoren
»~Anzahl der Fachabteilungen des Krankenhauses“ tendenziell und die ,,besonderen
Versorgungsschwerpunkte® auffallend wichtiger. Die 45- bis 55jdhrigen halten hingegen
tendenziell ,,Krankenhaus hat eine fachspezifische Ambulanz* fiir relevanter als ihre jiingeren

und &lteren Kollegen.

Fazit
Insgesamt ist festzuhalten, dass alle der Indikatoren 1-10 (auBler , Krankenhaus hat eine

fachspezifische Ambulanz) von den 45- bis 55jdhrigen tendenziell etwas schlechter bewertet
werden als von den beiden anderen untersuchten Gruppen.
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Indikatoren 11-19

Indikatorenbewertung 11-19 im Vgl. nach Alter

Note
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Abbildung 5.6: Vergleich der Bewertung der Qualititsindikatoren 11-20 nach Altersgruppen

Wie die Grafik 5.6 zeigt, gibt es lediglich einen tendenziellen Unterschied in der Bewertung
der Relevanz des Merkmals ,,Personalqualifikation im Pflegedienst®, ,,Haufigkeit der
Durchfiihrung ambulanter Operationen‘ und ,,Anzahl der Arzte mit Weiterbildungsbefugnis*.
Die ,,Personalqualifikation im Pflegedienst™ ist im Vergleich zu den unter 45jdhrigen den iiber
55jahrigen besonders wichtig. Die beiden anderen Merkmale werden, bei einer groferen
Varianz, von den 45- bis 55jahrigen etwas besser beurteilt.

Fazit
Bei den Indikatoren 11-19 gibt es nur geringe Differenzen in der Bewertung der Relevanz

zwischen den drei untersuchten Altersgruppen.
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Indikatoren 20-29

Indikatorenbewertung 20-29 im Vgl. nach Alter
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Abbildung 5.7: Vergleich der Bewertung der Qualititsindikatoren 20-29 nach Altersgruppen

Wie man in der Grafik 5.7 sieht, gibt es einen deutlichen Unterschied in der Bewertung der
Relevanz des Merkmals ,,Teilnahme an DMP’s*, das den iiber 55jdhrigen im Vergleich zu
den 45- bis 55jdhrigen deutlich wichtiger erscheint. Deutlich wichtiger fiir die iiber 55j4hrigen
im Vergleich zu den unter 55jdhrigen ist auch die Néhe des Krankenhauses zum Wohnort des
Patienten.

Fiir auffallend weniger relevant halten die 45- bis 55jdhrigen im Vergleich zu ihren jiingeren
und dlteren Kollegen die ,Empfehlungen von Bekannten, Verwandten und anderen

Fachleuten®.

Fazit
Es ist festzuhalten, dass alle der Indikatoren 21-29 (auBer ,,Ergebnisse der externen

Qualitétssicherung® und ,,Freundlichkeit des Personals®) erneut von den 45- bis 55jdhrigen
tendenziell etwas schlechter bewertet werden als von den anderen beiden Gruppen.

Zusammenfassung

Zusammenfassend ist herauszustellen, dass das Alter einen, zum Teil signifikanten, Einfluss
auf die Bewertung der Relevanz verschiedener Indikatoren hat. In dieser Arbeit sind
besonders die 45- bis 55jdhrigen den Qualitatsindikatoren gegeniiber kritisch eingestellt.
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5.5 Einfluss des Geschlechts auf die Verstandlichkeit und Relevanz

der Qualitdtsindikatoren
Zur Analyse des Einflusses des Geschlechts auf die Verstidndlichkeit und Relevanz der

Qualititsindikatoren wurden die Studienteilnehmer, wie in Kapitel 4.2 erldutert, in die
Gruppen ,,mannlich* (n=40) und ,,weiblich* (n=10) aufgeteilt.

Die Signifikanzpriifung wurde mit Hilfe des T-Test fiir unabhingige Stichproben
beziehungsweise ggf. mit dem U-Test durchgefiihrt (a0 < 0,05).

5.5.1 Einfluss des Geschlechts auf die Verstandlichkeit der

Qualitatsindikatoren
Verstandlichkeit aufgeteilt nach Geschlecht
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Abbildung 5.8:
Wie der Grafik 5.8 zu entnehmen ist, gibt es in neun Qualititsmerkmalen einen merklichen

Unterschied (hier definiert als eine Differenz von mindestens 20%) zwischen weiblichen und

ménnlichen Allgemeinmedizinern hinsichtlich der Verstindlichkeit. So finden mit 80%
deutlich mehr Frauen das Merkmal ,,Anzahl der stationdren Patienten des Krankenhauses*
verstindlich als Ménner mit 45%. Ebenso ist den befragten Arztinnen das Merkmal

,Welche ambulanten

,Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung® mit 60%, ,.Empfehlung von Bekannten,
Den Arzten hingegen sind im Vergleich zu ihren weiblichen Kolleginnen die Merkmale
mit  70%,

Verwandten, Arzten und anderen Fachleuten mit 90% und die ,,Gewohnheit“ mit 70%

1st akademisches Lehrkrankenhaus®
Behandlungsmoglichkeiten bestehen™ mit 65%, ,,Welche Abteilungen haben die Zulassung

,, Krankenhaus
Tanja Molzahn

verstidndlicher als ithren ménnlichen Kollegen.
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zum Durchgangs-Arzt-Verfahren* mit 52,5%, ,,24-Stunden-Verfiigbarkeit der apparativen
Ausstattung® mit 92,5% und die ,,Anzahl der Arzte mit Weiterbildungsbefugnis* mit 62,5%

verstandlicher.

Tabelle 5.4: Verstindliche und unverstindliche Indikatoren aufgeteilt nach Geschlecht

weiblich

méinnlich

Besonders verstandlich

Das Krankenhaus hat eine
fachspezifische Ambulanz

Besondere Versorgungs-
schwerpunkte und
Leistungsangebote

Haufigkeit der Durch-
fiihrung best. operativer
Eingriffe

Haufigkeit der Durch-
fiihrung best. operativer
Eingriffe

24-Std.-Verfiigbarkeit der
apparativen Ausstattung

Freundlichkeit des Personals

Kaum verstindlich

Welche Abteilungen haben
die Zulassung zum D-Arzt-
Verfahren?

Gewohnheit

Teilnahme an DMP’s

Teilnahme an DMP’s

Krankenhaustriger

Krankenhaustriger

Fazit

Die Grafik 5.7 und die Tabelle 5.4 verdeutlichen, dass das Geschlecht einen Einfluss auf die
Verstdndlichkeit zumindest einiger Qualitédtsindikatoren hat.
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5.5.2 Einfluss des Geschlechts auf die Bewertung der Relevanz der

Qualitatsindikatoren
Relevanz aufgeteilt nach Geschlecht
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Abbildung 5.9: Bewertung der Relevanz der Qualititsindikatoren aufgeteilt nach Geschlecht

Der Abbildung 5.9 ist zu entnehmen, dass es bei der Relevanz der Qualititsmerkmale
insgesamt keine Abweichung {iber eine ganze Note hinaus gibt. Wenn man als auffélligen
Unterschied eine Differenz in der vergebenen Durchschnittsnote von mindestens 0,7
annimmt, ist herauszustellen, dass die befragten Arztinnen mit einer Note von 3,2 die ,,Anzahl
mit 2,9 die ,Umsetzung der

der ambulanten Patienten des Krankenhauses®,

Mindestmengenvereinbarungen®, mit 1,8 die ,,Empfehlungen von Bekannten, Verwandten,
Arzten und anderen Fachleuten®, mit 3,6 die ,,Gewohnheit*, mit 2,0 die ,,Ndhe zum Wohnort
der Patienten* und mit 4,3 den ,,Krankenhaustrager fiir relevanter halten als ihre minnlichen
Kollegen. Die Merkmale ,,Anzahl der ambulanten Patienten des Krankenhauses® und

,Empfehlungen von Verwandten, Bekannten, Arzten und anderen Fachleuten* werden von
den weiblichen Studienteilnehmern sogar fiir signifikant wichtiger erachtet als von den

ménnlichen Teilnehmern.
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5 Ergebnisse zur Verstiandlichkeit und Relevanz

Tabelle 5.5: Relevante und weniger relevante Indikatoren aufgeteilt nach Geschlecht

weiblich ménnlich
Besonders relevant Umfang der therapeutischen | 24-Std.-Verfligbarkeit der
Moglichkeiten Apparativen Ausstattung
Leistungsspektrum der Haufigkeit der Durchfiihrung
Fachabteilungen bestimmter operativer

Eingriffe

Patientenzufriedenheit

Personalqualifikation im

Arztlichen Dienst
Kaum relevant Welche Abteilungen haben Gewohnbheit
die Zulassung zum D-Arzt-
Verfahren?
Teilnahme an DMP’s Teilnahme an DMP’s
Krankenhaustréger Krankenhaustriger

Fazit

Die Abbildung 5.9 und die Tabelle 5.5 machen deutlich, dass das Geschlecht ebenfalls, zum
Teil signifikant, die Bewertung der Relevanz einiger Indikatoren beeinflusst.

Vergleich der Relevanz der einzelnen Indikatoren in Abhéingigkeit vom Geschlecht

Indikatoren 1-10

Indikatorenbewertung 1-10 im Vgl. nach Geschlecht

Note
w
1
|
L& 7

mannlich
weiblich

mannlich
weiblich

weiblich

mannlich

akadem. Anzahl der Anzahl der
Lehrkrankenhaus| Betten des KH | stationéren Pat

weiblich

mannlich

maénnlich

weiblich

KH hat
fachspezif.
Ambulanz

weiblich
weiblich

mannlich
mannlich

Anzahl der amb
Pat

Anzahl der
Fachabt. des KH

KH hat Poliklinik

weiblich

mannlich
mannlich

weiblich
mannlich
weiblich

Bes. Versorg.
schwerpkte

amb
Behandl.méglichk

D-Arzt-Verfahren

Abbildung 5.10: Vergleich der Bewertung der Qualititsindikatoren 1-10 nach Geschlecht
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Die Grafik 5.10 verdeutlicht, dass es kaum einen Unterschied in der Bewertung der
Indikatoren 1-10 zwischen den minnlichen und weiblichen Studienteilnehmern gibt.
Lediglich beim Merkmal ,,Anzahl der stationdren Patienten* ist eine tendenziell bessere
Bewertung durch die Frauen festzustellen.

Fazit

Es bleibt festzuhalten, dass die Ménner die Indikatoren 1-10 (auBer , Krankenhaus ist
akademisches Lehrkrankenhaus®, ,Krankenhaus hat fachspezifische Ambulanz“ und
,»Besondere Versorgungsschwerpunkte®) tendenziell fiir weniger relevant erachten als die
Frauen.

Indikatoren 11-19

Indikatorenbewertung 11-19 im Vgl. nach Geschlecht

Note

ABQNRRERRTT HETTE

ménnlich‘ weiblich ménnlich‘weiblich ménnlich‘weiblich ménnlich‘weiblich ménnlich‘weiblich ménnlich‘ weiblich ménnlich‘weiblich ménnlich‘weiblich mannlich| weiblich

Umfang der app. | 24-h-Verfligbark. Umfang ther. Leistungsspekt. Haufigk. Haufigk. Personalqualiim | Anzahl Arzte m. | Personalqualiim
Ausstattung app. Ausstatt. Moglichkeiten der Fachabt Durchfiihr. best. | Durchfiihrung amb Arztl. Dienst Weiterbildungs Pflegedienst
op. Eingriffe OoP befugnis

Abbildung 5.11: Vergleich der Bewertung der Qualititsindikatoren 11-19 nach Geschlecht

Auch hier (Abbildung 5.11) sind sich die Médnner und Frauen in der Bewertung der Merkmale
einig. Die ,,Haufigkeit der Durchfithrung bestimmter operativer Eingriffe” scheinen die
Frauen jedoch tendenziell fiir etwas weniger relevant zu halten als ihre minnlichen Kollegen.

Fazit
Es gibt keine relevanten Unterschiede in der Bewertung der Relevanz der Indikatoren 11-19
zwischen den beiden untersuchten Gruppen.
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Indikatoren 20-29

Indikatorenbewertung 20-29 im Vgl. nach Geschlecht

mannlich
weiblich

weiblich

maénnlich
mannlich

weiblich
weiblich
weiblich

ménnlich

ménnlich

maénnlich
weiblich

weiblich

weiblich

weiblich

Nahe zum Krankenhaus Patienten Freundlichk des
Wohnort des Pat trager zufriedenheit Personals

mannlich
maénnlich
maénnlich
maénnlich
weiblich

Ergebnisse KH fiihrt externe | Teilnahme an | Umsetzung der | Empfehlungen Gewohnheit

externe Qualitatssicherun, DMPs Mindestmengen
Qualitatssicherung durch vereinb

Abbildung 5.12: Vergleich der Bewertung der Qualititsindikatoren 21-29 nach Geschlecht

Die Grafik 5.12 zeigt, dass es einen tendenziellen Unterschied in der Bewertung der Relevanz
durch die Frauen und Minner bzgl. des Merkmals ,,Empfehlungen® und ,,Nédhe zum Wohnort
des Patienten* gibt, die beide von den Frauen fiir relevanter gehalten werden als von den
méannlichen Studienteilnehmern. Auffallend ist auch, dass die Méanner die ,,Gewohnheit* und
,Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung* flir weniger relevant halten als die Frauen.

Fazit

Bei einzelnen Indikatoren gibt es deutliche Unterschiede in der Bewertung der Relevanz
durch ,,mannlichen® und ,,weiblichen* Studienteilnehmer.

Zusammenfassung

Es gibt Unterschiede in der Bewertung der Indikatoren zwischen Ménnern und Frauen. In

dieser Arbeit sind tendenzielle bzw. signifikante Unterschiede vor allem festzustellen bei
folgenden Qualitatsindikatoren:

e Anzahl der ambulanten Patienten (signifikant)
e Haufigkeit der Durchfiihrung bestimmter operativer Eingriffe
e Empfehlungen von Verwandten, Bekannten und anderen Fachleuten (signifikant)
e Nihe zum Wohnort des Patienten
Dabei

halten die weiblichen Studienteilnehmer die ,,Anzahl der ambulanten Patienten®,
,Empfehlungen von Verwandten, Bekannten und anderen Fachleuten* sowie die ,,Ndhe zum
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Wohnort des Patienten” fiir relevanter als ihre ménnlichen Kollegen, die hingegen der
,Haufigkeit der Durchfiihrung bestimmter operativer Eingriffe eine hohere Relevanz
beimessen.

5.6 Vergleich der einzelnen Qualitatsindikatoren zwischen den
untersuchten Gruppen

Bei den meisten untersuchten Qualitdtsindikatoren ist zwischen den einzelnen Gruppen kein
relevanter Unterschied festzustellen. Die Merkmale, bei denen es sehr deutliche Unterschiede
gibt, werden im Folgenden noch einmal zusammengetfasst aufgefiihrt und erlautert:

Krankenhaus ist akademisches Lehrkrankenhaus

Das Merkmal ,,Krankenhaus ist akademisches Lehrkrankenhaus®™ ist den iiber 55jdhrigen
signifikant wichtiger als den 45- bis 55jdhrigen und deutlich wichtiger als den weiblichen
Probanden.

Anzahl der Betten des Krankenhauses

Bei diesem Indikator ist ein deutlicher Unterschied zwischen den 45- bis 55jdhrigen und der
Gruppe ,,weiblich® und ein tendenzieller Unterschied zwischen den 45- bis 55jdhrigen und
den tiiber 55;jdhrigen festzustellen.

Anzahl der Fachabteilungen des Krankenhauses

Dieses Qualitditsmerkmal wird von den 45- bis 55jdhrigen fiir signifikant weniger relevant
gehalten als von den unter 45jdhrigen, den iiber 55jdhrigen und fiir auffallend weniger
relevant als von den weiblichen Allgemeinmedizinern.

Das Krankenhaus hat eine fachspezifische Ambulanz
Bei diesem Merkmal gibt es einen auffallenden Unterschied in der Bewertung der Relevanz
zwischen den unter 45jdhrigen und den 45- bis 55jdhrigen.

Besondere Versorgungsschwerpunkte und Leistungsangebote
Die 45- bis 55jdhrigen erachten dieses Merkmal fiir deutlich weniger relevant als ihre {iber
55jahrigen und weiblichen Kollegen.

Personalqualifikation im Pflegedienst

Die iiber 55jdhrigen halten dieses Merkmal fiir deutlich relevanter halten als ihre unter
45jéhrigen Kollegen. Im Vergleich zu den ménnlichen und weiblichen Gruppen ist kein
Unterschied festzustellen.

Teilnahme an DMP’s

Ein signifikanter Unterschied in der Bewertung der Relevanz der ,,Teilnahme an DMP’s* ist
lediglich zwischen den 45- bis 55jdhrigen und tiber 55jdhrigen zu erkennen. Den 45- bis
55jdhrigen ist dieser Indikator am wenigsten wichtig.

Umsetzung der Mindestmengenvereinbarungen

Bei dem Merkmal ,,Umsetzung der Mindestmengenvereinbarung™ fillt ein deutlicher
Unterschied in der Beurteilung der Relevanz zwischen der Gruppe der unter 45jdhrigen und
der weiblichen Gruppe auf, wobei den Frauen dieses Merkmal wichtiger ist.
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Empfehlung von Verwandten, Bekannten, Arzten, anderen Fachleuten

Es fillt auf, dass die Frauen dieses Merkmal fiir deutlich relevanter halten als die unter
45jdhrigen, als die 45- bis 55jdhrigen und fiir signifikant relevanter als ihre méannlichen
Kollegen. Ein immerhin tendenzieller Unterschied ist auch zu den {iiber 55jdhrigen
Allgemeinmedizinern festzustellen. Zusitzlich gibt es einen signifikanten Unterschied
zwischen den 45-55jdhrigen und den beiden anderen Altersgruppen.

Nihe zum Wohnort des Patienten

Sowohl die iiber 55jdhrigen als auch die weiblichen Studienteilnehmer halten die ,,Ndhe zum
Wohnort des Patienten* auffallend fiir wichtiger als die iibrigen untersuchten Gruppen, bei
den iiber 55jdhrigen ist der Unterschied im Vergleich zu den unter 55jdhrigen sogar
signifikant.

Gesamtfazit

Insgesamt ist festzuhalten, dass es bei einigen Qualitdtsmerkmalen Unterschiede zwischen
den untersuchten Gruppen in der Bewertung der Merkmale gibt. Bei den meisten Merkmalen
sind die Abweichungen jedoch nicht besonders ausgeprégt, bei acht der Qualitdtsparameter
sind sie allerdings signifikant.
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6 Allgemeine Diskussion

Im Folgenden werden die in dieser Arbeit erlangten Ergebnisse kritisch hinterfragt und
diskutiert. Es wird versucht die Ergebnisse der Analysen zu der Relevanz der
Qualitétsindikatoren und der geeignetsten Darstellungsform mit in der Literatur bekannten
Untersuchungen zu vergleichen. Ebenfalls soll hierbei die Methodik dieser Arbeit kritisch
hinterfragt werden.

6.1 Analyse der Qualitatsindikatoren

Bei der Analyse der Qualititsindikatoren wurden die Relevanz und die Verstindlichkeit der
unterschiedlichen Indikatoren untersucht. Dabei wurde deutlich, dass es in der Relevanz der
Merkmale erhebliche Unterschiede gibt. Da acht Indikatoren liberwiegend als unversténdlich
oder nicht relevant erachtet werden, konnten die Qualititsberichte um diese Merkmale
gekiirzt werden.  Stattdessen wére es anzuraten, zumindest die Indikatoren
»Patientenzufriedenheit und ,,Freundlichkeit des Personals®, die wie diese Arbeit zeigt, fiir
die Arzte von groBem Interesse sind, in die Berichte aufzunehmen.

Das Ergebnis dieser Arbeit zeigt, dass es sinnvoll gewesen wire, vor Festlegung und
Gestaltung der Qualititsberichte, die Arzte — und damit die Nutzer — in den Aufbau
einzubeziehen.

Auch Geraedts 2006 [21] fand in seiner Studie heraus, dass es sinnvoll wire, Patienten bzw.
Nutzer bei der Entwicklung von Qualitdtsberichten einzubeziehen. Bei einer Umfrage mit
1524 Patienten stellte sich heraus, dass 7 von 10 Kriterien, die Versicherte als besonders
wichtig flir eine Krankenhausauswahl beurteilen (z.B. ,,Sauberkeit der Klinik* und
,Patientenzimmer), bisher in den publizierten Qualititsberichten nicht aufgefiihrt werden.
Die Ergebnisse bzgl. der Relevanz der Merkmale ,,Umfang der apparativen Ausstattung®,
»24-Stunden-Verfiigbarkeit der apparativen Ausstattung®, ,Umfang therapeutischer
Moglichkeiten®, ,,Leistungsspektrum der Fachabteilungen®, , Krankenhaus fiihrt externe
Qualitétssicherung durch®, ,Patientenzufriedenheit und ,Freundlichkeit des Personals®
decken sich weitestgehend (bei einer Differenz von weniger als 10%) mit den Ergebnissen
dieser Arbeit. Bemerkenswerte Unterschiede finden sich jedoch in der Bewertung der
Kriterien ,,Anzahl der Fachabteilungen des Krankenhauses, ,,ambulante
Behandlungsmoglichkeiten®, ,,Haufigkeit der Durchfilhrung bestimmter (operativer)
Eingriffe®, ,Personalqualifikation im Arztlichen Dienst“ und ,,Personalqualifikation im
Pflegedienst. So finden deutlich weniger Patienten die Merkmale ,,Anzahl der
Fachabteilungen des Krankenhauses® und ,H&ufigkeit der Durchfiihrung bestimmter
(operativer) Eingriffe” wichtig als die in dieser Arbeit befragten Arzte, wihrend es mit den
Qualitdatsmerkmalen ,,ambulante Behandlungsmdglichkeiten, ,,Personalqualifikation im
Arztlichen Dienst und ,,Personalqualifikation im Pflegedienst“ genau anders herum ist.
Besonders auffallend ist der Unterschied mit einer Differenz von 20% bzw. 21% bei den
Faktoren ,Personalqualifikation im Pflegedienst“ und ,Haufigkeit der Durchfiihrung
bestimmter (operativer) Eingriffe®.

Auch in der internationalen Literatur gibt es kaum Studien, die sich damit befassen, wie Arzte
die Qualititsindikatoren bewerten. Vergleiche konnen daher hauptsdchlich mit Studien
gemacht werden, die sich mit Patienten beschéftigt haben. Da diese Arbeit sich zum groBten
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Teil mit Indikatoren beschiftigt, die speziell fiir das deutsche Gesundheitssystem typisch sind,
sind spezifische internationale Vergleiche schwierig. Fiir folgende Indikatoren ist ein
Vergleich jedoch méglich:

Externe Qualitdtssicherung
Gewohnheit

Nihe zum Wohnort des Patienten
Mortalitdtsdaten
Prozessdaten
Behandlungsfehler
Arzt-Kontakt
Komplikationsraten
Aufnahme-/Entlassung
Nosokomiale Infektionen
Wundinfektionen
Patientenzufriedenheit

Indikatoren, die im Ausland bereits entwickelt wurden, um die Qualitdt zu messen, konnen
aufgrund unterschiedlicher Gesundheitssysteme und Kulturen nicht direkt auf andere Lander
iibertragen werden. Marshall et al. 2003 [50] wverglichen in ihrer Studie 174
Qualitatsmerkmale aus dem Indikatoren-Set der USA mit den Qualititsindikatoren, die in
Grof3britannien verwendet werden. Es stellte sich heraus, dass es im Indikatoren-Set von
GrofBbritannien 98 Merkmale (56,3%) gibt, die mit denen in den USA exakt oder fast genau
libereinstimmen. Unterschiede gibt es z.B. bei den Indikatoren ,,Depression® und
»Kopfschmerzen®. Wéhrend es in den USA fiir diese Merkmale Behandlungshinweise gibt,
sind sie in dem Indikatoren-Set in GroBbritannien gar nicht enthalten. Da dennoch einige
Indikatoren in beiden Léindern gleich sind, konnte man die bereits entwickelten
Qualitdtsmerkmale anderer Linder als Basis fiir die Entwicklung eigener Qualitéitsberichte
verwenden, wodurch zumindest bzgl. dieser Indikatoren ein Qualitdtsvergleich zwischen
unterschiedlichen Landern moglich wére.

Dennoch miissen die einzelnen Lander zusitzlich  ihre eigenen Qualitdtsmerkmale
entwickeln, die speziell auf ihr Land abgestimmt sind. Daher ist es kaum mdglich, alle
genutzten Indikatoren mit Ergebnissen und Erfahrungen anderer Lander zu vergleichen.

AuBerdem ist zu bedenken, dass Patienten-Entscheidungen nicht nur von ,,objektiven Daten*
abhidngen, sondern auch von ethnischen, sozialen, kulturellen und religiosen Faktoren
beeinflusst werden, wie es in dem Bericht von Schlemm und Scriba 2004 [70] betont wird,
und damit direkte Vergleiche erschwert werden.

Externe Qualititssicherung, Gewohnheit, Nihe zum Wohnort des Patienten,
Mortalititsraten, Prozessdaten, Behandlungsfehler, Arzt-Kontakt, Komplikationsraten,
Aufnahme/Entlassung, nosokomiale Infektionen, Wundinfektionen:

In der Studie von Rainwater et al. 2003 [65] wurden Patienten in Kalifornien gebeten,
verschiedene Indikatoren auf einer Skala von 1 (,,iberhaupt nicht wichtig®) bis 5 (,,extrem
wichtig) zu bewerten hinsichtlich ihrer Relevanz fiir ihre Entscheidung fiir ein Krankenhaus.
Es zeigte sich, dass nahezu allen Patienten die ,,JCAHO Akkreditierung* am wichtigsten war,
gefolgt von der ,,Lage des Krankenhauses* und dem ,,Preis“. Ebenfalls als relevant wurde der
Punkt ,,Verpflichtung zur Qualititsverbesserung* gesehen. ,,Gewohnheit* bewerteten 67% als
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sehr wichtig oder extrem wichtig. Ergebnisdaten wie ,Mortalititsraten” (57%) und
Prozessdaten (23% - 43%) erschienen deutlich weniger wichtig. In dieser Arbeit konnte
hingegen nachgewiesen werden, dass ,,Akkreditierung/Externe Qualititssicherung® fiir die
niedergelassenen Arzte mit 38% eine deutlich geringere Relevanz haben, genau wie
,,aewohnheit* mit 16%.

Ein moglicher Grund, weshalb die Qualititsindikatoren ,,Krankenhaus fiihrt externe
Qualitétssicherung durch® und ,Ergebnisse der externen Qualitdtssicherung® mit einer
Relevanz von 3,18 bzw. 3,12 relativ schlecht abgeschnitten haben, konnte darin liegen, dass
die externe Qualititssicherung fiir die Arzte in erster Linie mehr Dokumentationsaufwand
bedeutet, wie der Bericht von Niemann und Wohlers 2005 [61] betont, und sie das ganze
daher eher als lastig, liberfliissig und wenig bedeutsam ansehen.

Unterstiitzt durch diese Arbeit wird die Feststellung, dass die Lage des Krankenhauses eine
wichtige Rolle spielt. Der Qualitétsindikator ,,Ndhe zum Wohnort des Patienten* wurde von
56% als ,,sehr wichtig® bzw. ,,wichtig® angesehen, was auch durch die Studie von Schwartz,
Woloshin und Birkmeyer 2005 [75] gestiitzt wird, in der 73% der insgesamt 510 Probanden
(alle mindestens 65 Jahre alt) bei einer telefonischen Umfrage angaben, dass das Krankenhaus
innerhalb einer Stunde erreichbar sein sollte. Auch in dieser Arbeit féllt auf, dass der
Indikator ,,Ndhe zum Wohnort des Patienten* vor allem den iiber 55jdhrigen sehr wichtig ist,
er ist den iiber 55jihrigen sogar signifikant wichtiger als ihren jliingeren Kollegen.

Die anderen genannten Indikatoren wurden in dieser Arbeit nicht untersucht, allerdings ist
festzuhalten, dass Angaben zu den Mortalititsraten hiufig von den Arzten als zusétzliche
Informationen gewiinscht wurden.

In der Studie von Braun et al. 2002 [8] wurden Patienten zwei fiir die Studie entwickelte
report cards vorgelegt, mit den Zielen, etwas iiber die Niitzlichkeit der report cards
herauszufinden sowie Vorschldge von Seiten der Patienten zu dem Inhalt der Berichte
aufzunehmen. Die Patienten beurteilten die Berichte als niitzlich fiir Situationen, in denen sie
z.B. mit ihrer augenblicklichen gesundheitlichen Versorgung unzufrieden seien. Weitere
Informationen wiinschten die befragten Patienten u.a. zu ,direktem Kontakt zum Arzt®,
,Moglichkeit, einen Arzt telefonisch zu erreichen”, ,Behandlungsfehler und
,,Mortalitidtsraten®.

Diese Arbeit deckt sich mit den Wiinschen nach der Auflistung von ,,.Behandlungsfehlern®,
,Mortalitdtsraten* und ,.Kontakt zum Arzt*.

Informationen, die Auskunft geben iiber den Erfahrungsumfang des Behandlers, Heilungs-,
Komplikations- und Mortalititsraten, Lebensqualititszunahme nach Behandlung oder
Erhohung des Aktivititsradius und damit der Selbstindigkeit, sind selten, wie in dem Bericht
von Schlemm und Scriba 2002 [70] herausgestellt wird, und in den Qualititsberichten nicht
vorgesehen.

Dennoch zeigt diese Arbeit, dass gerade an diesen Informationen wie ,,Mortalititsraten* und
,Komplikationsraten“ Interesse besteht. Weiterhin bestitigt diese Arbeit, wie der Bericht von
Flintrop 2001 [19] hervorhebt, dass Interesse an der Art der Aufnahme und Entlassung der
Patienten besteht.

Dass niedergelassene Arzte in den Qualititsberichten gerne Daten finden wiirden zur
Mortalitidt, Dekubitusrate, nosokomialen Infektionen, Wundinfektionen und Rezidiven wird
durch diese Arbeit bzgl. der Mortalitétsraten, nosokomialen Infektionen und Wundinfektionen
unterstutzt.

Patientenzufriedenheit:

Schultz et al. 2001 [74] fiihrten in ihrer Arbeit eine Telefonumfrage mit 996 Singles und 913
Familien durch. Dabei fanden sie heraus, dass 59% der Singles und 55% der Familien die
report cards als hilfreich fiir eine Entscheidung bezeichneten. Bei denjenigen, die die report
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cards nicht hilfreich fanden, war dies iiberwiegend darauf zuriickzufiihren, dass sie zu der Zeit
der Studie mit ihrer Situation zufrieden waren und eine Verdnderung daher derzeit nicht fiir
notwendig hielten. Griinde wie ,,zu komplizierte Ratings®, ,,fehlendes Vertrauen in die Daten*
usw. spielten dabei weniger eine Rolle. AuBBerdem fand die Studie heraus, dass lediglich 26-
31% die ,,Patientenzufriedenheit als niitzlich bewerteten. In dieser Arbeit konnte hingegen
nachgewiesen werden, dass den niedergelassenen Allgemeinmedizinern, die die Relevanz der
,Patientenzufriedenheit mit 1,72 bewerteten, dieser Indikator eindeutig wichtiger ist. Dies
widerspricht ebenfalls den Ergebnissen anderer Studien, bei der die ,,Patientenzufriedenheit*
bei der Wahl eines Health plans als nicht essentiell beurteilt wird bzw. nur 15% der
Studienteilnehmer sich an den Erfahrungen anderer Patienten orientieren wiirden. Dies fanden
Nelson et al. 2005 [60] ihn ihrer Studie heraus. Um festzustellen, welche Qualitdtsmerkmale
Patienten besonders wichtig sind, wurden in der Zeit von Oktober 2003 bis Dezember 2004
insgesamt 27 Patienten, Familienmitglieder und andere Nutzer diesbeziiglich interviewt.
Dabei gaben nur 15% an, dass sie nach Informationen zu den Erfahrungen anderer Patienten
suchen wiirden. Die meisten nannten als wiinschenswerte Daten Informationen zu den
Behandlungsverfahren der Krankheiten (78%) und zu den behandelnden Arzten (56%).
Tumlinson et al. 1997 [81] fanden in ihrer Studie ebenfalls heraus, dass die Zufriedenheit
anderer Patienten bei der Auswahl von Health Plans keine grof3e Bedeutung hat. Dies wurde
in einer Umfrage im Jahr 1994 in Minnesota deutlich, in der 397 Fragebdgen ausgewertet
wurden. Die Studienteilnehmer hatten vorher die Aufgabe bekommen, 13 angegebene
Qualititsmerkmale auf einer Vier-Punkte-Skala (,,iiberhaupt nicht hilfreich®, ,etwas
hilfreich®, ,,sehr hilfreich* und ,,essenziell*) zu bewerten. Bei Betrachtung der Merkmale, die
den Studienteilnehmern essentiell erscheinen, ist die ,,Zufriedenheit anderer Personen®
lediglich auf dem vorletzten Platz zu finden. Als ,,iberhaupt nicht hilfreiches““-Merkmal
nimmt es mit 7% den zweiten Rang der Liste ein. Insgesamt zeigten die Teilnehmer durchaus
ein starkes Interesse an Umfrageergebnissen, ordneten diesen Indikator aber dennoch bei der
Bewertung weiter unten ein als Standardinformationen wie z.B. aufkommende Kosten.

Dass die Bereitschaft Qualititsberichte zu nutzen insgesamt relativ hoch ist, konnte diese
Arbeit bestiitigen. Sie zeigt, dass sich im besten Fall 78% der befragten Arzte mit Hilfe von
Qualititsberichten fiir ein Krankenhaus entscheiden wiirden. Diese Zahl liegt jedoch deutlich
tiber der unter Kardiologen in Pennsylvania durchgefiihrten Studie von Schneider und Epstein
1998 [72], in der nur 13% angaben, die report cards zu nutzen.

Freundlichkeit des Personals, Empfehlung von Bekannten, akademisches
Lehrkrankenhaus:

In 2003 wurden in einer Studie des Wall Street Journals [28] amerikanische Biirger gefragt,
welches fiir sie die wichtigsten Indikatoren fiir ein Krankenhaus seien. Dabei nannten 45%
den Indikator ,,Freundlichkeit des Personals®, 29% ,,Empfehlungen von Bekannten* und 16%
»akademisches Lehrkrankenhaus®. 41% gaben ,,Empfehlung vom Arzt* an.

Diese Arbeit bestdtigt diese Ergebnisse. Die ,Freundlichkeit des Personals® sowie die
~Empfehlung von Bekannten* haben eine groBle Bedeutung fiir die Krankenhausauswahl,
wihrend das Merkmal ,,akademisches Lehrkrankenhaus* nur wenig Relevanz besitzt.

Mindestmengenvereinbarung, Anzahl der OPs pro Jahr:

Die Studie von Schwartz, Woloshin und Birkmeyer 2005 [75] an 510 iiber 65jihrigen
Patienten fand heraus, dass 52% der befragten Studienteilnehmer der Ansicht waren, dass ein
Krankenhaus eine minimale Anzahl an Operationen pro Jahr durchgefiihrt haben sollte, um
darin gut zu sein und 75% denken, dass die Uberlebenschancen nach einer OP besser sind,
wenn das Krankenhaus diese Operation haufig durchfiihrt.
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Die Ansicht bzgl. der Mindestmengen konnte in dieser Arbeit aus Sicht der Arzte nicht
bestdtigt werden, da nur 32% diesen Indikator als ,,sehr wichtig* oder ,,wichtig* angaben. Die
Wichtigkeit der ,,Haufigkeit der Durchfithrung bestimmter OP’s* kann hier jedoch bestdtigt
werden. In dieser Arbeit halten sogar 92% dieses Merkmal fiir besonders relevant und zu
100% fiir verstiandlich.

Fazit

Insgesamt scheinen die Wiinsche und Bewertungen bzgl. der Qualititsindikatoren den
Erfahrungen aus dem Ausland zu entsprechen. Unterschiede sind jedoch festzustellen bei den
Merkmalen ,,Gewohnheit®, ,,externe Qualititssicherung® und ,,Mindestmengenvereinbarung®,
die in Deutschland als weniger relevant angesehen werden sowie dem Indikator
»Patientenzufriedenheit®, dem in Deutschland eine groere Bedeutung beigemessen wird.
Dass den Nutzern aus verschiedenen Lindern zum Teil unterschiedliche Qualitétsindikatoren
wichtig sind, fiel auch P. P. Groenewegen et al. 2005 [25] in ihrer Studie auf. Das Ziel der
Studie war es, internationale Unterschiede in der Bedeutung verschiedener Merkmale zu
beschreiben und zu erkldren. Dazu wurden die Daten mehrerer unterschiedlicher Studien aus
12 europdischen Lindern mit insgesamt 5133 Studienteilnehmern analysiert, in denen immer
derselbe Fragenbogen verwendet wurde, um die Ansichten der Nutzer bzgl. der Qualitit der
Gesundheitsversorgung zu eruieren. Es stellte sich heraus, dass Unterschiede in der
Beurteilung der der Qualititsmerkmale bestehen, einige Indikatoren in den Landern aber auch
gleich wichtig (z.B. vom Arzt ernst genommen zu werden) bzw. unwichtig (z.B. Wartezeiten)
bewertet wurden.

Diese Arbeit fligt hinzu, dass die Bewertung der Verstandlichkeit und der Relevanz einzelner
Indikatoren (z.B. ,,Gewohnheit*) auch vom Alter und dem Geschlecht der Nutzer beeinflusst
wird.

Weiterhin ist in dieser Arbeit deutlich geworden, dass die Indikatoren, die nicht versténdlich
sind, auch als nicht relevant beurteilt werden. Diese Beobachtung wird durch diverse
internationale Studien, die bereits in Kapitel 2.10.1 erldutert wurden (z.B. Hibbard und Jewett
1997 [30]), unterstiitzt. Folglich wire es sinnvoll, den Nutzern unverstindliche Indikatoren
aus den Qualitétsberichten herauszunehmen, um die Nutzer nicht unnétig zu verwirren, zumal
ausldndische Studien belegen, dass vergleichende Qualitdtsberichte nicht genutzt werden,
wenn sie uniibersichtlich sind oder zu viele bzw. uninteressante Merkmale enthalten.

Diese Arbeit zeigt auch, dass es eine Vielzahl von weiteren von den Arzten gewiinschten
Indikatoren gibt, die zum Teil in den internationalen Indikatoren-Sets bereits enthalten sind,
wie z.B. die Beriicksichtigung des Merkmals ,,Mortalitdtsraten, das auch in der Arbeit von
Jacobson, Mindell und McKee 2003 [39] und dem Bericht von Leber 2004 [45] als wichtiger
und wiinschenswerter Indikator herausgestellt wird.

Ergebnis-, Struktur- und Ergebnisdaten

Ob nun Struktur-, Leistungs- oder Ergebnisdaten von besonderer Relevanz sind, ist in dieser
Arbeit nicht festzulegen. Vielmehr scheint ein Mix aus allen drei Datengruppen von
Bedeutung zu sein, da aus allen drei Gruppen Qualititsmerkmale unter den am relevantesten
beurteilten Parametern zu finden sind.

Unterstlitzt wird diese Beobachtung durch die Studie von Geraedts 2006 [21], die auf einer
Umfrage unter 1524 Studienteilnehmern basiert und in der unter den ,,Top-Ten“ der
erwiinschten Qualitditsmerkmale ebenfalls sowohl Struktur- als auch Leistungs- und
Ergebnisdaten vertreten sind.
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6.2 Analyse der geeignetsten Darstellungsform

Die ausldandische Literatur zeigt, dass es verschiede Organisationen gibt, die sich mit dem
Vergleich von Qualititsindikatoren befassen und jeweils unterschiedliche Darstellungsformen
benutzen. Welche Darstellungsform bei den Nutzern am beliebtesten ist, wird noch
untersucht. Haufig verwendete Modelle sind das ,,Einfache Star Rating® (0-4 Sterne werden
vergeben, z.B. genutzt vom Government hospital rating system), das ,,Ranking* und ,,League
tables®, die z.B. in der Studie von Adab et al. 2002 [1] als eine etablierte Technik bezeichnet
werden, wobei die Studie von Rowan et al. 2004 [68] zu dem Ergebnis kommt, dass die
Nutzer der Ansicht sind, dass ,,Star Ratings™ nicht die Qualitit der klinischen Versorgung
widerspiegeln konnen. Die Patienten vertrauen Krankenhdusern mit keinen Sternen nicht
weniger als Kliniken mit drei Sternen.

Das géngige Vorgehen bei der Entscheidung fiir ein Krankenhaus anhand von
Qualitdtsberichten ist es, sich die Berichte griindlich anzuschauen und Alternativen
abzuwégen. Es ist zu bedenken, dass dieses Vorgehen nur funktioniert, solange es nicht zu
viele Auswahlmdglichkeiten gibt und die Darstellungsform nicht zu komplex und kompliziert
ist. Denn dann miissten die Nutzer von ihrem Vorgehen abweichen und alles auf das
Essentielle vereinfachen, wie es in dem Kommentar von Mechanic 1989 [58] herausgestellt
wird, wodurch einige wichtige Informationen vernachlédssigt wiirden. Dies ist besonders vor
dem Hintergrund zu bedenken, dass die meisten Nutzer nicht genau sagen konnen, welches
fiir sie die relevantesten Informationen sind, womit die Gefahr besteht, dass die Motivation
der Nutzer nachlésst. Dies wurde auch wihrend der Interviews dieser Arbeit deutlich, bei der
die Arzte kaum motiviert waren, sich Darstellungsmodelle anzuschauen, die ihnen auf den
ersten Blick bereits zu umfangreich oder kompliziert erschienen. Damit ldsst sich auch
erkldren, warum sich z.B. nur die wenigsten Arzte anhand des Spinnennetzes fiir ein
Krankenhaus entscheiden wiirden.

In dieser Arbeit wird deutlich, dass die Darstellungsmodelle, die bei dem Punkt
,,Ubersichtlichkeit* schlecht benotet wurden, auch nicht als geeignetste Darstellungsform
genannt werden und dass ein hoher ,,Informationsgehalt® jedoch sehr wichtig ist. Die Analyse
zeigt, dass es anzuraten wire, das ,Ranking“ oder das ,Komplexe Starrating zur
vergleichenden Darstellung zu verwenden, da diese Modelle relativ unabhiingig von Alter und
Geschlecht als geeigneteste Darstellungsform bewertet werden und in dieser Arbeit auch am
hiufigsten zur Krankenhausauswahl genutzt wurden.

Auffillig ist, dass die Arzte als geeignetste Darstellungsform zum Teil andere Modelle
angeben als die Darstellungsmodelle, anhand derer sie zuvor tatsidchlich ein Krankenhaus
ausgewihlt haben. Die Arzte entscheiden sich in der Theorie also anders als in der Praxis.
Diese Auffilligkeit, allerdings bzgl. der Relevanz von Qualitétsindikatoren fiir die Auswahl
eines Krankenhauses, ist auch in der Arbeit von Hibbard und Jewett 1997 [30] beschrieben
und sollte bei der Entwicklung bzw. Modifikation von vergleichenden Qualitédtsberichten
beriicksichtigt werden.

Bei der Analyse der Bewertung der einzelnen Darstellungsmodelle stellt sich heraus, dass die
Verstindlichkeit und der Informationsgehalt der meisten Modelle bereits recht gut sind. Einen
deutlichen Unterschied zwischen den Modellen gibt es bei dem Punkt ,,Ubersichtlichkeit*, der
bei wenigen Modellen als ,,sehr gut* bewertet wird und bei anderen hingegen sehr schlecht
abschneidet. Das Gesamturteil der Darstellungsformen, das bei allen Modellen eher nur
mittelmiBig abschneidet, macht deutlich, dass an der Darstellungsweise der Vergleiche
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verschiedener Krankenhduser noch gearbeitet werden sollte, um die Darstellungsmodelle nach
den Wiinschen und Vorstellungen der Nutzer zu optimieren.

Auffillig ist, dass die vier untersuchten Punkte (,,Ubersichtlichkeit®, ,,Verstindlichkeit*,
LInformationsgehalt”, , Gesamturteil) innerhalb eines Darstellungsmodells sich in der
Bewertung kaum unterscheiden. Wirklich deutliche Unterschiede zwischen den vier Punkten
finden sich lediglich beim ,,Einfachen Balkendiagramm® und dem ,,Einfachen Starrating®.
Hier liegt die Differenz vor allem zwischen der sehr guten ,,Ubersichtlichkeit und dem
mangelndem ,Informationsgehalt, womit deutlich wird, dass es schwierig ist,
Darstellungsmodelle einerseits sehr iibersichtlich und gleichzeitig sehr informativ zu
gestalten. Daher scheint es um so wichtiger zu sein, genau die Informationen herauszufiltern,
die die Nutzer fiir besonders wichtig erachten, um zu erreichen, dass die Modelle die
wichtigsten Informationen enthalten und gleichzeitig {ibersichtlich bleiben kénnen.

Auf die Auswahl und Bewertung der Darstellungsmodelle sowie die Auswahl der
geeignetesten Darstellungsform haben sowohl das Alter als auch das Geschlecht einen
Einfluss.

Weiterhin stellt sich heraus, dass die Darstellungsform die Entscheidung fiir ein Krankenhaus
beeinflussen kann, was die Ergebnisse der Studie von Hibbart et al. 2002 [32] unterstiitzt, in
der 162 Personen verschiedene Qualitdtsbericht-Formate vorgelegt wurden, zu denen sie
Fragen beantworten mussten, um herauszufinden, ob die Art der Pridsentation der Daten die
Entscheidung der Nutzer beeinflusst.

6.3 Schwaéachen dieser Arbeit

1. Mit 50 interviewten Arzten ist die Stichprobe relativ klein. Dennoch diirfte damit ein
relativ guter Uberblick iiber die Einstellung der Arzte erlangt worden sein, da vor
allem die Allgemeinmediziner die Ansprechpartner der Patienten fiir die
Krankenhauseinweisung sind. Die Fachérzte stehen bzgl. der Beratung fiir eine
Krankenhauseinweisung in Deutschland nicht an erster Stelle, so dass sie in dieser
Studie vernachléssigt wurden.

2. Die befragten Arzte stammen alle aus einer relativ kleinen Region (Bochum/Hagen) in
Nordrhein-Westfalen. Diese Region wurde bewusst ausgewéhlt, um eine moglichst
heterogene Stichprobe zu erhalten, da es hier grofle und kleinere Stadte mit mehreren
groBeren und kleinen Krankenhdusern gibt. Es gibt damit keine Konzentrierung auf
z.B. eine groBle Universitdtsklinik. Es bleibt jedoch die Frage, ob die Ergebnisse in
einer anders strukturierten Region oder z.B. in einem anderen Bundesland anders
ausfallen wiirden.

3. Da die teilnehmenden Arzte zu unterschiedlichen Zeiten befragt wurden, ist es
denkbar, dass die Ergebnisse etwas anders ausgefallen wiren, wenn alle Arzte zur
gleichen Uhrzeit befragt worden wiren. Manche Arzte wurden vormittags befragt,
andere nachmittags, wobei die Arzte, die nachmittags befragt wurden moglicherweise
bereits etwas unkonzentrierter und unmotivierter waren, sich mit den zumindest zum
Teil schwerer verstidndlichen Darstellungsformen der Indikatorenvergleiche zu
befassen. Allerdings repridsentieren die unterschiedlichen Zeitpunkte der Befragung
ganz gut die Alltagssituation der Arzte, da Patienten, die ins Krankenhaus eingewiesen
werden miissen, auch iiber den Tag verteilt zum Arzt kommen.
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4. Zum Zeitpunkt der Studie waren die Qualitdtsberichte noch nicht eingefiihrt.
Vielleicht indert sich die Einstellung, wenn die Arzte an Qualititsberichte gewdhnt
sind und verschiedene Darstellungsweisen bereits etwas ndher kennen, so dass sie sich
nicht jedes Mal wieder neu in eine Darstellungsform hineindenken miissen, mit den
Darstellungsformen vertrauter sind und dadurch etwas Zeit sparen konnen.

5. Die Darstellungsmodelle und Indikatoren wurden in dieser Arbeit nur grob anhand des
Interviewerleitfadens erklirt. Nihere Erlduterungen hitten es den Arzten evtl. leichter
gemacht, sich mit den Modellen zurechtzufinden. In Deutschland werden die
Qualititsberichte jedoch im Internet verdffentlich, wo die Arzte auch keine niheren
Erklarungen finden werden. Daher entspricht die Durchfiihrung der Befragung ganz
gut einer Alltagssituation.

6. Es ist nicht auszuschlieBen, dass es bei der Analyse der Ergebnisse nach Gruppen
(Alter, Geschlecht) zu einer Uberinterpretation der gesehenen Zusammenhinge
gekommen sein konnte, da die Ergebnisse evtl. aufgrund von Kovariationen (zwischen
Alter und Geschlecht), die nicht ausgeglichen wurden, beeinflusst worden sein
konnten.

7. Internationale Vergleiche mit dieser Arbeit sind schwierig, da es sowohl kulturelle als
auch vor allem Unterschiede in der Organisation und Finanzierung der
Gesundheitssysteme in den verschiedenen Léndern gibt, was auch in der Arbeit von
Mebius 1999 [57] und in dem Bericht von Schlemm und Scriba 2004 [70] erwéhnt
wird.

Aufgrund der genannten Schwichen konnen die Ergebnisse dieser Arbeit nicht einfach
generalisiert werden. Aber dennoch kann diese Arbeit Hinweise zur Einfiihrung und Nutzung
von Qualitdtsberichten geben. Um die Qualititsberichte néher an den Interessen der Nutzer zu
gestalten, ist es unbedingt notwendig, dass weitere groBere Studien zu den Wiinschen der
Arzte und Nutzer allgemein durchgefiihrt werden, wie es auch in der internationalen Literatur
in anderen Lindern weiterhin gefordert wird. So betont z.B. Isaacs 1996 [38], dass nach wie
vor nur wenig liber die Wiinsche der Nutzer bzgl. der Qualititsberichte bekannt ist.
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7 Zusammenfassung

Hintergrund: Zur Qualitédtsverbesserung im deutschen Gesundheitswesen wurde festgelegt,
dass alle Krankenhduser ab dem Jahr 2005 Qualitdtsberichte zu verdffentlichen haben, die
festgelegte Qualititsmerkmale enthalten sollen. Damit soll erreicht werden, dass die Patienten
im Vorfeld einer Krankenhausbehandlung eine Entscheidungshilfe fiir die Wahl eines
Krankenhauses erhalten, die niedergelassenen Arzte sollen eine Orientierungshilfe fiir die
Einweisung ihrer Patienten bekommen und es soll die Qualitdt der medizinischen Versorgung
verbessert werden. Der Inhalt der Berichte wurde jedoch ohne Einbeziehung der Zielgruppen
entwickelt, so dass sich nun die Frage stellt, ob die potenziellen Nutzer (in dieser Arbeit die
niedergelassenen Allgemeinmediziner) liberhaupt dazu bereit sind, diese Berichte zu nutzen
bzw. wie die vergleichenden Qualitétsberichte aufgebaut sein sollten, um ihre Vorstellungen
zu beriicksichtigen. Daher beschiftigt sich diese Arbeit mit der Frage, welche
Qualititsparameter in den Berichten enthalten sein sollten und welche Darstellungsformate
zur Prisentation der Daten verwendet werden sollten, um die Interessen der niedergelassenen
Allgemeinmediziner zu berlicksichtigen und somit die Motivation zur Nutzung der
Qualitatsberichte zu fordern.

Methode: es wurden in dem Zeitraum Mairz bis Juni 2005 fiinfzig zufdllig ausgewihlte, bei
der Arztekammer Westfalen-Lippe registrierte, niedergelassene Allgemeinmediziner im
Bereich Hagen/Bochum in ihrer Praxis besucht und interviewt. Thre Aufgabe war es, acht
Beispiel-Darstellungsmodelle sowie 29 Qualititsmerkmale bzgl. verschiedener Parameter zu
bewerten.

Ergebnisse: Es ist festzuhalten, dass sich in dieser Arbeit die meisten niedergelassenen
Allgemeinmediziner an dem ,,Ranking* (74%) oder dem ,,Komplexen Starrating® (68%)
orientieren wiirden, um sich fiir ein Krankenhaus zu entscheiden. Gleichzeitig schneiden diese
beiden Darstellungsformen in allen untersuchten Bewertungskriterien (Informationsgehalt,
Verstindlichkeit, Ubersichtlichkeit, Gesamturteil) auBer der Ubersichtlichkeit am besten ab.
Auffallend ist auch, dass die Studienteilnehmer z.B. die ,,Tabelle mit Infos* haufig tatsdchlich
zur Krankenhausauswahl genutzt haben, dieses Darstellungsmodell aber nicht fiir ,,am
geeignetesten® halten, es besteht also eine Differenz zwischen Theorie und Praxis.

Weiterhin konnte festgestellt werden, dass die Darstellungsform der vergleichenden
Qualititsberichte einen Einfluss auf die Krankenhausauswahl hat und sowohl das Alter als
auch das Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf die Bewertung der Darstellungsmodelle
und die Beurteilung der Relevanz der Qualititsmerkmale ,,Krankenhaus ist akademisches
Lehrkrankenhaus®, ,,Empfehlungen von Verwandten, Bekannten, Arzten und anderen
Fachleuten®, ,,Anzahl der Fachabteilungen des Krankenhauses®, ,,Welche Abteilungen haben
die Zulassung zum Durchgangsarzt-Verfahren®, , Teilnahme an DMPs*, ,,Gewohnheit* und
,Ndhe zum Wohnort des Patienten bzw. ,,Anzahl der ambulanten Patienten“ und
, Empfehlungen von Verwandten, Bekannten, Arzten und anderen Fachleuten” haben. Die
Qualititsparameter ,,Anzahl der Betten des Krankenhauses“, ,,Anzahl der ambulanten
Patienten des Krankenhauses®, ,,Welche Abteilungen haben die Zulassung zum
Durchgangsarzt-Verfahren®, ,,Teilnahme an DMPs*, ,umsetzung der
Mindestmengenvereinbarung®, ,,Gewohnheit“ und ,,Krankenhaustriger” sind zwar in den
Qualitétsberichten enthalten, jedoch werden sie von den Allgemeinmedizinern als nicht
verstandlich bzw. kaum relevant fiir eine Krankenhauswahl erachtet. Gleichzeitig besteht der
Wunsch nach anderen Informationen wie Mortalitits- und Komplikationsraten, die bisher
nicht in den Qualititsberichten beriicksichtigt sind.
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Ob Struktur-, Leistungs- oder Ergebnisdaten von besonderer Bedeutung sind, ist in dieser
Arbeit nicht sicher auszumachen. Viel mehr scheint ein Mix aus Qualititsfaktoren aus allen
drei Indikatorengruppen gewiinscht zu sein.

Diskussion: Insgesamt scheinen die Wiinsche und Bewertungen bzgl. der Qualitdtsmerkmale
den Erfahrungen aus dem Ausland zu entsprechen. Bei einigen Parametern (z.B. ,.externe
Qualitétssicherung® und ,,Patientenzufriedenheit”) gibt es jedoch auch Unterschiede in der
Beurteilung. Ubereinstimmungen gibt es hingegen wieder bei Qualititsmerkmalen, die
zusdtzlich in den Qualititsberichten beriicksichtigt werden sollten, wie z.B. der Parameter
,,Mortalitdtsraten®.

International haufig verwendete Modelle sind das ,,Einfache Starrating*, ,,League Tables* und
das ,,Ranking‘. Welche Darstellungsformen bei den Nutzern besonders beliebt sind, wir noch
untersucht. In dieser Arbeit konnte das ,,Einfache Starrating™ die Studienteilnehmer nicht als
geeignetes Darstellungsmodell {iberzeugen, wihrend das ,,Ranking* in allen Punkten (auBBer
der Ubersichtlichkeit) am besten abschneidet und gerne fiir eine Krankenhauswahl genutzt
wurde.

Im Ausland besteht diec Tendenz, nicht zu viele Qualitdtsmerkmale in den Berichten
unterzubringen, um den Nutzern die Verwendung der Qualitdtsberichte zu erleichtern.
Entsprechend zeigt auch diese Arbeit, dass die Darstellungsmodelle ,,Komplexes
Balkendiagramm®, ,,Spinnennetz*“ und ,,JCAHO®, die in dem Punkt ,,Ubersichtlichkeit*
schlecht benotet wurden, nicht als geeigneteste Darstellungsform genannt werden, ein hoher
»Informationsgehalt” wie z.B. beim ,,Ranking* allerdings gleichzeitig sehr wichtig ist. Auch
waren die Arzte beim Interview wenig motiviert, sich Darstellungsmodelle niher anzusehen,
die auf den ersten Blick bereits zu umfangreich oder kompliziert erschienen, wie das
»Spinnennetz* und das ,,Komplexe Balkendiagramm®.

Fazit: Die Allgemeinmediziner in Deutschland scheinen durchaus daran interessiert zu sein,
ein Krankenhaus fiir die Einweisung ihrer Patienten anhand von Qualitédtsberichten
auszuwihlen, wenn ihnen das ,,Ranking* oder das ,,Komplexe Starrating* vorliegt. Dabei
wire es sinnvoll, Qualitdtsindikatoren wie z.B. ,,Anzahl der Betten des Krankenhauses* und
,, Teilnahme an DMPs*“, die die Arzte fiir ihre Entscheidung fiir irrelevant halten, z.B. durch
die Indikatoren ,,Mortalititsraten* und ,,Komplikationsraten* zu ersetzen, die die Interessen
der Arzte mehr treffen, um die Niitzlichkeit der Qualitiitsberichte zu steigern. AuBerdem sollte
beriicksichtigt werden, dass die Darstellungsform vergleichender Qualititsdaten die
Krankenhausauswahl beeinflussen kann und die Darstellungsmodelle ,,Einfaches Starrating®,
»Spinnennetz* und ,,JCAHO* als ungeeignet angesehen werden.

Es ist zu beriicksichtigen, dass eine Vielzahl der Patienten sich entweder vollstdndig auf ihren
behandelnden Arzt bzgl. einer Krankenhausauswahl verlassen oder seine Meinung zumindest
neben Informationen aus anderen Quellen in ihre Entscheidung einflieBen lassen. Damit wird
den niedergelassenen Arzten eine groBe Verantwortung bzw. Mitverantwortung fiir die Wahl
des geeignetesten Krankenhauses tlibertragen. Um dem Vertrauen der Patienten entsprechend
nachkommen zu konnen, sollte es den Arzten wichtig sein, qualititsorientierte
Entscheidungen zu treffen, damit die Patienten bestmoglich versorgt werden konnen. Um dies
zu ermoglichen und fiir die Zukunft die Nutzung der Qualitétsberichte weiter zu steigern und
zu sichern, sollten die Qualititsberichte kontinuierlich nach den Wiinschen und Vorstellungen
der Arzte bzgl. der Qualititsparameter und der Darstellungsweise optimiert werden, damit die
Krankenhausauswahl tatsdchlich wie erstrebt auf dem Boden qualitativer Informationen
(Qualitatsberichte) getroffen werden kann.
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Interviewer- Leitfaden zum Fragebogen
,vergleichende Qualitatsberichterstattung in der Medizin*

Kursiv: Handlungsanweisung fur den Interviewer
Normaltext: Ansprache an die Befragten

Einfuhrung:

Guten Tag. Ich darf Sie begrufRen. Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen uns
bei unserer wissenschaftlichen Arbeit zu unterstitzen und sich bereit erklaren an
unserer Befragung teilzunehmen. Bei unserer Arbeit geht es darum heraus zu finden,
welche Infos Patienten Uber Krankenhauser haben mochten, wenn sie nicht als
Notfall behandelt werden mussen und also vorher ein Krankenhaus auswahlen
konnen.

Stellen Sie sich vor, Sie haben sich einen Leistenbruch zugezogen, der operativ
behandelt werden muss. Nun mdchten Sie

sich vorab Uber die Leistungsfahigkeit der Krankenhauser in lhrer Region
informieren, um das lhrer Ansicht nach geeignetste

auszuwahlen. Dazu bekommen Sie von |Ihrer Krankenkasse ein Informationspaket.

Fur dieses Informationspaket wurden zehn unterschiedliche, fiktive Krankenhauser
Ihrer Region nach verschiedenen Qualitatsmerkmalen bewertet. Die Ergebnisse der
Bewertungen liegen nun in 8 verschiedenen Darstellungsformen vor.

Wir mdchten Sie bitten sich die verschiedenen Darstellungsformen anzusehen, sich
ein Urteil zu bilden und die einzelnen Darstellungsformen anhand der sich
anschliellenden Fragen zu bewerten.

(kurze Demonstration einer exemplarischen Darstellung und eines Fragebogens zur
Bewertung der einzelnen Darstellung)

Beginnen werden wir mit einem kurzen Statistikteil, in dem wir Sie um einige
Auskunfte zu lhrer Person bitten.

(kurze Demonstration des Statistikteils)

Nachdem Sie anschlielend alle Darstellungsformen beurteilt haben mdchten wir
gerne noch von lhnen wissen, welche Darstellungsform Sie von den acht fur am
geeignetsten halten.

Abschlielend haben wir verschiedene Qualitatsmerkmale in einer Tabelle aufgefihrt.
Wir bitten Sie diese im Hinblick auf Verstandlichkeit und Relevanz (Wichtigkeit) zu
bewerten.

(kurze Demonstration der Seite ,,Qualitdtsmerkmale®)

Das Ganze wird ungefahr 30 Minuten dauern.
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Haben Sie zum grundsatzlichen Ablauf noch Fragen? Sollten sich im Verlauf der
Bearbeitung noch Fragen ergeben konnen Sie diese jederzeit stellen. Wir bitten Sie,
sich bei der Beurteilung ausschlieBlich auf lhr eigenes Urteil zu verlassen, da
anderenfalls die Aussagekraft der Untersuchung verloren geht.

(Méglichkeit zu Fragen; anschlieBend Beginn mit dem Fragebogen)

Folgende Fragen wurden gestellt:

Statistikteil

Ich gebe Ihnen nun die Fragebogen. Er beginnt mit den statistischen Angaben zu
Ihrer Person. Ich bitte Sie diese zunachst auszuflllen.

(Verteilung des Fragebogens; ausfiillen abwarten)

Ich erinnere noch einmal an die Ausgangssituation

Stellen Sie sich vor, Sie haben sich einen Leistenbruch zugezogen, der operativ
behandelt werden muss. Nun mdchten Sie

sich vorab Uber die Leistungsfahigkeit der Krankenhauser in lhrer Region
informieren, um das lhrer Ansicht nach geeignetste

auszuwahlen. Dazu bekommen Sie von lhrer Krankenkasse ein Informationspaket.
Das Informationspaket enthalt die Ergebnisse der Bewertungen in acht
unterschiedlichen Darstellungsformen. Wir mochten Sie bitten sich die
verschiedenen Darstellungsformen anzusehen, sich ein Urteil zu bilden und die
einzelnen Darstellungsformen zu bewerten.

Darstellungsformen

Ich zeige lhnen nun alle Darstellungsformen einmal im Uberblick, damit Sie sich
einen ersten Eindruck von den verschiedenen Darstellungsformen machen kénnen.

(Verteilung der verschiedenen Darstellungsformen, welche auf dem Tisch
ubersichtlich verteilt werden; nach 2 Minuten einsammeiln)

Sehen Sie sich nun die erste Darstellung ,komplexes Starrating” an.
(Vorlage der Darstellung ,komplexes Starrating®)

Bei dieser Darstellung wurden die zehn Krankenhauser in der linken Spalte nach den
in der ersten Reihe genannten Qualitatsmerkmalen bewertet. Bei mit ,ja“ oder ,nein®
zu beantwortenden Merkmalen wurde fur ,ja“ ein Stern, fur ,nein® kein Stern
vergeben. Bei zahlbaren Merkmalen wurden je nach Menge ein bis drei Sterne
vergeben. In der letzten Spalte ist die Anzahl der Sterne vermerkt, die das jeweilige
Krankenhaus insgesamt bekommen hat.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)
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Sehen Sie sich nun die nachste Darstellung ,komplexes Balkendiagramm® an.

(Vorlage der Darstellung ,,komplexes Balkendiagramm®; die Seiten werden dem
Befragten so vorgelegt, dass er die Bewertungen aller Kliniken gleichzeitig im Blick
hat)

Bei dieser Darstellung wurden die zahlbaren Merkmale mit Hilfe eines Balkens
dargestellt. Der vollstandige Balken zeigt den Wert der besten Klinik als
Vergleichswert an. Der Pfeil zeigt an, wie gut die jeweilige Klinik bei dem einzelnen
Merkmal abschneidet. Der Punkt gibt den Durchschnitt aller Kliniken des
entsprechenden Merkmals an. Mit ,ja“ oder ,nein“ bewertete Merkmale sind unten mit
einem grunen Punkt fur ,ja“ und einem roten Punkt fur ,nein“ dargestellt.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)
Sehen Sie sich nun die Darstellung ,einfaches Balkendiagramm® an.
(Vorlage der Darstellung ,einfaches Balkendiagramm?®)

Bei dieser Darstellung wurden die Krankenhauser anhand der Merkmale ,,Anzahl der
stationaren Patienten des Krankenhauses®, ,Anteil der ambulanten Hernien- OP’s",
,Anteil der Arzte mit abgeschlossener Facharztausbildung®, ,Anteil des examinierten
Pflegepersonals®, ,Anzahl der Hernien- OP’s pro Jahr*, ,Anzahl der Arzte die Hernien
operieren”, ,apparative Ausstattung®, ,akademisches Lehrkrankenhaus®,
winterdisziplindres Tumorzentrum vorhanden®, ,Krankenhaus nimmt an Disease
Management Programmen (DMP’s) teil”, ,Krankenhaus setzt
Mindestmengenvereinbarungen um®, Krankenhaus hat sein Qualitadtsmanagement
unabhangig uberprufen lassen” bewertet. Dabei wurde ein zu erreichender
Maximalwert fur Qualitat fest gelegt und der von den einzelnen Krankenhausern
erreichte Wert aller Qualitatsmerkmale in Prozent vom maximal erreichbaren Wert
als Balken dargestellt.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Sehen Sie sich nun die Darstellung , Tabelle mit Infos* an.

(Vorlage der Darstellung ,, Tabelle mit Infos®)

Bei dieser Darstellung wurden die Qualitatsmerkmale (erste Zeile) der verschiedenen
Krankenhauser (erste Spalte) erfasst und in reiner Form tabellarisch aufgefuhrt.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine

Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)
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Sehen Sie sich nun die Darstellung ,Starrating einfach® an.
(Vorlage der Darstellung ,Starrating einfach®)

Bei dieser Darstellung wurden die Krankenhauser anhand der eben schon
genannten Merkmale bewertet. Entsprechend der gesamten Bewertung, welche die
einzelnen Krankhauser erzielt haben, sind ein Stern (unterdurchschnittliche
Bewertung), zwei Sterne (durchschnittliche Bewertung) oder drei Sterne
(Uberdurchschnittliche Bewertung) vergeben worden.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)
Sehen Sie sich nun die Darstellung ,Spinnennetz” an.

(Vorlage der Darstellung ,,Spinnennetz; die Seiten werden dem Befragten so
vorgelegt, dass er die Bewertungen aller Kliniken gleichzeitig im Blick hat *)

Bei dieser Darstellung wurden die zahlbaren Qualitatsmerkmale als Prozentwerte in
Form eines Spinnennetzes graphisch dargestellt. Sonstige quantitative Merkmale
sind gesondert unter der Graphik dargestellt. Mit ,ja“ oder ,nein“ bewertete Merkmale
sind unten mit einem griinen Punkt fur ,ja“ und einem roten Punkt fir ,nein®
dargestellt.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)
Sehen Sie sich nun die Darstellung ,Ranking” oder ,Hitliste® an.
(Vorlage der Darstellung ,Ranking®)

Bei dieser Darstellung wurden die Qualitatsmerkmale (erste Zeile) der verschiedenen
Krankenhauser (erste Spalte) erfasst und in reiner Form tabellarisch aufgefuhrt.
Diese Bewertungen wurden gewichtet und es wurde eine Rangfolge gebildet, wobei
die Klinik mit der besten Bewertung den obersten Rang einnimmt.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Sehen Sie sich nun die Darstellung ,JCAHO® an. Das Kurzel steht fur eine
amerikanische Organisation zur Bewertung der Qualitat von Krankenhausern.

(Vorlage der Darstellung ,JCAHQO)

Bei dieser Darstellung wurden die 10 Krankenhauser (1. Zeile) anhand
verschiedener Qualitatsmerkmale (1. Zeile) bewertet. Mit ,ja“ oder ,nein“ zu
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beantwortende Kriterien befinden sich im oberen Teil der Tabelle und sind mit einem
grunen Punkt fur ,ja“ (Kriterium erfullt) und ,nein® (Kriterium nicht erfullt) versehen.
Zahlbare Merkmale wurden entsprechend der erreichten Werte mit Noten von eins
(sehr gut) bis 5 (mangelhaft) bewertet. Das Ergebnis, wie die einzelnen Kliniken beim
einzelnen Kriterium benotet wurden, finden Sie in der Tabelle. In der
nebenstehenden Tabelle ist in Prozent angegeben, wie viele der teilnehmenden
Kliniken jeweils die entsprechende Bewertung erhalten haben.

Bitte beurteilen Sie nun anhand des Bogens diese Darstellung. Blattern Sie eine
Seite weiter. Dort befindet sich der Beurteilungsbogen zu dieser Darstellung.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Nun mdchten wir Sie bitten uns mitzuteilen, welche Darstellungsform Sie von den
acht prasentierten als Mittel zur qualitativen Bewertung eines Krankenhauses am
geeignetsten finden. Ich bitte Sie in Ihrem Fragebogen weiter zu blattern. Damit Sie
wissen, welche Darstellung jeweils mit den Namen gemeint ist zeige ich Ihnen noch
einmal die Darstellungen und benenne sie.

(Vorlage der Darstellungsformen in der bekannten Reihenfolge und deutliches
Nennen der Bezeichnung; warten, bis die Auswahl erfolgt ist)

Bitte blattern Sie zur nachsten Seite. Auf dieser und der nachsten Seite finden Sie
eine Liste mit Qualitdtsmerkmalen. Dies sind zum einen die bereits aus den
Abbildungen bekannten, zum anderen noch ein paar zusatzliche. Wir mochten Sie
bitten, diese Merkmale einzeln zunachst in bezug auf Ihre Verstandlichkeit zu
beurteilen, also ob Sie verstehen, was mit dem jeweiligen Kriterium gemeint ist. Sie
haben die Mdglichkeit, jedes Kriterium mit Punkten von eins (sehr verstandlich) bis
sechs (unverstandlich) zu bewerten. Diese Bewertung bezieht sich nun nicht mehr
auf den Fall, dass Sie sich einer Hernien-OP unterziehen mussen, sondern allgemein
zur Bewertung von Krankenhausqualitat.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Auf der nachsten Seite bitten wir Sie abschlie3end, die gleichen Merkmale darauf hin
zu beurteilen, wie wichtig Ihnen das jeweilige Kriterium fur die Bewertung der Qualitat
eines Krankenhauses ist. Dabei konnen Sie ebenfalls Noten von eins (sehr wichtig)
bis sechs (unwichtig) vergeben. Auf dieser Seite befindet sich rechts unten noch ein
freies Feld, in das Sie bitte eintragen, welche zusatzlichen Informationen Sie sich
wulnschen wirden, um die Qualitat eines Krankenhauses besser beurteilen zu
konnen.

(warten, bis die Beurteilung abgeschlossen ist)

Damit sind wir am Ende der Befragung. Wir bedanken uns noch einmal fur lhre
Mithilfe und hoffen, dass Sie etwas Spal} hatten. Sollten Sie Interesse an den
Ergebnissen haben oder etwas uUber den Hintergrund wissen mochten konnen Sie
sich gerne an mich wenden.
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Anhang

Starrating komplex
$
£ K g S
¢ 5 £ 5 3 :
g & 7 g
d 8 &
s
£
o £

per anno

linikdurchschnitt

Punkteindex (max. 10 Punkte)

)
8
5§ § £ &
5 2 5 8
§ £ § § 3§ ¢
£ s 3 & 3 @
§ % S P
8 5 gF F s g8 8
& g NF g 5 25 T
§ 5 TF & F ZFs5 b
g &5 $F ¢ £ 55 ZSe
g 3 55 S & £ f 7 5
3 25 3 g & 8
2 g = I3 s &
VAo Y Y Y
Marienkrankenhaus ok ok ok - * *
Michaeliskrankenhaus ok ok * - - kg
sk ook Yook - * odok
dook  dok hk * * ok
*ok Yook ok * * Yook ok
* * ook = = * Fok
Jok * * * * * *
* Yook Jok - * * Fok
I e - ok ok
Krankenhaus GroR-Sand * Jok * * Fk ok
Starrating komplex
In der Tabelle wurden die Leistungsdaten jeweils mit Sternen bewertet
(senkrechte Spalte). In der letzten Spalte sind die insgesamt von
der Kiinik erreichten Sterne angegeben.
o Beste Kiinik 0 Beste Kiink
Anzahl der stationéren Patienten 0O Anzahl der stationéren Patienten
des des
Hernien-OPs Hernien-OPs
Anteil der Arzte mit abgeschlossener ﬁ Anteil der Arzte mit abgeschlossener ﬁ
v > >
Anzahl der Hernien-OPs E Anzahl der Hernien-OPs i_
per anno
" emien apaien
—— Hernien operieren
) - ciese Kinik

Anzahl der Arzte, die
Hernien operieren

Akademisches .

Apparative Ausstattung
Punkteindex (max. 10 Punkte)
@ - Kinikaurensehnit

Akademisches .
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinéres
Tumorzentrum .

Balkendiagramm komplex
Fir diese Darstellung wurden
quantitative ~Leistungsdaten im

Balkendiagramm dargestellt. Der
Balken stellt dabei den Wert der
besten aller teilnehmenden
Kiiniken dar, der Pfeil den Wert
der einzelnen Kiinik im Vergleich. vorhanden
Der durchschnittliche Wert aller
teilnehmenden  Kliniken  wird
durch den Punkt markiert. Die Krankenhaus nimmt .
Tabelle daneben gibt Aufschluss an DMPs teil
Mindestmengen-

iber weitere Leistungsdaten.
vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein
Qualitatsmanagement

) - diese Kk
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinéres.
Tumorzentrum .

vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil .

Krankenhaus setzt
Mindestmengen- (@)

vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein
Qualtétsmanagement g

Krankenhaus setzt
unabhangig iberpriifen
lassen

n-@
unabhéngig iiberpriifen
lassen

NEN= @
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Mansfeld

Anzahl der stationaren Patienten
des

Beste Kiinik

Anzahl der stationaren Patienten
des

enhaus St. Raphael

0 Beste Kiink

Anteil der ambulanten
Hernien-OPs

Anteil der ambulanten
Hernien-OPs

=D e I
—

Anteil der Arzte mit abgeschlossener
v >

Anteil der Arzte mit abgeschlossener

Anteil des examinierten

Anteil des examinierten

————p ]
—ap |

Anzahl der Hernien-OPs
per anno

Anzahl der Hernien-OPs
per anno

Anzahl der Arzte, die
Hernien operieren

Anzahl der Arzte, die
Hernien operieren

Apparative Ausstattung
Punkteindex (max. 10 Punkte)

Balkendiagramm komplex
Fir diese Darstellung wurden
quantitative ~Leistungsdaten im
Balkendiagramm dargestellt. Der
Balken stellt dabei den Wert der
besten aller teilnehmenden
Kiiniken dar, der Pfeil den Wert
der einzelnen Kiinik im Vergleich.
Der durchschnittiche Wert aller
teilnehmenden  Kiiniken  wird
durch den Punkt markiert. Die
Tabelle daneben gibt Aufschluss
iber weitere Leistungsdaten.

JA=
NEIN =

limtalklinik

Anzahl der statiol
des

ren Patienten

il

@ - Kinicuronscmit

) - diese Kinik

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinares
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

Krankenhaus setzt
Mindestmengen-
vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein
Qualitétsmanagement
unabhéngig tberpriifen
lassen

Beste Kiinik

Apparative Ausstattung
Punkteindex (max. 10 Punkte)

Anzahl der stationaren Patienten
des

=B ¢ TN
—— |

[ YTp—

) - diese Kiink

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinéres.
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

Krankenhaus setzt
Mindestmengen-
vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein
Qualitatsmanagement
unabhangig tberpriifen
lassen

o Beste Kiink

Anteil der ambulanten
Hemien-OPs

Anteil der ambulanten
Hernien-OPs

—)e TN
—) ]

Anteil der Arzte mit abgeschlossener

Anteil der Arzte mit abgeschlossener

Anteil des examinierten

Anteil des examinierten

I
——)e ]

Anzahl der Hernien-OPs
per anno

Anzahl der Hernien-OPs
per anno

Anzahl der Arzte, die
Hernien operieren

Anzahl der Arzte, die
Hernien operieren

Apparative Ausstattung
Punkteindex (max. 10 Punkte)

Balkendiagramm komplex

Fir diese Darstellung wurden
quantitative  Leistungsdaten im
Balkendiagramm dargestellt. Der
Balken stellt dabei den Wert der
besten aller teilnehmenden
Kiiniken dar, der Pfeil den Wert
der einzelnen Kiinik im Vergleich.
Der durchschnittiche Wert aller
teilehmenden  Kiinken  wird
durch den Punkt markiert. Die
Tabelle daneben gibt Aufschiuss
iiber weitere Leistungsdaten.

JA=
NEIN =

il

@ = inikdurchschnitt

ﬂ = diese Klinik

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinéres
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

Krankenhaus setzt
Mindestmengen-
vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein
Qualitatsmanagement
unabhingig iberprifen
lassen

Apparative Ausstattung
Punkteindex (max. 10 Punkte)

@ - Kiniaucrsennit

-

lese Kiinik

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinares
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

Krankenhaus setzt
Mindestmengen-
vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein
ualitastsmanagement
unabhéngig berpriifen
lassen
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Martin-Ulbrich-Krankenhaus

Charlotten-Krankenhaus

Anzahl der stationaren Patienten
des

0 Beste Kiinik

Anteil der ambulanten
Hernien-OPs

——p |
———p |

o Beste Kiinik

Anzahl der Patienten

des

Anteil der ambulanten
Hernien-OPs

—p o NN

Anteil der Arzte mit abgeschlossener
v >

Anteil des examinierten

Anteil der Arzte mit abgeschlossener

Anteil des examinierten

— T "
—— D

Anzahl der Hernien-OPs
per anno

Anzahl der Arzte, die
Hernien operieren

Apparative Ausstattung
Punkteindex (max. 10 Punkte)

Balkendiagramm komplex
Fir diese Darstellung wurden
quantitative ~Leistungsdaten im
Balkendiagramm dargestellt. Der
Balken stellt dabei den Wert der
besten aller teilnehmenden
Kiiniken dar, der Pfeil den Wert
der einzelnen Kiinik im Vergleich.
Der durchschnittiche Wert aller
teilnehmenden  Kiiniken  wird
durch den Punkt markiert. Die
Tabelle daneben gibt Aufschluss
iber weitere Leistungsdaten.

—p ]
—

@ - Kinicuronscmit

) - diese Kinik

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinares
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

Krankenhaus setzt
Mindestmengen-
vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein

wn-@
NEN= @

Qualitétsmanagement
unabhéngig tberpriifen
lassen

Anzahl der Hernien-OPs
per anno

Anzahl der Arzte, die
Hernien operieren

Apparative Ausstattung
Punkteindex (max. 10 Punkte)

) o NN
—EEO
—) TR

@ = Kinikdurchschnitt

ﬂ = diese Klinik

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinéres.
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

Krankenhaus setzt
Mindestmengen-
vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein
Qualitatsmanagement
unabhangig tberpriifen
lassen

St. Willehad-Krankenhaus Aukammklinik

Anzahl der statiol
des

ren Patienten

0 Beste Kiinik

o Beste Kiink

Anzahl der Patienten

Anteil der ambulanten
Hemien-OPs

— L |
=) o TN

Anteil der ambulanten
Hernien-OPs

B o TN

Anteil der Arzte mit abgeschlossener

Anteil der Arzte mit abgeschlossener

Anteil des examinierten

Anteil des examinierten

Anzahl der Hernien-OPs
per anno

Anzahl der Hernien-OPs
per anno

Anzahl der Arzte, die
Hernien operieren

Anzahl der Arzte, die
Hernien operieren

Apparative Ausstattung
Punkteindex (max. 10 Punkte)

Balkendiagramm komplex

Fir diese Darstellung wurden
quantitative  Leistungsdaten im
Balkendiagramm dargestellt. Der
Balken stellt dabei den Wert der
besten aller teilnehmenden
Kiiniken dar, der Pfeil den Wert
der einzelnen Kiinik im Vergleich.
Der durchschnittiche Wert aller
teilehmenden  Kiinken  wird
durch den Punkt markiert. Die
Tabelle daneben gibt Aufschiuss
iiber weitere Leistungsdaten.

JA=
NEIN =

—) o TN
— ¢ T
— 0 ]

@ = inikdurchschnitt

ﬂ = diese Klinik

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinéres
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

Krankenhaus setzt
Mindestmengen-
vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein
Qualitatsmanagement
unabhingig iberprifen
lassen

Apparative Ausstattung
Punkteindex (max. 10 Punkte)

b o TN
— o
C__ENO

@ - Kiniaucrsennit

-

lese Kiinik

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinares
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

Krankenhaus setzt
Mindestmengen-
vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein
ualitastsmanagement
unabhéngig berpriifen
lassen
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Balkendiagramm einfach

42,31%

Krankenhaus Friederichsheim ]
Hermann-Joseph-Krankenhaus ] 50%
St.-Antonius-Krankenhaus ] 61,54%
Katherinenklinik | 88,46%
Loretto-Krankenhaus _ 53,85%
Filderklinik | 65,38%
Hiittenhospital I o2,15%
St. Franziskus-Krankenhaus _ 42,31%
Krankenhaus Rudolf Elle | 76,92%
| 50%
0 s % 100

Krankenhaus St. Martin
Fir diese Darstellung wurden die Kliniken anhand eines Punktesystems bewertet und der Anteil der erzielten Punkte an der maximal méglichen Punktzahl als
Gréfe und Lei der g sowie

Balkendiagramm einfach
Balkendiagramm dargestellt. Dabei wurden u.a. Aspekte wie Qualifikation des Personals, Umfang der

derQ

Tabelle mit Infos
5 §
g @ H 4
g N T s g &
2 3 = ¢} g g 3 5 g £ £
g 5 § £ S & b 5 & 2 2
g K g 2 5 & 'y 8 s g5 5
§ ke s 13 g = = § g T o S
o aQ g o & & 3 g o g $g a
§ £ e F § 5 5 § & £ g5 ¢
£ & I3 $ e 5 I I3 ? ) T2 =z
5 8 3 § 55 ¥ £ [fs & /5 |28 |F
g s5 £ s A g g5 3 N Fo 9o
8 S S 5 g2 & I3 £ 3 & £5 =2
g 5 3 § IF 9 § &7 =& % s& £&F
& e = 38 > £ =8 585 g £L 55
g &5 5 2 £ g2 5 §¥5 g5 7 55 &«d
: Y F LT £ <5 <f & <g 3
Mathildenhospital 71 ja 0,48 0,43 0,82 nein ja 370 4 nein 10
Palotti-Krankenhaus 296 nein 0,54 0,41 0,72 ja ja 145 4 nein 6
Frst-Stirum-Klinik 273 nein 0,42 0,29 065 ja ja 124 8] nein 5
Fritz-Kénig-Krankenhaus j 875 ja 0,75 0,5 0,78 ja ja 594 5 ja 10
Krankenhaus Buhl 134 nein 0,2 0,3 0,92 nein nein 124 2 ja 4
Dominikus-Krankenhaus 589 ja 0,8 0,33 0,8 ja nein 467 3 ja 8
Krankenhaus Salem 187 nein 0,38 0,38 0,75 nein ja 75 4 nein 7
ReszraimElisabeth- 254 nein 0,16 04 067 ja ja 138 3 nein 6
Krankenhaus am See 98 nein 0,05 0,6 0,76 nein ja 120 2 ja 5
j 673 nein 0,67 0,35 0,69 nein nein 275 6 ja 9

Tabelle einfach
In der Tabelle sind die von den Kiiniken angegeben Leistungsdaten

Rechbergklinik

erfasst.
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137 Anhang

Starrating einfach

Eduardus-Krankenhaus * *
Klinikum Siid *
Klinik Schillerhihe *

St. Johannes Krankenhaus * *
Stadtkrankenhaus * %k k
Vulpius-Klinik * *
Klinik Albstadt * *
Klinikum am Urban *x *
Klinikum Mitte *

St. Vinzenz-Krankenhaus * kK

Starrating einfach
Fiir diese Darstellung wurden die Kiiniken auf Basis ihrer Leistungsdaten mit einem (einfacher Standard) bis drei (hervorragender Standard)
Sternen bewertet. Dabei wurden u.a. Aspekte wie Qualifikation des Personals, Umfang der Grofe und L der

i ilung sowie der Qualitétssi g ei

Krankenhaus St. Hedwig Median Klinik

Anteilder ambuanten Antilder ambuanten
Hemien-OPs s Heren-OPs |
09 09
08 08
07 07
06 a6
05 05
04 04
03 03
02 02
01 01
apparative - - apparative -
Ausstattung o Anteilder Ausstattung ) Anteil der Arzte.
1= 10 Punkte Facharztausbildung 12 10 Punkle Facharztausbildung
Antel des examinerten Antll des examirierten
Pflegepersonals Pflegepersonals
Spinnennetz
Akademisches @ Fir diese Darstellung wurden einige Daten in Akademisches @
Lehrkrankenhaus ein Netzdiagramm eingearbeitet. Einige Lehrkrankenhaus
Leistungsdaten finden Sie separat. Die
Interdisziplinéres. Tabelle daneben gibt Aufschluss tiber Interdisziplinares
n-0 Tumorzenium @) weitere Leistungsdaten. Tumorzentrum @)
vorhanden vorhanden
NeN= @
Anzahl der stationéren Patienten K'a"kegza[‘)‘;g's"“’:i'l @ Anzahl der stationaren Patienten K’a"ke’;:a[‘)’;;'s"“’;" (]
des Krankenhauses: des Krankenhauses:
254 Krankenhaus setzt 134 Krankenhaus setzt
’ Mindestmengen- (@) ) . Mindestmengen- (@)
MR EadETE e Hernien-OPs pro Jahr: T
138 124
) ; Krankenhaus hat sein ) ’ Krankenhaus hat sein
Anzahl der Arzte, die Hernien o Anzahl der Arzte, die Hernien T TR
CERIEIEE unabhingig tiberpriifen (] operieren: unabhangig diberpriifen o
3| lassen 2 lassen
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Anteil der ambulanten

Anteil der ambulanten

Hernien-OPs ) Hernien-OPs )
09 09
08 08
07 07
06 06
05 05
04 04
03 03
02 02
01 o1
apparative d e apparative g
Ausstattung 0 Anteil der A Paimonid 0 Anteil der Arzte mit
1=10 Punkte Facharztausbildung 1210 Punkte Facharztausbildung
Anteil des examinierten Anteil des examinierten
Plegepersonals. Pflegepersonals.
Spinnennetz

wmn=-@
NEN= @

Anzahl der stationaren Patienten
des Krankenhauses:

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinres.
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

Fiir diese Darstellung wurden einige Daten in
ein Netzdiagramm eingearbeitet. Einige
Leistungsdaten finden Sie separat. Die
Tabelle daneben gibt Aufschluss iber
weitere Leistungsdaten.

Anzahl der stationaren Patienten
des Krankenhauses:

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinéres
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

857 Krankenhaus sefzt 673 Krankenhaus setzt
Mindestmengen- Mindestmengen-
ien-( - " Hernien-OPs pro Jahr: "
Hernien-OPs pro Jahr: vereinbarungen um P vereinbarungen um
594 275
- Krankenhaus hat sein e Krankenhaus hat sein
Anzahl der Arzte, die Hernien " Anzahl der Arzte, die Hernien G
g Qualititsmanagement P operiaren: Qualitatsmanagement P
perieren: unabhéngig tberpriifen : unabhéngig tberpriifen
5 lassen 6 lassen
Aol dorambuarten Avtell dor ambanten
Hmion Ops ; Hemion-Os ,
09 09
os o8
07 07
08 0s
05 05
o4 o4
03 03
02 02
o1 o1
i : i :
Adostatung 0" Aol der Az popporae 0 Aol der et mit
1=10 Punkte Facharztausbildung 1210 Punkts Facharztausbildung
Anteil des examinierten Anteil des examinierten
Plegepersondls Pllogepersonals
Spinnennetz

wmn=-@
NeN= @

Anzahl der stationaren Patienten
des Krankenhauses:

296

Hernien-OPs pro Jahr:

145
Anzahl der Arzte, die Hernien
operieren:

4

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinres.
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

Krankenhaus setzt
Mindestmengen-
vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein

Qualitatsmanagement
unabhéngig berpriifen
lassen

Fiir diese Darstellung wurden einige Daten in
ein Netzdiagramm eingearbeitet. Einige
Leistungsdaten finden Sie separat. Die
Tabelle daneben gibt Aufschluss iber
weitere Leistungsdaten.

Anzahl der stationaren Patienten
des Krankenhauses:

98
Hernien-OPs pro Jahr:
120
Anzahl der Arzte, die Hernien
operieren:

2

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinéres
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

Krankenhaus setzt
Mindestmengen-
vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein
Qualitétsmanagement
unabhéngig berpriifen
lassen
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Anteil der ambulanten

rankenhaus

Anteil der ambulanten

Hernien-OPs ) Hernien-OPs )
09 09
08 08
07 07
06 06
05 05
04 04
03 03
02 02
01 o1
apparative d e apparative g
Ausstattung 0 Anteil der A Paimonid 0 Anteil der Arzte mit
1=10 Punkte Facharztausbildung 1210 Punkte Facharztausbildung
Anteil des examinierten Anteil des examinierten
Plegepersonals. Pflegepersonals.
Spinnennetz

wmn=-@
NEN= @

Anzahl der stationaren Patienten
des Krankenhauses:

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinres.
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

Fiir diese Darstellung wurden einige Daten in
ein Netzdiagramm eingearbeitet. Einige
Leistungsdaten finden Sie separat. Die
Tabelle daneben gibt Aufschluss iber
weitere Leistungsdaten.

Anzahl der stationaren Patienten
des Krankenhauses:

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinéres
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

589 Krankenhaus setzt 187 Krankenhaus setzt
Mindestmengen- Mindestmengen-
ien- : ! Hernien-OPs pro Jahr: !
ERER DR vereinbarungen um C vereinbarungen um
467 75
" ; Krankenhaus hat sein . " Krankenhaus hat sein
Anzahl der Arzte, die Hernien ‘ Anzahl der Arzte, die Hernien Ke
Soerioron: Qualitatsmanagement Y P Qualitatsmanagement ®
P . unabhéngig tiberpriifen . unabhangig iiberpriifen
3 lassen 4 lassen
aulinenkrankenhaus
Anteil der ambulanten Anteil der ambulanten
Herien-OPs ) Hernien-OPs \
09 09
08 08
o7 07
06 06
05 05
04 04
03 03
02 02
01 01
i g rative g
Avestatung 0 Anteil der At Aetatung 0 Anteil der Arzte
1=10 Punkte Facharztausbildung 1210 Punkte Facharztausbildung
Anteil des examinierien Anteildes examinerten
Pflegepersonals Pflegepersonals.
Spinnennetz

n-@
NeN= @

‘Anzahl der stationaren Patienten
des Krankenhauses:

273
Hernien-OPs pro Jahr:
124

Anzahl der Arzte, die Hernien
operieren:

3|

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinres
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil
Krankenhaus setzt
Mindestmengen-

vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein

Qualitatsmanagement
unabhingig iberprifen
lassen

Fir diese Darstellung wurden einige Daten in
ein Netzdiagramm eingearbeitet. Einige
Leistungsdaten finden Sie separat. Die
Tabelle daneben gibt Aufschluss iber
weitere Leistungsdaten.

‘Anzahl der stationaren Patienten
des Krankenhauses:

71
Hernien-OPs pro Jahr:
370
Anzah! der Arzte, die Hernien
operieren:

4

Akademisches
Lehrkrankenhaus

Interdisziplinéres
Tumorzentrum
vorhanden

Krankenhaus nimmt
an DMPs teil

Krankenhaus setzt
Mindestmengen-
vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein
Qualititsmanagement
unabhéngig diberprifen
lassen
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2
3

Krankenhaus St. Joseph
Herz-Jesu-Krankenh:
Wilhelm-Augusta-Krankenhaus
Wenckebach-Klinikum
Auguste-Viktoria-Klinikum
Krankenhaus am Plattenwald
Dreifaltigkeitskrankenhaus
Elisabeth-Krankenhaus

9  Robert-Koch-Krankenhal

10  Alexianer-Krankenhaus

AHO

Punkte-(Wert-)verteilung
der teilnehmenden Kiiniken

nein
nein

nein

JCAHO

I dieser Darstellung sind die Leistungsdaten mit janein oder
nach Noten von 1 (qut) bis 5 (unzureichend) bewertet worden.
Im nebenstehenden Kasten konnen Sie die Haufigkeit der

Bewertungen der Vergleichskliniken ersehen.

Akademisches Lehrkrankenhaus

Interdisziplinéres Tumorzentrum

vorhanden

Krankenhaus nimmt an DMPs teil

Krankenhaus setzt Mindestmengen-

vereinbarungen um

Krankenhaus hat sein Qualitats-

m;

anagement unabhangig iiberpriifen
ssel

589
673
296
254
187

273
98

. ‘ ‘ ‘ St. Bernhard-Hospital

Anzahl der stationaren Patienten des

LGETCHLETEES

Anteil der ambulanten Hernien-OPs

Anteil der Arzte mit abgeschlossener

Facharzt ausbildung

Anteil des examinieren
Pflegepersonals

Anteil der Hernien-OPs per anno

Anzahl der Arzte, die Hernien

operieren

Apparative Ausstattung

Punkteindex (Max. 10 Punkte)

® ©® 0 ® O raaniennas

® ©® O ® O C«ikAgathared

3
© 5 2
s 5 i 5 £
s & & & I3
5§ 3 & N 5
z I3 T 3 g
§ & § 5 H
g < o
§ E& £ 0§ §s
I B 598
g N & 5 5£
22X S g £y
g Fr |5 | F |&F
< <F g € <5
0,75 0,5 0,78 ja ja
0,48 0,43 0,82 nein ja
0,8 0,33 0,8 ja nein
0,67 0,35 0,69 nein nein
054 041 072 ja ja
0,16 0,4 0,67 ja ja
0,38 0,38 0,75 nein ja
0.2 03 0,92 nein nein
042 029 065 ja ja
0,05 0,6 0,76 nein ja

Nno

Anza)
Per g,

145
138
75
124
124
120

E .
I3 I
s g &
e & 5
& g
s £ £
& 2 g
s L5 5
K 58 5
I3 §& <
& Gz >
z s& 5
2 58 £
5 S8 &
o 5
¥ 58 3
= 7o [N
& £5 =&
® & BF
= L8 g5
T S35 g&a
& g2 Lo
< <5 &
5 ja 10
4 nein 10
3 ja 8
6 ja 9
4 nein 6
3 nein 6
4 nein 7
2 ja 4
3 nein 5
2 ja 5

Ranking

In dieser Tabelle sind die von den Kiiniken angegebenen Leistungsdaten gewichtet und ist auf

Basis dieser Gewichtung eine qualitative Rangliste der Kiiniken erstellt worden (beste Klinik auf
0).

Platz 1, schwéchste Klinik auf Rang 10).

s-Krankenhaus

St. Bonifatius-Krankenhaus
Paracelsus-Elena-Klinik

© ® ® O O stasgrHosital

‘ . . . ‘ Krankenhaus Linde
o 6000

® ©® ®© 0 O i

Krankenhaus Lahr

Verteilung des Parameters
unter den Krankenhausern

ja nein
30% 70%
30% 70%

50% 50%

70% 30%

50% 50%

10% 20%

10% 20%
0% 10%
30% 70%
20% 20%
20% 20%

30% 20%

10%

30%

40%

0%

20%

20%

40%

30%

20%

50%

0%

20%

20%

10%

20%

20%

0%

0%

20%

20%

0%
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Angaben zu lhrer Person

Wir bitten Sie nun uns abschlief3end folgende Angaben zu lhrer Person zu machen:

Sie sind

mannlich

lhr Alter: Jahre

Gemeinschaftspraxis?

weiblich

Dissertation
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Beurteilungsbogen zur Darstellung ,,komplexes Starrating“

Bitte bewerten Sie die Ihnen vorliegende Darstellung ,komplexes Starrating“ anhand
der folgenden Fragen:

Wirden Sie aufgrund dieser Darstellung von Krankenhausqualitat ein bestimmtes
Krankenhaus bevorzugen?

ja nein ich weil} nicht

Falls ja, welches Krankenhaus wurden Sie bevorzugen?

Marienkrankenhaus Michaeliskrankenhaus
Krankenhaus Tabea Albertinenkrankenhaus
Klinikum Nord Krankenhaus Alten Eichen
Klinikum St. Georg Amalie-Sieveking-Krankenhaus
Krankenhaus Bethanien Krankenhaus Grof3 Sand

Bitte beurteilen Sie die Qualitat dieser Darstellung, indem Sie die folgenden Kriterien
mit Schulnoten von eins (sehr gut) bis sechs (ungenigend) bewerten:

Informationsgehalt
Verstandlichkeit

Ubersichtlichkeit

Gesamturteil

Dissertation Tanja Molzahn
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Beurteilungsbogen zur Darstellung ,,komplexes Balkendiagramm*

Bitte bewerten Sie die Ihnen vorliegende Darstellung ,komplexes Balkendiagramm®
anhand der folgenden Fragen:

Wiurden Sie aufgrund dieser Darstellung von Krankenhausqualitat ein bestimmtes
Krankenhaus bevorzugen?

ja nein ich weil} nicht

Falls ja, welches Krankenhaus wurden Sie bevorzugen?

Klinik Léwenstein Krankenhaus Eichhof
Klinikum Mansfeld Krankenhaus St. Raphael
[Imtalklinik Humboldt-Klinikum
Martin-Ulbrich-Krankenhaus Charlottenkrankenhaus
St. Willehad-Krankenhaus Aukammeklinik

Bitte beurteilen Sie die Qualitat dieser Darstellung, indem Sie die folgenden Kriterien
mit Schulnoten von eins (sehr gut) bis sechs (ungenigend) bewerten:

Informationsgehalt
Verstandlichkeit
Ubersichtlichkeit

Gesamturteil

Dissertation Tanja Molzahn
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Beurteilungsbogen zur Darstellung ,,einfaches Balkendiagramm*

Bitte bewerten Sie die Ihnen vorliegende Darstellung ,einfaches Balkendiagramm®
anhand der gestellten Fragen:

Wiurden Sie aufgrund dieser Darstellung von Krankenhausqualitat ein bestimmtes
Krankenhaus bevorzugen?

ja nein ich weil} nicht

Falls ja, welches Krankenhaus wurden Sie bevorzugen?

Krankenhaus Friedrichsheim Hermann-Joseph-Krankenhaus
St. Antonius-Krankenhaus Katherinenklinik
Loretto-Krankenhaus Filderklinik

Huttenhospital St. Franziskus-Krankenhaus
Krankenhaus Rudolf Elle Krankenhaus St. Martin

Bitte beurteilen Sie die Qualitat dieser Darstellung, indem Sie die folgenden Kriterien
mit Schulnoten von eins (sehr gut) bis sechs (ungenigend) bewerten:

Informationsgehalt
Verstandlichkeit
Ubersichtlichkeit

Gesamturteil

Dissertation Tanja Molzahn
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Beurteilungsbogen zur Darstellung ,,Tabelle mit Infos*

Bitte bewerten Sie die lhnen vorliegende Darstellung ,Tabelle mit Infos“ anhand der
folgenden Fragen:

Wirden Sie aufgrund dieser Darstellung von Krankenhausqualitat ein bestimmtes
Krankenhaus bevorzugen?

ja nein ich weil} nicht

Falls ja, welches Krankenhaus wurden Sie bevorzugen?

Mathildenhospital Palotti-Krankenhaus
FUrst-Stirum-Klinik Fritz-Kénig-Krankenhaus
Krankenhaus Buhl Dominikus-Krankenhaus
Krankenhaus Salem Herzogin-Elisabeth-Krankenhaus
Krankenhaus am See Rechbergklinik

Bitte beurteilen Sie die Qualitat dieser Darstellung, indem Sie die folgenden Kriterien
mit Schulnoten von eins (sehr gut) bis sechs (ungenigend) bewerten:

Informationsgehalt
Verstandlichkeit
Ubersichtlichkeit

Gesamturteil
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Beurteilungsbogen zur Darstellung ,,einfaches Starrating“

Bitte bewerten Sie die Ihnen vorliegende Darstellung ,einfaches Starrating“ anhand
der folgenden Fragen:

Wiurden Sie aufgrund dieser Darstellung von Krankenhausqualitat ein bestimmtes
Krankenhaus bevorzugen?

ja nein ich weil} nicht

Falls ja, welches Krankenhaus wurden Sie bevorzugen?

Eduarduskrankenhaus Klinikum Sud

Klinik Schillerhdhe St. Johannes Krankenhaus
Stadtkrankenhaus Vulpius-Klinik

Klinik Albstadt Klinikum am Urban
Klinikum Mitte St. Vinzenz-Krankenhaus

Bitte beurteilen Sie die Qualitat dieser Darstellung, indem Sie die folgenden Kriterien
mit Schulnoten von eins (sehr gut) bis sechs (ungenigend) bewerten:

Informationsgehalt
Verstandlichkeit
Ubersichtlichkeit

Gesamturteil
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Beurteilungsbogen zur Darstellung ,,Spinnennetz*

Bitte bewerten Sie die Ihnen vorliegende Darstellung ,Spinnennetz“ anhand der
folgenden Fragen:

Wiurden Sie aufgrund dieser Darstellung von Krankenhausqualitat ein bestimmtes
Krankenhaus bevorzugen?

ja nein ich weil} nicht

Falls ja, welches Krankenhaus wurden Sie bevorzugen?

Krankenhaus St. Hedwig Median Klinik
Waldkrankenhaus Krankenhaus Karl Bonhoeffer
Krankenhaus St. Gertrauden Fliedner Klinik

Krankenhaus Havelhdhe Immanuel-Krankenhaus
Leonardo-Klinik Paulinenkrankenhaus

Bitte beurteilen Sie die Qualitat dieser Darstellung, indem Sie die folgenden Kriterien
mit Schulnoten von eins (sehr gut) bis sechs (ungenigend) bewerten:

Informationsgehalt
Verstandlichkeit

Ubersichtlichkeit

Gesamturteil
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Beurteilungsbogen zur Darstellung ,,Ranking“

Bitte bewerten Sie die lhnen vorliegende Darstellung ,Ranking“ anhand der
folgenden Fragen:

Wiurden Sie aufgrund dieser Darstellung von Krankenhausqualitat ein bestimmtes
Krankenhaus bevorzugen?

ja nein ich weil} nicht

Falls ja, welches Krankenhaus wurden Sie bevorzugen?

Krankenhaus St. Joseph Herz-Jesu-Krankenhaus
Wilhelm-Augusta-Krankenhaus Wenckebach-Klinikum
Auguste-Viktoria-Klinikum Krankenhaus am Plattenwald
Dreifaltigkeitskrankenhaus Elisabeth-Krankenhaus
Robert-Koch-Krankenhaus Alexianer-Krankenhaus

Bitte beurteilen Sie die Qualitat dieser Darstellung, indem Sie die folgenden Kriterien
mit Schulnoten von eins (sehr gut) bis sechs (ungenigend) bewerten:

Informationsgehalt
Verstandlichkeit

Ubersichtlichkeit

Gesamturteil
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Beurteilungsbogen zur Darstellung ,,JCAHO“

Bitte bewerten Sie die lhnen vorliegende Darstellung ,JCAHO® anhand der folgenden
Fragen:

Wirden Sie aufgrund dieser Darstellung von Krankenhausqualitat ein bestimmtes
Krankenhaus bevorzugen?

ja nein ich weil} nicht

Falls ja, welches Krankenhaus wurden Sie bevorzugen?

St. Bernhard-Hospital Parkkrankenhaus

Klinik Agatharied St. Bonifatius-Krankenhaus
Krankenhaus Linde Remigius-Krankenhaus

St. Ansgar-Hospital Paracelsus-Elena-Klinik
Lubinus-Klinik Krankenhaus Lahr

Bitte beurteilen Sie die Qualitat dieser Darstellung, indem Sie die folgenden Kriterien
mit Schulnoten von eins (sehr gut) bis sechs (ungenigend) bewerten:

Informationsgehalt
Verstandlichkeit
Ubersichtlichkeit

Gesamturteil
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Bewertung der Darstellungsformen

Welche der vorgestellten Darstellungsformen finden Sie zur Qualitadtsbewertung und
Auswahl eines Krankenhauses am geeignetsten?

komplexes Starrating
Balken komplex
Balken einfach
Tabelle mit Infos
Starrating einfach
Spinnennetz
Ranking

JCAHO
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Bewertung der Darstellungsformen

Welche der vorgestellten Darstellungsformen finden Sie zur Qualitadtsbewertung und
Auswahl eines Krankenhauses am geeignetsten?

Starrating einfach
Spinnennetz
Ranking

JCAHO

komplexes Starrating
Balken komplex
Balken einfach

Tabelle mit Infos
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Abstract

Hintergrund: Zur Qualititsverbesserung im deutschen Gesundheitswesen wurde festgelegt,
dass alle Krankenhduser ab dem Jahr 2005 Qualitétsberichte zu verdffentlichen haben, die
festgelegte Qualititsmerkmale enthalten sollen. Damit soll u.a. erreicht werden, dass die
niedergelassenen Arzte eine qualitative Orientierungshilfe fiir die Einweisung ihrer Patienten
bekommen. Der Inhalt der Berichte wurde jedoch ohne Einbeziechung der Zielgruppen
entwickelt. Daher beschéftigt sich diese Arbeit mit der Frage, welche Qualitdtsparameter in
den Berichten enthalten sein sollten und welche Darstellungsformate zur Présentation der
Daten verwendet werden sollten, um die Interessen der niedergelassenen Allgemeinmediziner
zu berticksichtigen und somit die Motivation zur Nutzung der Qualitétsberichte zu fordern.
Methode: in dem Zeitraum Mérz bis Juni 2005 wurden 50 zufillig ausgewdihlte, bei der
Arztekammer Westfalen-Lippe registrierte, niedergelassene Allgemeinmediziner im Bereich
Hagen/Bochum in ihrer Praxis besucht und interviewt. Ihre Aufgabe war es, acht Beispiel-
Darstellungsmodelle sowie 29 Qualitdtsmerkmale bzgl. verschiedener Parameter zu bewerten.
Ergebnisse: Es ist festzuhalten, dass sich in dieser Arbeit die meisten niedergelassenen
Allgemeinmediziner an dem ,,Ranking®“ (74%) oder dem ,,Komplexen Starrating® (68%)
orientieren wiirden, um sich fiir ein Krankenhaus zu entscheiden. Weiterhin konnte
festgestellt werden, dass die Darstellungsform der vergleichenden Qualitdtsberichte einen
Einfluss auf die Krankenhausauswahl hat und sowohl das Alter als auch das Geschlecht einen
z.T. signifikanten Einfluss auf die Bewertung der Darstellungsmodelle und die Beurteilung
der Relevanz u.a. der Qualitditsmerkmale ,,Gewohnheit” und ,,Ndhe zum Wohnort des
Patienten® bzw. ,,Anzahl der ambulanten Patienten* und ,,Empfehlungen von Verwandten,
Bekannten, Arzten und anderen Fachleuten* haben. Qualititsparameter wie z.B. ,,Anzahl der
Betten des Krankenhauses® und ,,Krankenhaustriager* sind zwar in den Qualitdtsberichten
enthalten, jedoch werden sie von den Allgemeinmedizinern als kaum relevant fiir eine
Krankenhauswahl erachtet. Gleichzeitig besteht der Wunsch nach anderen Informationen wie
Mortalitdts- und Komplikationsraten, die bisher nicht in den Berichten berticksichtigt sind.
Diskussion: Insgesamt scheinen die Wiinsche und Bewertungen bzgl. der Qualitidtsmerkmale
den Erfahrungen aus dem Ausland zu entsprechen. Bei einigen Parametern (z.B. ,.externe
Qualitétssicherung* und ,,Patientenzufriedenheit™) gibt es jedoch Unterschiede in der
Beurteilung. Ubereinstimmungen gibt es hingegen bei zusitzlich erwiinschten
Qualitatsmerkmalen wie z.B. dem Parameter ,,Mortalitdtsraten®.

International hdufig verwendete Modelle sind das ,,Einfache Starrating, ,,League Tables* und
das ,,Ranking*. In dieser Arbeit konnte das ,,Einfache Starrating* die Studienteilnehmer nicht
als geeignetes Darstellungsmodell iiberzeugen, wihrend das ,,Ranking* in allen Punkten
(auBer der Ubersichtlichkeit) am besten abschneidet. Im Ausland besteht die Tendenz, nicht
zu viele Qualititsmerkmale in den Berichten unterzubringen, um den Nutzern die
Verwendung der Qualititsberichte zu erleichtern. Entsprechend zeigt auch diese Arbeit, dass
die Darstellungsmodelle ,,Komplexes Balkendiagramm®, ,,Spinnennetz* und ,, JCAHO, die in
dem Punkt ,Ubersichtlichkeit* schlecht benotet wurden, nicht als geeigneteste
Darstellungsform genannt werden.

Fazit: Die Allgemeinmediziner in Deutschland scheinen durchaus daran interessiert zu sein,
ein Krankenhaus fiir die Einweisung ihrer Patienten anhand von Qualitédtsberichten
auszuwihlen, wenn ihnen das ,,Ranking* oder das ,,Komplexe Starrating* vorliegt. Dabei
ware es sinnvoll, Qualititsindikatoren wie z.B. ,,Teilnahme an DMPs* und ,,Gewohnheit®, die
die Arzte fiir ihre Entscheidung fiir irrelevant halten, z.B. durch die Indikatoren
»~Mortalitdtsraten* und ,,Komplikationsraten* zu ersetzen, die die Interessen der Arzte mehr
treffen, um die Niitzlichkeit der Qualitéitsberichte zu steigern. Auflerdem sollte beriicksichtigt
werden, dass die Darstellungsmodelle ,,Einfaches Starrating®, ,,Spinnennetz* und ,,JCAHO*
als ungeeignet angesehen werden.



