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1 Einführung in das Thema 

1.1 Hintergrund und Problemstellung der Masterthesis 

Der Gesundheitssektor impliziert einen Wirtschaftsmarkt mit hoher Transparenz 

und Qualität der Gesundheitsleistungen. Zunehmender Kostendruck, steigende 

Konkurrenz und Ressourcenknappheit zwingen die Leistungserbringer, sich den 

ständig verändernden Rahmenbedingungen anzupassen, um die Sicherstellung 

der eigenen Einrichtung zu gewährleisten. Dabei ist der Zielkonflikt zwischen Ver-

sorgungsauftrag und Wettbewerb, dem sich alle Krankenhäuser stellen müssen, 

ein nicht minder zu bewertendes Element [1]. Aufgrund dessen sind Krankenhäu-

ser einem immer stärker werdenden Wettbewerbsdruck ausgesetzt, welcher durch 

zahlreiche Veränderungen im Gesundheitswesen und im politischen Umfeld evo-

ziert wird. Effektivität, Effizienz sowie Qualität angebotener Leistungen sind ent-

scheidende Bestandteile der deutschen Krankenhauslandschaft, welche stetig an 

Bedeutung zunehmen. Der Druck auf Krankenhäuser hat sich nicht nur durch die 

Einführung des G-DRG-Systems als neues Vergütungssystem intensiviert, son-

dern auch durch die Stärkung von Patientenrechten sowie Verpflichtung zur Quali-

tätssicherung gemäß §§ 135a und 137 SGB V. Mit Hilfe eines fundierten Quali-

tätsmanagements und einer professionellen Vermarktung des eigenen Leistungs-

portfolios ist es für stationäre Einrichtungen möglich, sich gegenüber ihren Wett-

bewerbern abzugrenzen und gut am Markt zu positionieren [2]. Denn Wettbewerb 

zwischen Krankenhäusern findet auch als Wettbewerb um Patienten1 statt. Je 

besser ein Krankenhaus versteht, Patienten für seine Leistungen zu interessieren 

und im Fall eines stationären Aufenthaltes an sich zu binden, umso mehr kann 

seine wirtschaftliche Position gestärkt werden [3]. Wettbewerbsfaktoren wie Kom-

munikation nehmen bei der Gewinnung von Patienten eine wesentliche Rolle ein. 

Verschiedene Instrumente der Qualitätssicherung sowie des Krankenhausmarke-

tings können so für Patienten aussagekräftig konzipiert und zugänglich gemacht 

werden.  

Die Orientierung der Gesundheitsversorgung an den Interessen der Patienten, 

Versicherten bzw. Bürger - zusammenfassend als Nutzer des Gesundheitswesens 

                                                 
1
 Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung ver-

zichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung für beide Geschlechter. 
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bezeichnet [4] - wird seit Anfang der 1990er Jahre nicht nur national, sondern in-

ternational von unterschiedlichen Akteuren angemahnt [5]. Der Sachverständigen-

rat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (ab 2004: Sachverständigen-

rat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen) hat in seinem Jah-

resgutachten 2000/2001 den Begriff des Nutzers eingeführt. Nutzer des Gesund-

heitswesens sind demnach Bürger, Versicherte sowie Patienten, die in unter-

schiedlichen Rollen dem System der Gesundheitsversorgung gegenüberstehen 

[6]. Bedingt durch den Wandel der Patientenrolle erfolgte nicht nur ein Ausbau der 

Partizipationsmöglichkeiten von Nutzern, sondern auch die Forderung nach mehr 

Qualitätstransparenz im Gesundheitswesen. Voraussetzung für partizipatives 

Handeln im Kontext von Gesundheit und Krankheit stellen hierbei ausreichende, 

verständliche sowie leicht zugängliche Informationen hinsichtlich gesundheitlicher 

Versorgung dar [7]. Jedoch wird das Informationsbedürfnis von Patienten nicht 

ausreichend gedeckt: Gesundheitsinformationen  genügen bisher noch nicht den 

Ansprüchen der Nutzer, um sich auf deren Grundlage für ein Krankenhaus zu ent-

scheiden [8, 5]. Bisher bestehende Informationsangebote sind daher stark verbes-

serungswürdig in ihrer Laienverständlichkeit, Transparenz und Gestaltung. Neben 

klassischen Informationsquellen wie dem Haus- bzw. Facharzt, Apotheken- bzw. 

Krankenkassenzeitschriften sowie Empfehlungen von Freunden, Bekannten oder 

Angehörigen nimmt das Internet als Informationsmedium eine zunehmend wichti-

ge Rolle ein [2]. In den letzten Jahren hat es sich von seiner relativ statischen Prä-

sentationsform zu einem dynamischen und mächtigen Instrument für Handel, 

Wirtschaft und auch Nutzer transformiert [9]. Die Menge der vergleichenden In-

formationsangebote im Internet ist jedoch enorm und für Laien oft nicht verständ-

lich. Deshalb geben Patienten auch an,  dass Informationsinteressen offen bleiben 

[10].  

 

Als in jüngster Vergangenheit neu entwickelt, ist der Bereich der vergleichenden 

Informationen über Qualität der Gesundheitsversorgung zu beobachten. Medizini-

sche Datenbanken wie PubMed, die deutsche Zentralbibliothek für Medizin oder 

das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 

offerieren qualitativ hochwertige Daten, welche aufgrund ihrer englischen oder 

Fachsprache für Nutzer unzugänglich sind [5]. Interessierte Patienten haben in-

zwischen jedoch die Option zur Nutzung von Gesundheitsportalen und der damit 
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einhergehenden Information über die Qualität stationärer sowie ambulanter Leis-

tungsanbieter [7]. Internetbasierte Krankenhausportale bieten Nutzern die Mög-

lichkeit, geeignete Krankenhäuser zu finden und ihren Informationsbedürfnissen 

gerecht zu werden [11]. Sie geben nicht nur laienverständlich Auskunft über Leis-

tungen, Qualität und Struktur von Krankenhäusern, sondern haben auch die Inten-

sion der Herstellung einer größtmöglichen Transparenz über deren Leistungs-

spektrum [12]. Krankenhausportale offerieren sowohl für Nutzer als auch für die 

stationären Einrichtungen selbst einen wesentlichen Vorteil. Der Vergleich von 

Krankenhäusern untereinander bezüglich Qualität, Funktionen, Prozesse und 

Strukturen dient unter anderem als externes Benchmarking und generiert so einen 

Mehrwert für das interne Qualitätsmanagementsystem einer jeden Mitgliedsklinik 

[1].  

 

Die Masterthesis wird in Kooperation mit dem Universitätsklinikum Jena (UKJ) ver-

fasst. Das Krankenhaus mit insgesamt 1.324 Betten befindet sich inmitten Thürin-

gens und besteht aus 25 Instituten sowie 26 Kliniken und Polikliniken. Hier werden 

jährlich 52.000 Patienten stationär und 364.000 Patienten ambulant versorgt. Als 

größter Arbeitgeber der Region werden 4.800 Mitarbeiter beschäftigt. 2.200 Stu-

dierende der Medizin und Zahnmedizin erlernen hier die Heilkunst [13].  

 

1.2 Zielstellung und Aufbau der Masterthesis 

Gegenstand der vorliegenden Masterthesis ist die Evaluation des Nutzens inter-

netbasierter Krankenhausportale unter Beachtung des veränderten Rollenver-

ständnisses von Patienten sowie des Informationsverhaltens von Nutzern bei der 

Krankenhauswahl. Verstärkte Forderungen nach Transparenz im Gesundheitswe-

sen sowie Unzulänglichkeiten bestehender Qualitätsberichte lassen die Möglich-

keit für leicht verständliche Informationen zu Leistungen von Krankenhäusern of-

fen. Dies machen sich bestehende Krankenhausportale zu Nutze. Doch kennen 

Nutzer überhaupt solche Internetangebote und inwieweit bieten sie Vorteile für 

Krankenhäuser? Diese und andere Fragen bzw. Ziele werden im Rahmen der vor-

liegenden Arbeit betrachtet.  
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Originäres Ziel dieser Masterthesis ist es, herauszufinden, ob eine Teilnahme an 

einem Krankenhausportal für das Universitätsklinikum Jena von Nutzen ist. Im 

Fokus der Betrachtung stehen hierbei die Portale IQM (Initiative Qualitätsmedizin) 

und 4QD (Qualitätskliniken.de). Zum einen soll der Nutzen von Kranken-

hausportalen eruiert werden, wobei die Sichtweise der Leistungserbringer 

analysiert wird. Die Kostenbetrachtung von Krankenhausportalen wird hierbei 

jedoch vernachlässigt, um die inhaltlichen Aspekte der Portale in den Vordergrund 

zu rücken. Zum anderen sollen Aufschlüsse darüber erlangt werden, welche 

Informationswege Patienten des Universitätsklinikums Jena wählen, um sich über 

ihren anstehenden Krankenhausaufenthalt sowie die Qualität des Klinikums zu 

informieren.  

 

Aufgrund der Aktualität des Themenschwerpunktes „Krankenhausportale“ und der 

im Vorfeld einhergehenden Veränderungen im Gesundheitswesen, welche die 

Herausbildung jener begünstigt haben, ist der theoretische Hintergrund sehr 

umfangreich gestaltet. Dies dient der Berücksichtigung aller relevanten Themen 

und dem Verständnis des Lesers. 

Im ersten Kapitel dieser Masterthesis erfolgt sowohl die Hinführung zum Thema 

der Gesundheitsinformation von Nutzern sowie Krankenhausportalen als auch die 

Beschreibung von Aufbau und Zielstellung der Masterthesis.  

Anschließend daran wird im zweiten Kapitel der theoretische Hintergrund 

dargelegt. Die deskriptiv-explorativen Grundlagen orientieren sich dabei an der 

Fragestellung „Was hat die Herausbildung von Krankenhausportalen begünstigt 

und welchen Nutzen bieten sie für Nutzer und Krankenhäuser?“. Eingangs dieses 

Kapitels erfolgt eine Erläuterung zur wandelnden Patientenrolle. Weiterhin werden 

der damit einhergehende steigende Informationsbedarf von Nutzern sowie das 

Gebiet der Gesundheitskompetenz thematisiert. Diese drei Bereiche dienen als 

wesentliche Grundlage für weitere Ausführungen. Zudem werden Informations-

quellen bei der Krankenhaussuche in einem eigenen Gliederungspunkt verifiziert 

und die Bedeutung des Internets akzentuiert sowie allgemein Informationsportale 

im Internet vorgestellt. Als ein bedeutender Bestandteil zur Beschaffung von 

Gesundheitsinformationen im Internet dienen Krankenhausportale. Hierbei werden 

die Initiative Qualitätsmedizin (IQM) und Qualitätskliniken.de (4QD) näher 

vorgestellt. Wesentliche Merkmale als auch Datengrundlage von Krankenhaus-
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portalen finden dazu nachfolgend Erläuterung. Der theoretische Teil schließt mit 

einer zusammenfassenden Bewertung von Krankenhausportalen ab, indem 

nochmals Stärken, Schwächen sowie Chancen und Risiken verdeutlicht und 

Zukunftsaussichten prognostiziert werden.  

Das dritte Kapitel beinhaltet die methodische Vorgehensweise der Literaturrecher-

che zum einen und der Patientenbefragung im Universitätsklinikum Jena sowie 

Onlineumfrage bei den IQM- und 4QD-Mitgliedkliniken zum anderen. Neben der 

Darstellung von Hypothesen werden ebenso deren zu erwartende Ergebnisse 

formuliert. 

Im vierten Kapitel erfolgt eine Auswertung der in den Befragungen erhobenen 

Daten. Dem Ergebnisteil liegt dabei folgende Fragestellung zugrunde: „Ist die 

Teilnahme an einem Krankenhausportal für das Universitätsklinikum Jena von 

Nutzen?“. Einerseits dient die Patientenbefragung am Universitätsklinikum Jena 

zur Beantwortung dieser Frage. Hierbei sollen genutzte Informationsquellen der 

Patienten eruiert werden. Andererseits werden die Ergebnisse der Onlineumfrage 

bei den IQM- und 4QD-Mitgliedskliniken Aufschluss darüber geben, welches 

Krankenhausportal einen höheren Nutzen bei niedrigerem Aufwand offeriert. 

Allgemein können hierbei nicht nur Teilnahmegründe der Krankenhäuser 

ausgemacht werden, sondern auch andere Faktoren wie Laienverständlichkeit 

oder Nachteile solcher Portale. Im Anschluss daran erfolgt eine zusammen-

fassende Bewertung in Form möglicher Maßnahmen für das Universitätsklinikum 

Jena. 

Im fünften Kapitel wird nicht nur eine Diskussion zu den erhobenen Ergebnissen 

durchgeführt, sondern auch eine kritische Auseinandersetzung mit der methodi-

schen Vorgehensweise und den theoretischen Grundlagen. Zum Schluss werden 

im sechsten Kapitel alle Aspekte der Masterthesis summarisch betrachtet. Hierzu 

werden Zukunftsaussichten gegeben und weiterer Forschungsbedarf konstatiert. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

In diesem Kapitel werden theoretische Grundlagen in deskriptiv-explorativer Weise 

zum Thema internetbasierte Krankenhausportale dargelegt. Um die Gründe zu 

verdeutlichen, warum sich Krankenhausportale herausgebildet haben, werden 

ebenso relevante Themen berücksichtigt, welche diese Entwicklung begünstigt 

haben. Neben der Änderung des herkömmlichen Rollenverständnisses von 

Patienten sind dies weiterhin deren Informationsverhalten, Gesundheits-

kompetenz, Informationsquellen bei der Krankenhaussuche und die Bedeutung 

des Internets bei der Wahl eines Krankenhauses. In Bezug auf die Fragestellung 

„Was hat die Herausbildung von Krankenhausportalen begünstigt und welchen 

Nutzen bieten sie für Nutzer und Krankenhäuser?“ wurden diese Themenbereiche 

abgestimmt. 

 

2.1 Wandel der Patientenrolle  

Das kontinuierliche Fortschreiten der Gesellschaft, beispielsweise die zunehmen-

de Bildung, Verbraucherbewegung, verfügbares Wissen durch das Internet oder 

der Ausbau von Partizipationsmöglichkeiten für Patienten auf politischer Ebene 

führten in den vergangenen Jahren zu einem Umschwung in der autoritären Medi-

zin und zugleich zum Wandel des herkömmlichen Verständnisses der Patienten-

rolle. Darüber hinaus ist die Dynamik des Krankenhauswesens zusätzlicher Aus-

löser für diese Veränderung [14].  

Die ansteigende Forderung nach Qualitätstransparenz und Information im 

Gesundheitswesen ist eng mit dem gewandelten Rollenverständnis der Patienten 

verbunden, welches sich aus unterschiedlichen interdependenten Faktoren her-

ausgebildet hat [15]: 

 gestiegenes Verbraucherbewusstsein, verursacht durch die „Consu-

merism-Bewegung“  

 größeres Wissen der Patienten über Krankheiten, Behandlungsmöglichkei-

ten sowie Leistungsanbieter durch das zunehmende Informationsangebot 

der Neuen Medien 
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 Einführung partizipativer Entscheidungsmodelle in die Arzt-Patienten-Inter-

aktion 

 steigende Anzahl von Behandlungsoptionen und Wahlmöglichkeiten im 

Gesundheitswesen 

 Etablierung der Informations- und Partizipationsforderungen als geltendes 

Patientenrecht 

 

Diese Entwicklungstendenzen liegen deutlich mehr auf Seiten des Empower-

ments als auf Seiten des Paternalismus [16, 17, 18, 19, 20, 21]. Paternalismus 

stellt auf das Prinzip der Fürsorge ab, welches sich in einer „Führung des Patien-

ten zu seinem Besten“ und einer „vertrauensvollen Unterordnung“ ausdrückt [22]. 

Hierbei dominiert der Arzt: Er stellt den Gesundheitszustand des Patienten fest 

und bestimmt über diagnostische sowie therapeutische Maßnahmen. Der Arzt 

entscheidet dementsprechend allein und aufgrund seines Wissens sowie seiner 

dem Patienten übergeordneten Position darüber, welche Behandlung für die Ge-

sundheit und das Wohlergehen des Patienten am besten ist. Eine Beteiligung des 

Patienten erfolgt nur in eingeschränkter Form [16, 23, 24]. Jedoch entspricht diese 

untergeordnete und passive Rolle in der Arzt-Patienten-Beziehung nicht mehr den 

Bedürfnissen der Patienten. Sie wünschen Informationen, Beteiligung an Ent-

scheidungen, die Berücksichtigung ihrer emotionalen Bedürfnisse, Einbezug ihrer 

Lebenssituation, Kompetenz und Sorgfalt [25]. Das Konzept des Empowerments 

basiert hierbei auf der Annahme, dass Menschen handlungsfähige Individuen sind 

und über ausreichende Beteiligungs- und Bewältigungskompetenzen verfügen 

[26]. Ziel des Empowerments ist es, die Ressourcen sowie Kompetenzen von Pa-

tienten zu stärken und sie zu befähigen, einen größeren Einfluss auf ihre persönli-

chen Gesundheits- und Lebensziele zu nehmen [27, 28]. Damit einhergehend er-

folgt eine „Machtverschiebung“ zwischen Patienten und Ärzten bzw. Experten. Pa-

tienten wird es ermöglicht, selbstbestimmte Entscheidungen zu treffen. Vorausset-

zung hierbei ist jedoch, dass Experten ein Stück ihrer Kontrolle an die Patienten 

abgeben und sie damit an ihrem Expertenwissen teilhaben lassen [29]. Sie gelten 

dementsprechend nicht mehr nur als passive Leistungsempfänger [14], deren 

Vorstellungen und Wünsche als irrelevant zu betrachten sind. Ferner wird ihnen 

die Rolle aktiver Akteure im Gesundheitssektor zugesprochen, deren Präferenzen 
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bei der Auswahl von Gesundheitsleistungen als wichtige Determinanten gelten 

[19, 30].  

Patienten handeln zunehmend eigenverantwortlich und sind durch Selbstbestim-

mung zu charakterisieren [17, 30, 31, 32, 33]. Sie wollen ihre Behandlung steuern 

und holen Zweit- sowie Drittmeinungen zu einer in der Diskussion stehenden Be-

handlungsmethode ein [33]. Patienten sind aber nicht nur als mündige Konsumen-

ten, Kunden, Verbraucher oder Nutzer im Gesundheitswesen ihrerseits zu be-

trachten. Es wird mittlerweile von ihnen erwartet, dass sie Therapieentscheidun-

gen informiert treffen und sich sicher im Gesundheitssystem zurechtfinden. Sie 

werden immer mehr als Beteiligte der gesundheitlichen Versorgung gesehen. So 

wird es auch im  § 1 Satz 2 SGB V formuliert: „Die Versicherten sind für ihre Ge-

sundheit mit verantwortlich.“ Laut Badura werden Patienten auch als Ko-

Produzenten der Leistungserbringung betrachtet, die aktiv an der Wiederherstel-

lung sowie Sicherung ihrer Gesundheit mitwirken [34]. Einhergehend mit diesen 

Entwicklungen benötigen Patienten zunehmend Gesundheitsinformationen, um 

Entscheidungen informiert sowie gezielt treffen zu können.  

 

2.1.1 Informationsbedarf von Nutzern  

Zum Thema Informationsbedarf von Patienten bzw. Nutzern bei der Kranken-

hauswahl sind derzeit kaum Studien vorhanden, wie bereits andere Autoren fest-

gestellt haben [15, 35]. Ebenso ist die internationale Studiensituation als rudimen-

tär einzuschätzen. Dennoch geben Untersuchungen, welche sich nicht stringent 

auf das hier bearbeitete Thema beziehen, interessante Rückschlüsse. Diese fin-

den im Verlauf dieses Gliederungspunktes Berücksichtigung.  

 

Obwohl der Informationsbegriff von großer Bedeutung ist, gibt es bisher noch kei-

ne allgemein akzeptierte Definition. Erschwerend kommt hinzu, dass der Informa-

tionsbegriff von unterschiedlichen Wissenschaftsgebieten verschiedenartig ausge-

legt wird. In der wirtschaftswissenschaftlichen Literatur nimmt der Begriff der In-

formation eine essenzielle Rolle ein, wobei hier der Zweck bzw. die Nutzbarkeit in 

den Fokus gestellt wird [15, 36]. Am weitesten verbreitet ist die Definition nach 

Wittmann. Demnach werden Informationen als zweckorientiertes Wissen zur Ent-



9 
 

scheidungsvorbereitung erfasst [37]. Aus ökonomischer Sicht dient Information 

dazu, „[…] die Erfüllung von erwerbswirtschaftlich orientierten Aufgaben zu er-

leichtern bzw. überhaupt zu ermöglichen“ [36]. Informationen bilden daher die 

Grundlage von Handlungen und Entscheidungen. Vor diesem Hintergrund sind 

Gesundheitsinformationen als Orientierungs- und Entscheidungshilfe für Nutzer zu 

verstehen, sei es zur Information über präventive und gesundheitsförderliche 

Maßnahmen oder zur Auswahl geeigneter Behandlungs- sowie Therapiemöglich-

keiten [15].  

Korrespondierend zum Konstrukt Information innerhalb der Gesundheitsversor-

gung spielt die Frage nach dem Informationsbedarf von Nutzern eine zentrale Rol-

le. Nach Raffée lässt sich das menschliche Informationsverhalten in fünf Phasen 

einteilen, wobei in diesem Kontext ausschließlich die erste Phase von Relevanz 

ist: Informationsbedarf, -beschaffung, -verarbeitung, -speicherung und -weitergabe 

[38]. Ausgangspunkt jeglichen Informationsverhaltens ist der Informationsbedarf, 

welcher sowohl objektiver als auch subjektiver Natur sein kann. Der objektive In-

formationsbedarf ist die Wissensmenge, die einem Entscheidungsträger zur Lö-

sung eines Problems fehlt [39]. Er leitet sich aus den zu erfüllenden Aufgaben ab 

und gibt an, welche Informationen sich ein Informationssuchender zunutze ma-

chen sollte [40]. Die subjektive Betrachtungsweise zielt besonders auf die indivi-

duelle Wahrnehmung der Menschen ab. Der subjektive Informationsbedarf, auch 

als Informationsbedürfnis bezeichnet, wird als die Summe der Informationen dar-

gelegt, welche zur Erfüllung eines individuell wahrgenommenen bzw. subjektiven 

Interesses erforderlich sind [15]. Zudem umfasst er all jene Informationen, die für 

den Bedarfsträger zur Erfassung sowie Handhabung von Problemen relevant er-

scheinen [40].    

 

Die Rolle der Nutzer im Gesundheitswesen wird auf verschiedenen Ebenen in Be-

zug auf der dort vorrangig formulierten Bedürfnisse und Interessen betrachtet: Auf 

der Mikroebene geraten Patienten als akut oder chronisch Kranke in den Blick-

punkt. Sie sind auf der Suche nach bedarfsgerechter sowie wirksamer Behand-

lung für ihre Erkrankung und brauchen Beratung und Unterstützung. Auf der 

Mesoebene agieren Versicherte, welche sich gegen das Risiko Krankheit und 

Pflegebedürftigkeit absichern wollen bzw. müssen. Auf der Makroebene stehen 

Bürger im Vordergrund, die funktionierende Versorgungsstrukturen, gesundheits-
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förderliche Lebensbedingungen sowie partizipative Entscheidungsfindung im 

Gesundheitswesen einfordern [20].  

 

Laut einer europaweiten Studie von Coulter und Jenkinson (2005) besteht ein 

enormes Missverhältnis zwischen Informationsbedürfnissen der Nutzer und den 

Informationsangeboten zur Krankenhausqualität. Demnach sind lediglich 42 % der 

Befragten aus Deutschland der Meinung, genügend Informationen bei der Wahl 

eines Krankenhauses zu haben, was eine erhebliche Informationslücke darstellt 

[8]. Diese Ergebnisse werden durch eine repräsentative Erhebung von 2002 ge-

stützt. Demnach gaben 58 % der Befragten an, nicht ausreichend Informationen 

über Krankenhäuser zu erhalten, um Entscheidungen bezüglich einer Behandlung 

treffen zu können [5].  

Ähnlich ist es in einer Studie von Marstedt (2007). Hier gaben zwei Drittel der Be-

fragten an, dass Informationsangebote zu Ärzten verbesserungswürdig seien [41]. 

Zudem wird auch die qualitative Bedeutung der Thematik Arzt- und Krankenhaus-

suche im Gesundheitswesen akzentuiert. Es dürfte ein Ergebnis der Forschung 

sein, dass eine fundierte Information der Patienten zunehmend als gewichtige 

gesundheitspolitische Aufgabe wahrgenommen wird. Denn informierte Patienten 

sind zufriedener und bewirken weniger Kosten im Versorgungssystem [42].  

Eine systematische Übersichtsarbeit von Faber et al. zeigt ein anderes Bild auf. In 

diesem Review wurden englischsprachige Studien im Zeitraum von 1990 - 2008 

berücksichtigt. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass amerikanische Patienten 

bei der Wahl des Leistungserbringers sehr oft Informationen nicht kennen. Wenn 

diese aber bekannt sind, werden sie häufig nicht verstanden. Obwohl Nutzer Inte-

resse an veröffentlichten Qualitätsinformationen haben, beziehen sie bekannte 

und verstandene Informationen nicht in ihre tatsächliche Entscheidung mit ein [43]. 

Dieses beschriebene Phänomen ist auch in Deutschland bekannt [44]. 

 

Besonders Kranke haben ein großes Informationsbedürfnis [45]. Dementspre-

chend steigen Nachfrage sowie Bedarf an Gesundheitsinformationen mit zuneh-

mender Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Patienten [46]. Chro-

nisch erkrankte Patienten können ihre Krankheit sehr gut selbst managen. Des-

halb wollen sie nicht nur passive Empfänger medizinischer Leistungen sein, son-

dern eine aktivere Rolle im Umgang mit ihrer Erkrankung ausfüllen und damit 
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mehr Verantwortung übernehmen [47]. Untersuchungen mit Krebskranken haben 

zum Beispiel verdeutlicht, dass die Patienten umfassender über ihre Erkrankung, 

deren Behandlung sowie Prognose informiert werden wollen [48, 49, 50], was je-

doch durch bestehende professionelle Informationsangebote bisher nicht gewähr-

leistet wird [48].  

 

Diese Studienergebnisse verdeutlichen, dass der hohe Informationsbedarf der 

Nutzer trotz zunehmend verfügbarer öffentlicher Informationen nicht ausreichend 

gedeckt wird [44], sei es im ambulanten Bereich [51] oder in der stationären Ver-

sorgung [42] bzw. sie ihr vorhandenes Wissen bei Entscheidungen nicht nutzen 

[44]. Patienten benötigen jedoch ein größeres Angebot an Informationen zur Qua-

lität von Krankenhäusern. Nur auf Grundlage dessen ist es ihnen möglich, Ent-

scheidungen zu treffen, welcher Leistungserbringer beispielsweise für eine erfolg-

reiche Behandlung in Betracht kommt und welcher nicht [8, 52, 53]. Dieser Aspekt 

ist angesichts der wachsenden Selbstbeteiligung im Rahmen von Zuzahlungen, 

z.B. bei verschreibungspflichtigen Medikamenten, Hilfsmitteln [54, 55] oder indivi-

duellen Gesundheitsleistungen (IGeL) wichtig, wenn Patienten selbst auf das Kos-

ten-Nutzen-Verhältnis bei Gesundheitsdienstleistungen achten müssen. Als Ne-

beneffekt kann damit auch das Bewusstsein für Behandlungskosten steigen, wel-

ches mangels Kostenintransparenz bisher nicht ausgebildet war [9, 56]. 

 

Einhergehend mit der Entwicklung der Patientenrolle werden Nutzer zunehmend 

kritischer sowie anspruchsvoller und fordern mehr Transparenz über das Gesund-

heitswesen ein [33, 35]. Um sich auf die gestiegenen Transparenzanforderungen 

einzustellen und entsprechende Gesundheitsinformationen bereitzuhalten, werden 

neue Kompetenzen bei Ärzten, Krankenhäusern und Krankenkassen vorausge-

setzt. Daher ist es notwendig, bestehende Kundenerwartungen zu verifizieren, um 

dem Informationsbedarf von Nutzern durch geeignete Kommunikationsmaßnah-

men gegenüberzutreten und zu steuern. Voraussetzungen dafür sind jedoch eine 

Auseinandersetzung mit deren Erwartungshaltung sowie Rollenverständnis. Als 

gesellschaftliches Leistungssystem muss sich die Medizin stärker an Kommunika-

tion orientieren. Die Erbringung medizinischer Leistungen zieht dementsprechend 

einen besonders hohen Kommunikationsbedarf nach sich [33].    
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Im Krankenhaussektor erfolgen derzeit viele Bemühungen, um sowohl Informatio-

nen als auch Qualitätsdaten über Krankenhäuser bereitzustellen. Vorrangige Ziele 

sind hierbei, Patienten und Nutzer durch das Krankenhauswesen zu navigieren, 

eine entscheidende Unterstützung bei der Krankenhauswahl zu geben und den 

Zugang zu qualitativ hochwertigen Leistungsangeboten zu erleichtern [35].  

Zur Realisierung von Transparenzanforderungen und Bereitstellung der dafür not-

wendigen  Informationen wurden in den letzten Jahren bereits einige Projekte initi-

iert und verwirklicht. So kam es in vielerlei Bereichen zu einem Ausbau der Patien-

ten- und Nutzinformation sowie -beratung. Alle Bürger in Deutschland haben das 

Recht auf verlässliche Informationen zu Krankheit, Prävention, Maßnahmen zur 

Früherkennung und zum System der Gesundheitsversorgung sowie deren Quali-

tät. Diese Grundsätze sind im Patientenrechtegesetz und Ratgeber für Patienten-

rechte verankert [57]. Zudem erfuhr die unabhängige Patientenberatung Deutsch-

land nach § 65b SGB V eine steigende Nachfrage [56, 58, 59] und es wurden 

neue Konzepte zur Patienteninformation sowie Stärkung der Nutzerkompetenz 

entwickelt [60]. Als weitere Maßnahme kann die Entwicklung von Krankenhaus-

portalen im Internet genannt werden, beispielsweise der Initiative Qualitätsmedi-

zin, Weisse Liste oder Qualitätskliniken.de [51, 61, 62]. Sukzessive schreitet auch 

die Einrichtung von Pflegestützpunkten gemäß § 92c SGB XI (auf Grundlage des 

Pflegeweiterentwicklungsgesetzes von 2008) und die Pflegeberatung im Sinne ei-

nes individuellen Fallmanagements gem. § 7a SGB XI voran. Als ein weiteres Bei-

spiel ist die Beteiligung von Vertretern einiger Patientenorganisationen an Sitzun-

gen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu nennen (, welche zwar 

kein Stimmrecht, aber ein Mitberatungs- und Antragsrecht haben) [30].  

Vorrangig wird mit diesen Maßnahmen verfolgt, Transparenz herzustellen, die 

über die Verpflichtung zur Veröffentlichung eines strukturierten Qualitätsberichtes 

gemäß § 137 SGB V im Internet schon lange Zeit hinausgeht [35, 63]. Zum einen 

werden die Berichte  kaum von Patienten genutzt, da diese nicht an den Bedürf-

nissen der Nutzer orientiert sind [48, 64] und zum anderen machen Krankenhäu-

ser nicht in dem Umfang von ihnen Gebrauch, wie es vom Gesetzgeber intendiert 

wurde [64, 65]. Laut Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD (2013) sollen die 

Qualitätsberichte der Kliniken fortan verständlicher, transparenter sowie präziser 

gestaltet werden, sodass Patienten auf deren Grundlage Entscheidungen vor-

nehmen können. Hierzu erhält der G-BA den Auftrag, in seinen Vorgaben die Aus-
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sagekraft sowie Verständlichkeit der Qualitätsberichte zu verbessern. Zusätzlich 

sollen Aspekte der Patientensicherheit und Ergebnisse von Patientenbefragungen 

integriert werden [66].  

 

Im Zuge dessen gewinnen Informationen über die Qualität von Gesundheitsleis-

tungen immer mehr an Bedeutung [67]. Voraussetzung für partizipatives Handeln 

im Bereich der Gesundheitsversorgung sind daher ausreichende, zuverlässige, 

verständliche und leicht erreichbare Informationen für Nutzer [5, 68, 69]. Um die-

sen Ansprüchen gerecht zu werden, liegt das Ziel der Gesundheitspolitik nun wei-

ter an der Ausrichtung des Gesundheitswesens am Bedarf der Patienten [5] und 

an transparenterer Ausgestaltung des Gesundheitssystems [52].  

 

Diese Veränderungen zeigen, dass Nutzer bereits auf diverse Informationsquellen 

zurückgreifen können. Zudem sind die Stärkung der Patienten- bzw. Nutzerpositi-

on sowie der Fortschritt der Informations- und Beratungslandschaft in den letzten 

Jahren deutlich vorangekommen. Hierzu wird mittels verschiedener Wege ver-

sucht, Patienten das nötige Wissen anzubieten, um kompetent im Versorgungs-

system agieren zu können. Infolgedessen hat sich die Nutzerinformation und         

-beratung zu einem eigenständigen Aufgabenfeld des Gesundheitssektors entfal-

tet sowie institutionalisiert [60]. Beispielsweise wurden vereinzelt Patientenuniver-

sitäten gegründet (z.B. Patientenuniversität der Medizinischen Hochschule Han-

nover, GesundheitsUni des Universitätsklinikums Jena, Patientenuniversität des 

Klinikums Braunschweig). Ersten Evaluationsergebnissen zufolge sind sie bedeu-

tende Instanzen der Vermittlung von Gesundheits- sowie Krankheitswissen und 

dienen einer Erweiterung der Gesundheitskompetenz von Nutzern [30, 70]. 

 

2.1.2 Gesundheitskompetenz 

Die Fortschritte in der Gesundheitsinformation sind keineswegs zufriedenstellend, 

was durch Untersuchungen zum Health Literacy-Niveau bzw. Gesundheitskompe-

tenz der Nutzer belegt wird. Nicht nur Wissensdefizite im Bereich der Gesund-

heitsversorgung, sondern auch die Kenntnis von Beschwerdemöglichkeiten bei 

Versorgungs- und Behandlungsmängeln sind ungenügend [56, 59, 60]. Als weite-
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rer Aspekt ist zu nennen, dass Bürger ihre Rechte im Gesundheitswesen oft nicht 

kennen bzw. bei Inanspruchnahme keine Hilfe finden [5, 71]. Ebenso erscheint es 

bei dem Konzept der evidenzbasierten Medizin, welches bisher nur wenige Bürger 

kennen, wie die Ergebnisse einer amerikanischen Studie zeigen  [72].  

Gesundheitskompetenz ist nach Kickbusch die „[…] Fähigkeit des Einzelnen, im 

täglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit 

auswirken - zu Hause, am Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem und in der Gesell-

schaft ganz allgemein. Gesundheitskompetenz stärkt die Gestaltungs- und Ent-

scheidungsfreiheit in Gesundheitsfragen und verbessert die Fähigkeit, Gesund-

heitsinformationen zu finden, zu verstehen und in Handeln umzusetzen“ [73]. Das 

Konzept spricht nicht nur einfache Lese- und Rechenfertigkeiten an, sondern auch 

komplexere Kompetenzen, beispielsweise das Zurechtfinden im Versorgungssys-

tem oder die korrekte Einschätzung von Risiken sowie Nutzen unterschiedlicher 

Therapien [74, 75]. 

Diverse Studien beweisen, dass Gesundheitskompetenz in der Bevölkerung un-

gleich verteilt [76] sowie das Wissen über Gesundheit und Krankheit nur spora-

disch vorhanden ist [77, 78, 79]. In Untersuchungen aus den USA und Kanada 

wird angemahnt, dass Gesundheitsinformationen für einen bedeutenden Teil der 

Bevölkerung unverständlich sind [80, 81]. Eine deutsche Studie von Kickbusch & 

Marstedt ergab, dass das allgemeine Bildungsniveau einen starken Einfluss auf 

das Gesundheitswissen als Teil der Gesundheitskompetenz hat. Dennoch weisen 

nicht alle Befragten mit Abitur fundiertes Wissen zu Krankheit und Gesundheit auf 

[10]. Weiterhin ist anzumerken, dass Menschen mit hoher Gesundheitskompetenz 

tendenziell gesünder sind und deshalb weniger ins Krankenhaus eingewiesen 

werden müssen [82]. Einer amerikanischen Studie zufolge litten gesundheitlich 

inkompetente Bürger deutlich häufiger an bestimmten chronischen Erkrankungen 

(z.B. Hypertonie, Diabetes mellitus). Den Ergebnissen nach zu urteilen, war sogar 

die Sterblichkeit derjenigen erhöht [83].  

Aus Sicht der Versicherer sind Patienten mit gesundheitlichem Verantwortungs-

bewusstsein wirtschaftlich attraktiv. Eine umfassende Gesundheitskompetenz ge-

neriert eine Win-Win-Situation: Nutzer genießen eine bessere Gesundheit sowie 

Lebensqualität; Versicherer profitieren wiederum von einer besseren Lastenvertei-

lung [9]. 
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Weiterhin ist zu statuieren, dass die Einforderung von Gesundheitskompetenz der 

Nutzer in einem Missverhältnis zur vorhandenen Kompetenz steht. Dies liegt zum 

einen daran, dass Gesundheitswissen nicht systematisch vermittelt wird und zum 

anderen, dass Nutzern Gesundheitsentscheidungen nicht leicht gemacht werden, 

beispielsweise durch Informationsflut oder Fehlinformationen in populären Mas-

senmedien (Radio, Fernsehen, Zeitungen, Zeitschriften) [10]. Interventionen im 

Sinne des Health Literacy haben dabei folgende Ziele, die dem Missverhältnis 

entgegenwirken sollen: Bereitstellung von Information und Aufklärung, Ermutigung 

zur wirksamen Nutzung von Ressourcen der Gesundheitsversorgung sowie die 

Bekämpfung gesundheitlicher Ungleichheiten [82]. 

Die referierten Untersuchungen zeigen also, dass Gesundheitswissen und             

-kompetenz  noch nicht die Beachtung in Deutschland finden, die für Nutzer not-

wendig wäre, um informierte Gesundheitsentscheidungen zu treffen. Im Zuge des-

sen ist es wichtig, nicht nur die Gesundheitskompetenz der Bürger zu erhöhen, 

sondern das  Gesundheitswesen - speziell den Krankenhaussektor - verständli-

cher und transparenter zu gestalten. Der Bedarf an Informationen durch die Aus-

differenzierung des Gesundheitssektors erschwert den Nutzern zunehmend, sich 

gezielt im gesundheitlichen Versorgungssystem zu bewegen und adäquate Ange-

bote zu finden. Vor allem für ressourcenschwache Patientengruppen wird damit 

der Zugang zu Gesundheitsinformationen gehemmt, was Studien zur Versor-

gungsnutzung beweisen [4, 84, 85].  

 

2.2 Informationsquellen bei der Krankenhaussuche 

Das Informationsangebot zu gesundheitlichen Themen ist schier enorm. Hierzu ist  

nicht nur die Verbreitung von Gesundheitsinformationen durch das Internet anzu-

führen, sondern ebenso Beratungsstellen der Krankenkassen, Selbsthilfeorganisa-

tionen und gemeinnützige Einrichtungen. Im Rahmen einer Untersuchung von 

Kickbusch & Marstedt (2008) wurde herausgefunden, dass verschiedene Einflüsse 

auf das persönliche Informationsverhalten wirken: Beratung durch den Arzt         

(37 %), gefolgt von Apotheken- und Krankenkassenzeitschriften (31 %), Tageszei-

tungen (31 %), Radio- oder Fernsehsendungen (29 %), speziellen Gesundheits-

seiten und Portalen im Internet (28 %) und Büchern oder Lexika (25 %) [10]. Ein 
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ähnliches Ergebnis zeigt ein telefonischer Gesundheitssurvey (2005), bei dem 

über ein Drittel der Befragten angaben, das Internet als Informationsmedium zu 

nutzen [68]. Die hohe Bedeutung des behandelnden Haus- bzw. Facharztes für 

die Krankenhauswahl ist mehrfach bewiesen [48, 86, 87, 88, 89, 90]. 

Andere Studienergebnisse wurden durch die Bertelsmann Stiftung veröffentlicht 

(2004). Demzufolge sind die am meisten genutzten Quellen für Gesundheitsinfor-

mationen Zeitungen bzw. Zeitschriften (ca. 74 %), Erfahrungsberichte von Fami-

lienangehörigen und Freunden (ca. 48 %), gefolgt vom Internet (ca. 40 %), Haus-

arzt (ca. 30 %), Büchern bzw. Printmedien (ca. 24 %) sowie der eigenen Kranken-

kasse (ca. 18 %) [91]. In einer Studie des Jahres 2010 rangieren die kostenlosen 

Apotheken- und Krankenhauszeitschriften (34 % und 31 % (sehr häufige Nut-

zung)) ganz vorn, Tageszeitungen (27 %), Arzt (24 %), Fernsehsendungen und 

Radio (14 %) sowie Internet (12 %) schließen sich daran an [56].  

Untersuchungen von Streuf et al. (2007) ergaben eine weniger bedeutende Stel-

lung der Medien (z.B. Zeitschriften). Der Hausarzt wird als Informationsquelle am 

häufigsten in Anspruch genommen (93 %). Seiner Empfehlung wird auch die 

stärkste Bedeutung (60 %) beigemessen. Damit liegt die Bedeutung des Arztes 

weit vor der Bedeutung von Informationen über Krankenhäuser durch Angehörige, 

Freunde und Bekannte (39 %), dem Internet (8 %), eigenen Erfahrungen mit dem 

Krankenhaus (6 %), Informationen des Krankenhauses (3 %) und Informationen in 

Medien wie Fernsehen Radio, Zeitschriften (2 %) [92]. 

Die Ergebnisse der Studien verdeutlichen, dass dem Internet als Informationsme-

dium ein unterschiedlicher Stellenwert zukommt: In einigen Untersuchungen spielt 

es noch eine sehr untergeordnete Rolle [56, 92, 93]. In anderen Befunden wird ei-

ne exponierte Stellung des Internets festgestellt [10, 68, 91].  

Neben professionellen Informationsquellen nutzen Patienten auch Informations-

quellen nichtprofessionellen Ursprungs [52, 71, 87, 94]. Ähnliche Resultate wer-

den in der Studie von Grande et al. (2005) erzielt, welche sich aber auf Rehabilita-

tionseinrichtungen beziehen. Hierbei werden der behandelte Arzt und die Kosten-

träger als erste Ansprechpartner genannt. Empfehlungen und Erfahrungen von 

Familienangehörigen und Bekannten werden ebenso in die Entscheidungsfindung 

integriert [94, 95].  
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Nutzer verwenden nicht nur mehrere Informationswege bei ihrer Entscheidungs-

findung [35], sondern integrieren zusätzlich zu mündlichen Informationen auch 

schriftliche Informationen. Hierauf weisen die Ergebnisse einer kanadischen Stu-

die von O`Connor et al. (2004). Demnach präferiert die Mehrheit der Patienten ei-

nen Mix aus schriftlichen Informationen und persönlichen Gesprächen. Zugleich 

wünschen sich Nutzer mehr schriftliche Informationen. Besonders wenn Patienten 

bei einer Krankheit emotional stark belastet sind oder sich sogar in einem 

Schockzustand (beispielsweise nach Mitteilung einer schwerwiegenden Diagnose) 

befinden, werden ergänzende schriftliche Informationen als sehr hilfreich empfun-

den [96].  

 

Zusammenfassend weist die Literatur auf, dass Empfehlungen durch den behan-

delnden Haus- bzw. Facharzt sowie Familienangehörige, Freunde und Bekannte 

einen hohen Stellenwert haben. Patienten nutzen bei ihrer Entscheidungsfindung 

offensichtlich mehrere Informationswege und bevorzugen einen Mix aus mündli-

chen und schriftlichen Informationen.  

 

2.3 Bedeutung des Internets bei der Krankenhaussuche 

2.3.1 Internetnutzung in Deutschland 

Seit längerem wird angemahnt, dass Nutzern unabhängige Gesundheitsinformati-

onen zur Verfügung stehen sollen, um Einsicht in Qualitätsdaten und Leistungsge-

schehen im stationären Bereich zu haben [35]. Das Internet wird hierbei als adä-

quates Medium zur Beschaffung von Gesundheitsinformationen gesehen, da es 

nicht nur leicht zugänglich ist, sondern auch schnelle und jederzeit abrufbare In-

formationen ermöglicht. Außerdem können diese beliebig oft auf den neuesten 

Stand gebracht werden. Die Recherche im Internet ermöglicht außerdem eine 

maßgenaue Suche in einer schier unbegrenzten Menge an Informationen [91, 97]. 

Darüber hinaus werden Suchabfragemöglichkeiten immer schneller und dezidier-

ter. Es werden den Nutzern zunehmend mehr Inhalte zugänglich gemacht, welche 

in vergangenen Jahren für die Öffentlichkeit offiziell oder strukturell gesperrt waren 

[9].  
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Wie im Folgenden ersichtlich, kommt dem Internet als Informationsquelle im Ver-

lauf der letzten Jahre eine immer größere Bedeutung zu: Eine repräsentative Um-

frage der European Opinion Research Group ergab, dass 2003 bereits jeder Vier-

te der Befragten in Deutschland (entspricht 24 % der Befragungsteilnehmer) das 

Internet für gesundheitsbezogene Informationen nutzte [98]. Studien aus anderen 

Ländern weisen auf einen noch höheren Stellenwert des Internets als Informati-

onsmedium hin [99, 100, 101]. 

Laut der BITKOM (Bundesverband Informationswirtschaft, Telekommunikation und 

neue Medien e.V.) suchten 2006 50 % der Bürger Deutschlands Gesundheitsin-

formationen im Internet - sei es über Krankheiten, Verletzungen oder gesunde Er-

nährung. Im Vergleich dazu waren es 2011 bereits 28 Millionen Nutzer, was 60 % 

aller deutschen Internetnutzer entspricht. Im europäischen Vergleich liegt 

Deutschland damit über dem Schnitt [102]. Eine amerikanische Studie kommt zu 

dem Schluss, dass jeder Zweite dieser Untersuchung das Internet als erste Infor-

mationsquelle wählt, noch vor der Konsultation des Hausarztes [35]. Eine Umfrage 

von 2013 mit 308 Teilnehmern des Young Lions Gesundheitsparlaments ergab, 

dass 79 % der Befragten das Internet zur Recherche von Gesundheitsinformatio-

nen nutzen. Hierbei starten Patienten ihre Suche meist über Suchmaschinen, wie 

beispielsweise Google und greifen weniger auf bestehende Krankenhaus- oder 

andere Internetportale zurück [103]. Eine amerikanische Studie von Fox (2006) 

belegt, dass 66 % der Internetnutzer ihre Suche nach Gesundheitsinformationen 

bei einer Suchmaschine beginnen. Nur 27 % starten ihre Recherche direkt auf 

gesundheitsbezogenen Seiten [104]. Chronisch erkrankte Patienten sind dagegen 

die Ausnahme, da sie direkt auf Gesundheitsportalen nach Informationen suchen. 

Die Mehrzahl der Befragten meinte auch, dass ein Arztbesuch nicht durch das In-

ternet substituiert werden kann [103]. 

Das Internet gewinnt auch zunehmend in der Recherche nach geeigneten Diag-

nostik- sowie Therapieverfahren und -einrichtungen an Relevanz. Das Health Pa-

nel der TOMORROW FOCUS AG ermittelte 2008, dass 49,6 % der Nutzer Re-

cherchen nach Gesundheitsproblemen sowie 47,8 % nach therapeutischen Mög-

lichkeiten im Internet vornahmen [2].  

 

In der ARD/ZDF-Onlinestudie 2013 wurde festgestellt, dass der Anteil von Inter-

netnutzern in Deutschland auf 77,2 % (2012: 75,9 %) angestiegen ist. Demnach 
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sind 54,2 Millionen Menschen online [105]. In einer Studie der Initiative D21 wur-

den ähnliche Ergebnisse ermittelt. 2013 nutzten 76,5 % der Bürger ab 14 Jahren 

das Internet in Deutschland. Im Vergleich zum Jahr 2001 waren es nur 37,0 % 

[106, 107]. Dies macht einen Anstieg von 48,4 % aus und akzentuiert die verstärk-

te Bedeutung des Internets (siehe Abb. 1).  

 

 

Abbildung 1: Internetnutzer in Deutschland 2001 - 2013 

Quelle: eigene Darstellung, auf Grundlage von [106, 107] 

 

Dennoch ist in Deutschland ein Niveau erreicht worden, bei dem lediglich noch ge-

ringe Wachstumsraten (2012 und 2013 nur 0,9 %) verwirklicht werden können. 

Grund dafür kann in der Struktur Deutschlands gesehen werden. Die Internetnut-

zungszahlen liegen in städtischen Gebieten auf einem sehr hohen Level, wohin-

gegen die Flächenstaaten der Herausforderung des flächendeckenden Angebots 

für jeden Bürger entgegentreten müssen [106]. Weiterhin ist für das Wachstum 

ausschließlich die Generation der „Silver Surfer“ (ab 50 Jahren) verantwortlich 

[105]. In der Altersgruppe zwischen 60 und 69 Jahren wird der höchste Anstieg    

(+ 3,3 %) im Vergleich zum Vorjahr vermerkt (siehe Abb. 2). Der Anteil der jünge-

ren Internetnutzer stagniert, da bereits ein hoher Sättigungsgrad erreicht ist [106]. 

Es gibt also nach wie vor deutlich mehr junge als ältere Nutzer.  

Das Informationsverhalten von Nutzern teilt sich dabei in zwei Gruppen, wobei die 

Grenze zwischen Jüngeren sowie Älteren verläuft: Einerseits gibt es diejenigen, 

welche mit den modernen Informationsformen wie dem Internet vertraut sind. An-

dererseits haben Nutzer der zweiten Gruppe diese Technik nicht mehr erlernt und 

folgen vordergründig den Empfehlungen des Haus- oder Facharztes [3]. 
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Abbildung 2: Anteil der Internetnutzer nach Altersgruppen 

Quelle: [106] 

 

2013 waren 81,4 % der Männer und 71,8 % der Frauen online [106]. Bei der Re-

cherche von Gesundheitsinformationen zeigt die Verteilung ein diametrales Bild: 

Frauen (56 %) informieren sich stärker als Männer über medizinische Bewer-

tungsportale, wie eine repräsentative Umfrage im Auftrag der BITKOM ergab 

[108].  

 

2.3.2 Einflussfaktoren bei der Internetnutzung 

Im Gesamten ist die wahrgenommene, aber auch objektive Qualität der Informati-

onen durchaus heterogen und deshalb für die Nutzer schwer zu beurteilen [10]. 

Verschiedene Interessengruppen, beispielsweise Gesundheitsorganisationen, 

Krankenhäuser, Krankenkassen oder Ärzte bieten eine Vielzahl an Informationen 

über das Internet an, die von Nutzern unterschiedlich nachgefragt werden [5]. Bei 

dieser unüberschaubaren Flut ist Vorsicht geboten: Nicht nur die Menge an 

Gesundheitsinformationen ist problematisch, sondern auch falsche, irreführende 

oder veraltete Informationen aufgrund fehlender Qualitätskontrollen [32, 91, 109]. 

Trotz oder wegen des vielfältigen Angebots geben Patienten deshalb auch an,  

dass Informationsinteressen offen bleiben [10]. Das Internet birgt auch noch weite-

re Nachteile, welche die Internetnutzung beeinflussen: Aufgrund der großen Men-

ge an Informationen können Nutzer schnell orientierungslos werden, da sie nicht 

immer wissen, wonach sie suchen sollen und das Gefundene nicht immer adäquat 

interpretieren können. Weiterhin gibt es Technikprobleme, wenn beispielsweise 

Nutzer eine Suchmaschine nicht bedienen können oder Zugangsbarrieren, da 

nicht alle Menschen über einen Zugang ins Internet verfügen [91]. 
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Mit der Gründung des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-

wesen (IQWiG) wurde der Auftrag verbunden (§ 139a SGB V), für alle Bürger ver-

ständliche allgemeine Informationen zur Qualität sowie Effizienz in der gesundheit-

lichen Versorgung im Internet anzubieten [110]. Die Internetplattform 

www.gesundheitsinformation.de soll  mehr Transparenz und Patientenorientierung 

im Gesundheitswesen gewährleisten [110]. Neben kontinuierlicher Überarbeitung 

und Weiterentwicklung der Website wird auf Barrierefreiheit (Website ist für tech-

nische Hilfsmittel erreichbar, mit denen sich beispielsweise sehbehinderte Men-

schen Inhalte vorlesen lassen können) Wert gelegt [111]. Die Gesundheitsplatt-

form ist damit ein weiterer Schritt zur systematischen und qualitätsgesicherten 

Übermittlung von Informationen und bietet Sicherheit dafür, dass diese unabhän-

gig, evidenzbasiert und geprüft sind [5]. Das Ziel einer besseren Übersichtlichkeit 

und Qualität von Gesundheitsinformationen im Internet verfolgen neben dem 

IQWiG auch Ärzteverbände und gemeinnützige Einrichtungen, welche 

evidenzbasiert über Krankheiten, deren Nutzen, Risiken und Ursachen informieren  

[56]. 

 

Die vorhandene Informationsvielfalt erschwert die Orientierung der Nutzer zuneh-

mend, wodurch Verunsicherungen aufkommen. Dies stellt hohe Anforderungen an 

die Medien- und Informationskompetenz, denn Nutzer müssen sich eigenständig 

Informationen beschaffen können und relevante bzw. professionelle von irrelevan-

ten bzw. nichtprofessionellen Informationen differenzieren [30]. Daraus ergeben 

sich einige Herausforderungen, die der Sachverständigenrat zur Begutachtung der 

Entwicklung im Gesundheitswesen kumuliert hat: Zum einen muss eine Verbesse-

rung der Qualität (durch Qualitätsstandards, externe Kontrollen und Gütesiegel), 

Evidenzbasierung sowie Nutzerfreundlichkeit (z.B. Transparenz) von Gesundheits-

informationen erfolgen, wobei jedoch die Unabhängigkeit der Angebote gewahrt 

werden muss. Zum anderen ist es notwendig, den Zugang zu geeigneten Informa-

tionen im Internet zu vereinfachen und Informationsangebote besser zu koordinie-

ren, beispielsweise durch Verlinkungen von sozialen Netzwerken mit professionel-

len Onlineangeboten zur Patienteninformation und -beratung, wie es bereits in den 

USA und Großbritannien Praxis ist [112, 113]. Krankenhäuser in Deutschland ma-

chen sich zwar das Internet dienlich, sind aber in der Nutzung sozialer Netzwerke 

noch rückständig [112]. 
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Weiterhin können Informationen nur dann von Nutzern verwendet werden, wenn 

sie inhaltlich erschlossen sind und damit eine Struktur vorhanden ist. Bevor Pati-

enten überhaupt ein Krankenhausportal nutzen können, bestehen bereits Fakto-

ren, welche die Rechercheergebnisse beeinflussen [114]. Suchmaschinen spielen 

eine wichtige Rolle dabei, welche Informationen den Nutzern zur Verfügung ge-

stellt werden und welche nicht. Nach Ansicht von Experten haben sie eine Funkti-

on von Gatekeepern und damit eine Machtposition, da die Aufmerksamkeit der 

Nutzer gelenkt wird [115], weshalb sie auch als „Tor zum Netz“ genannt werden 

[116]. Aufgrund zunehmender Anzahl der im Internet veröffentlichten Gesundheits-

informationen können die Suchmaschinen nicht alle Informationen in den Sucher-

gebnissen abbilden, da sie dafür Zeit benötigen, um neue Internetseiten zu finden 

und diese in den Index aufzunehmen [114]. Ein weiterer Aspekt ist die Manipulier-

barkeit der Rechercheergebnisse. Dies reicht von der Entstehung einer Datenbank 

bis hin zur Darstellung der Informationen im Ranking. Hierbei fehlen bisher Kont-

rollinstanzen, die über eine reine Selbstkontrolle hinaus gehen müssen. Das kön-

nen beispielsweise externe Kontrollen durch andere Anbieter, Vergabe eines Sie-

gels oder staatliche Aufsicht sein [115]. 

 

In den letzten Jahren ist außerdem die Bedeutung des sogenannten Web 2.0 mit 

seinen vielen interaktiven und partizipatorischen Elementen [9, 117], im Speziellen 

Health 2.0 als Verschmelzung der Digital- mit der Gesundheitswelt deutlich voran-

geschritten, wodurch eine engmaschige Vernetzung entstand [112]. Aufgrund der 

Implementierung von interaktiven Applikationen im Web 2.0 wird das Internet zu 

einem mächtigen Instrument, nicht nur für Wirtschaft und Handel, sondern auch 

für die Nutzer. Ihnen ist es nun möglich, Informationen nicht nur passiv abzurufen, 

sondern auch aktiv einzustellen, beispielsweise bei Arzt- und Krankenhausbewer-

tungsportalen oder -rankings [9].  

Diese Entwicklung wird unter anderem von Verknüpfungen jeglicher Art, bei-

spielsweise durch Onlinedienste wie Facebook und Twitter, „Apps“ (Applications) 

oder internetfähige Mobiltelefone und Tablet-PCs begünstigt. Daraus resultierend 

entstehen neue Wege der Information, z.B. die Nutzung von Gesundheitsportalen 

sowie Möglichkeiten interaktiver Einflussnahme (Kommunikation von Patienten 

über Onlineforen) [110, 118]. Aufgrund dessen erhöhen sich Partizipationsmög-
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lichkeiten der Nutzer - denn nicht allein Betreiber der Internetportale und sozialen 

Netzwerke bestimmen über Inhalte, sondern auch die Nutzer selbst. 

 

Summarisch kann festgehalten werden, dass sich mit zunehmender Vernetzung 

und Digitalisierung ein wachsendes Volumen frei verfügbarer (Gesundheits-) In-

formationen entwickelt hat, welche zunehmend über Neue Medien nachgefragt 

werden [97]. Das Internet ist deshalb nicht nur medizinischer Ratgeber für Nutzer, 

sondern auch eine schier unendliche Informationsquelle zum Thema Gesundheit 

[9]. Die Herausforderung für Krankenhäuser besteht nun darin, Zugang zu den In-

formationsquellen zu erlangen und auf den Informationsgehalt Einfluss zu nehmen 

[3].  

 

2.3.3 Informationsportale im Internet 

Bei näherer Betrachtung fällt auf, dass die Zahl internetbasierter Informationspor-

tale, welche zur Suche von Krankenhäusern dienen, sehr hoch ist. Mittels einer 

Analyse von Informationsmöglichkeiten können fünf große Informationsquellen 

konstatiert werden [3]: 

1. Foren, in denen Patienten ihre Erfahrungen untereinander austauschen, 

z.B. klinikbewertungen.de, krankenhausbewertung.de 

2. von Kostenträgern angebotene Informationsdienste, welche meist die Inhal-

te der Qualitätsberichte übersichtlich und zusammengefasst darstellen, z.B.  

Krankenhaus-Navigator (AOK), Klinik-Lotse (vdek), Krankenhaus-Kompass 

(DAK), TK-Klinikführer (TK), BKK Klinik-Finder 

3. Leistungsrankings der Presse, welche zwei- bis dreimal jährlich erscheinen, 

beispielsweise Stiftung Warentest: „Die beste Klinik gesucht“ [119] 

4. Krankenhausportale, welche Darstellungen einzelner Kliniken und ihrer da-

zugehörigen Fachbereiche anbieten 

 zahlungspflichtige Initiativen von Klinik-Qualitätsverbünden [120], 

z.B. qualitätskliniken.de (4QD), Initiative Qualitätsmedizin (IQM), 

Krankenhausspiegel (Thüringen, Hamburg, Bremen, Hannover) 

 nicht zahlungspflichtige Initiativen, sog. „Krankenhausführer“ [120], 

z.B. Weisse Liste, Klinik-Führer Rhein-Ruhr 



24 
 

5. Informationsseiten des einzelnen Krankenhauses, welche einen detaillierten 

Überblick über eine Einrichtung geben  

 

In Bezug auf die von Kostenträgern angebotenen Informationsdienste gibt es ein 

von der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen in Auftrag gegebenes Gut-

achten. Darin wird deutlich, dass die Veröffentlichung einer vergleichenden Quali-

tätsbewertung von Krankenhäusern durch Krankenkassen und deren Verbände, 

welche auf Daten jenseits der gesetzlichen Qualitätssicherung gestützt werden, 

rechtswidrig ist [121]. Hierbei wurde das Internetportal „AOK-Krankenhaus-

navigator“ untersucht. In dem Internetportal werden Daten der gesetzlich vorge-

schriebenen Qualitätsberichte veröffentlicht, welche jedoch durch eine Auswertung 

von anonymisierten Abrechnungsdaten der AOK-Versicherten ergänzt werden. 

Zwei Krankenhäuser haben Klage bei Gericht eingereicht, bisher wurde jedoch 

noch keine Rechtsentscheidung getroffen [122]. Weitreichende Folgen hat dies 

zwar nicht für Krankenhausportale, jedoch für die von Kostenträgern angebotenen 

Informationsdienste, die sich auf Daten, welche nicht aus der gesetzlichen Quali-

tätssicherung resultieren, beziehen. 

 

Die in der Literatur verwendete Terminologie Krankenhausportal ist wenig ausdif-

ferenziert. Mitunter werden die von Kostenträgern angebotenen Informationsdiens-

te darunter kumuliert oder die Begrifflichkeit Bewertungsportal im gleichen Kontext 

genannt, ohne diese genau abzugrenzen. Oft werden diese für Krankenhausporta-

le (stationäre Versorgung) und Arztportale (ambulante Versorgung) gleichermaßen 

verwendet [2, 9, 123]. Als Krankenhausportal im Sinne dieser Masterthesis wer-

den all jene Informationsdienste kumuliert, welche unter Punkt vier der Aufzählung 

fallen. Schwerpunktmäßig werden die zwei zahlungspflichtigen Krankenhausporta-

le Qualitätskliniken.de (4QD) sowie Initiative Qualitätsmedizin (IQM) betrachtet. 

 

2.4 Internetbasierte Krankenhausportale in Deutschland  

Internetportale, die nicht nur Adressen, Öffnungszeiten oder ähnliche Formalia  

von Krankenhäusern enthalten, sondern ebenso Qualitätsindikatoren oder Patien-

tenbewertungen, sind in Deutschland vergleichsweise neu. Daher ist es nicht ver-
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wunderlich, dass 38 % der Bevölkerung solche Internetseiten überhaupt nicht 

kennen, wie eine im Jahr 2010 durchgeführte Studie belegt. Dennoch haben 52 % 

der Befragten bereits von Krankenhausportalen im Internet gehört [56].  

 

Anfangs erfolgt eine Aufarbeitung der Begrifflichkeit Internetportal: Dies ist eine 

Website, welche als Einstiegsseite ins Internet dient und von möglichst vielen Nut-

zern besucht werden soll. Sie ist so konzipiert, dass von ihr aus bequem auf eine 

Vielzahl von Informationen zu einer bestimmten Thematik zugegriffen werden 

kann. Dementsprechend bieten Internetportale in der Regel ein breites Spektrum 

an Diensten (beispielsweise zur Kategorisierung und Systematisierung von Web-

inhalten, Suchmaschinen, Chats) an. Sie dienen Nutzern zur Suche und Orientie-

rung sowie als Kommunikationskanal [124]. Internetportale können nach ihrem 

angebotenen Inhalt sowie ihrer angesprochenen Zielgruppe differenziert werden. 

Dementsprechend sind Krankenhausportale vertikale Portale, welche sich an eine 

spezielle Interessengruppe wenden und direkt auf eine Branche beziehen. Da-

durch ist es möglich, Nutzer hinsichtlich ihrer Präferenzen gezielt anzusprechen 

[125].  

Zum Finden geeigneter Krankenhäuser wurden Krankenhausportale konzipiert, 

die den Informationsbedürfnissen der Öffentlichkeit gerecht werden sollen [11]. 

Diese Portale geben Auskunft über Leistungen, Qualität und Struktur deutscher 

Krankenhäuser. Ziel dieser Portale ist die Herstellung einer größtmöglichen 

Transparenz über das Leistungsspektrum mit einfacher Verständlichkeit [12]. Stu-

dien bezüglich dieses Themenschwerpunktes sowie zum Nutzen von Kranken-

hausportalen sind nur sporadisch vorhanden. In einer Untersuchung der BITKOM 

gaben 14 % der Befragten an, dass sie sich über Behandlungsmethoden auf 

Krankenhausportalen informiert haben. Im Vergleich zu Portalen, in denen Medi-

kamente (33 %) oder Ärzte (30 %) bewertet werden, ist dies jedoch noch ein ver-

gleichsweise geringer Wert [108].  

Eine Untersuchung von Mansky (2012) hat ähnliche Endpunkte: Diese Umfrage 

ergab, dass lediglich 14 % der Befragten (14 % = 243 Teilnehmer) das Internet zur 

Information über die Qualität von Krankenhäusern genutzt haben. Dabei nahmen 

sie verschiedene Internetangebote in Anspruch (siehe Abb. 3). Die Ergebnisse 

lassen darauf schließen, dass die Informationsangebote im Internet derzeit von 

der Bevölkerung sehr rudimentär verwendet werden [90]. 
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Abbildung 3: Internetangebote zur Beurteilung von Krankenhausqualität 

Quelle: eigene Darstellung, angelehnt an [90] 

 

Deutlich im Vordergrund stehen die Internetseiten der Krankenhäuser. Das Ange-

bot von klinikbewertungen.de führte ca. ein Drittel der Befragten an. Diese Daten 

sind jedoch subjektive Angaben von ehemaligen Patienten und beruhen nicht auf 

gemessenen Indikatoren. Krankenhausportale wie die Weisse Liste, Initiative Qua-

litätsmedizin und Qualitätskliniken.de werden mit jeweils 3 % der Befragten kaum 

genutzt. Möglicherweise präferieren die Teilnehmer eher leicht verständliche Dar-

stellungsformen. Die stärker an medizinischen Daten orientierten Krankenhaus-

portale sind dagegen schwerer zu verstehen und für Laien inhaltlich weniger leicht 

zu beurteilen, trotz des vorhandenen Informationsbedürfnisses zu medizinischen 

Qualitätsergebnissen [90]. 

 

2.4.1 Merkmale von Krankenhausportalen 

Bei der Ausgestaltung von Krankenhausportalen sollte in jedem Fall die Patien-

tenorientierung gewährleistet sein. Aufgrund dessen müssen Gesundheitsinforma-

tionen in Krankenhausportalen bestimmte Anforderungen erfüllen [31]: 

 laienverständliche Aufbereitung mit Interpretationshilfen 

 Orientierung an den Bedürfnissen von Nutzern  

 Ausrichtung an aktuellen Entwicklungen der evidenzbasierten Medizin  

 Vermittlung eines realistischen Krankheitsbildes 
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 Darstellung aller Behandlungsoptionen (mit Nutzen- und Schadenswahr-

scheinlichkeit) 

 Aufführung einer Nutzen-Schaden-Relation (anhand patientenrelevanter 

Endpunkte) 

 Kommunikation der Risiken  

 Hinweis auf Unsicherheiten 

 keine Interessengebundenheit 

 Offenlegung von Finanzierung und potenzieller Interessenkonflikte der Au-

toren bzw. Betreiber [31, 67, 126, 109] 

Diese Aufzählung zeigt, dass unabhängige sowie kritische Informationen so uner-

lässlich wie hilfreich sind [127]. Krankenhausportale, deren Informationen diese 

Kriterien erfüllen, können einen wesentlichen Beitrag zum Behandlungserfolg lie-

fern, da sie Nutzer in die Lage versetzen, eigenständig und selbstbestimmt zu 

handeln [67].  

 

Bei der Betrachtung von Krankenhausportalen fällt auf, dass es große Unterschie-

de gibt und einige mehr Daten abbilden als im Qualitätsbericht vorgeschrieben 

sind (siehe Tab. 1). Demnach sind sie von freiwilligen Meldungen der Kranken-

häuser bzw. von deren Teilnahme an einer Initiative abhängig. Die Unterschiede 

entstehen einerseits durch den abgebildeten Umfang der Daten und andererseits 

durch die Art der Darstellung sowie Recherche [2]. 

Für Nutzer sind neben Daten zu einem einzelnen Klinikum auch Informationen von 

Relevanz, welche Ergebnisse jeweilige Krankenhäuser im Vergleich erzielen. Mit 

der Weiterentwicklung von Krankenhausportalen haben Nutzer die Möglichkeit, 

ohne regionale Einschränkungen nach stationären Einrichtungen zu suchen, die 

ihren Qualitätsbewertungen entsprechen. Zur Beurteilung der Qualität eines Kran-

kenhauses werden die in den öffentlich verfügbaren Qualitätsberichten bekannten 

Qualitätsindikatoren herangezogen. Diese Einschränkung gilt für die Kranken-

hausportale Weisse Liste (hierzu kommt noch eine Patientenbefragung), Kranken-

hausspiegel (Thüringen, Hamburg, Bremen, Hannover) sowie Klinikführer Rhein-

Ruhr. Für eine darüber hinaus gehende Darstellung weiterer Qualitätsinformatio-

nen und -indikatoren wird eine Mitgliedschaft in einer zahlungspflichtigen Initiative 

(IQM oder 4QD) vorausgesetzt (siehe Tab. 1) [2].  
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Tabelle 1: Krankenhausportale im Vergleich 
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Qualitätskliniken.de b x x x x x 

Initiative Qualitätsmedizin b x x    

Weisse Liste b x x (x)   

Krankenhausspiegel  
(Thüringen, Hamburg, 
Bremen, Hannover) 

r x x    

Klinikführer Rhein-Ruhr r x x x x  
 

Quelle: eigene Darstellung, angelehnt an [2] 

 

Krankenhausportale werden von verschiedenen Anbietern konzipiert. Qualitätskli-

niken.de (Gründung 2010) ist beispielsweise ein Zusammenschluss der Asklepios 

Kliniken GmbH, Rhön-Klinikum AG, Sana Kliniken AG, des Zweckverbandes frei-

gemeinnütziger Krankenhäuser Münsterland und Ostwestfalen sowie des Zweck-

verbandes der Krankenhäuser Südwestfalen e.V. Primäres Ziel des Projektes ist 

die Förderung des Gesundheitswesens durch umfassende Information der Bürger 

über Krankenhäuser [128, 129]. In diesem Krankenhausportal können Nutzer ge-

zielt nach einem Krankenhaus in ihrer Umgebung suchen (siehe Anlage 1). Für 

die Qualitätsbewertung werden fünf Dimensionen herangezogen: Medizinische 

Qualität, Patientensicherheit, Patientenzufriedenheit, Einweiserzufriedenheit sowie 

Ethik und Werte [130, 131]. Gefundene Mitgliedskliniken werden in einer Rangliste 

dargestellt, wobei sich der Rangplatz aus der gewichteten Aggregation der Quali-

tätsdimensionen zu einem Qualitätsindex ergibt. Entsprechend ihres Rangplatzes 

werden die Mitgliedskliniken in drei Gruppen dargestellt: bis 25 % Quartil, zwi-

schen 25 % und 75 % Quartil und alle übrigen. Nutzer können die Gewichte der 

Dimensionen selbst verändern und die für sie wichtige Dimension höher gewich-

ten, sodass sich die Rangliste anpasst [61, 132]. 

IQM ist eine Initiative, welche 2008 von vielen verschiedenen Gesundheitsanbie-

tern initiiert wurde, wie zum Beispiel der Helios Kliniken GmbH, SRH Kliniken 

http://www.zvmo.de/
http://www.zvmo.de/
http://www.zvsw.de/
http://www.zvsw.de/
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GmbH, Ärztekammer Berlin, Johanniter GmbH Gemeinnützige Gesellschaft für 

soziale Einrichtungen oder Ludwig-Maximilians-Universität München [133, 134]. 

Im Rahmen ihrer Mitgliedschaft haben Krankenhäuser die Möglichkeit, ihre Quali-

tätsergebnisse direkt auf der klinikeigenen Internetseite zu veröffentlichen (siehe 

Anlage 2). Primäres Ziel von IQM ist es, medizinische Qualität transparent zu ma-

chen und zum Wohl der Patienten mittels aktiven Fehlermanagements kontinuier-

lich zu verbessern. Mit den drei Grundsätzen der IQM-Mitgliedskrankenhäuser ge-

hen diese weit über die bestehenden gesetzlichen Anforderungen hinaus [135]: 

1. Qualitätsmessung auf Basis von Routinedaten 

2. Transparenz der Ergebnisse durch deren Veröffentlichung 

3. Qualitätsverbesserungen durch Peer Review Verfahren  

Das bisher in Deutschland einmalige Peer Review Verfahren ist ein effektives In-

strument, um Behandlungsergebnisse zu analysieren und zu verbessern. Zur 

Erklärung dieses Verfahrens wird die Definition von Grol herangezogen: „Peer re-

view is defined as a continuous, systematic, and critical reflection by a number of 

care providers, on their own and colleagues' performance, using structured proce-

dures, with the aim of achieving continuous improvement of the quality of care" 

[136]. Anlehnend daran ist ein „Ärztliches Peer Review“ als kritische Selbstreflexi-

on des ärztlichen Handelns im Austausch mit Fachkollegen zu betrachten. Hierbei 

findet ein strukturiertes Verfahren Anwendung, welches das Ziel einer kontinuierli-

chen Qualitätsverbesserung gemäß PDCA-Zyklus und Sicherheit der Patienten-

versorgung verfolgt [137]. Dies fördert nicht nur eine offene Fehler- und Sicher-

heitskultur, sondern auch die interdisziplinäre Zusammenarbeit der teilnehmenden 

Krankenhäuser. Dabei sind Lernen aus Fehlern und kollegiale Beratung unter 

chefärztlichen Kollegen essenzieller Bestandteil. Das Peer Review Verfahren ist 

ein bedeutsamer Baustein eines Qualitätsmanagementsystems, welches von der 

Krankenhausleitung top down etabliert werden muss. Alle IQM-Peers sind Chef-

ärzte, welche die Prozesse in einem Klinikum bestens kennen und anerkannte 

Experten ihres Fachgebietes sind. Das Review-Team besteht aus einem Teamlei-

ter sowie weiteren drei Chefärzten [62, 138, 139].  

Zur Weiterentwicklung von Qualität in der Patientenversorgung ist 2011 das „Cur-

riculum Ärztliches Peer Review“ (2013 in 2. Auflage) durch die Bundesärztekam-

mer (BÄK) erschienen, in welcher die Methodik des Peer Review Verfahrens so-

wie Qualifizierung von Peers beschrieben werden [138]. Als Ergänzung wurde 
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durch die BÄK unter Mitwirkung von IQM ein „Leitfaden Ärztliches Peer Review“ 

entwickelt, der die methodische Anleitung zur interprofessionellen und sektoren-

übergreifenden Implementierung sowie Durchführung eines Peer Review Verfah-

rens beinhaltet [140, 141, 142]. Mit diesem Leitfaden kommt die BÄK dem stei-

genden Interesse nach, Peer Review Verfahren in weiteren Fachdisziplinen und 

für alle Sektoren des Gesundheitswesens zu etablieren. Der Leitfaden beinhaltet 

Musterdokumente und Checklisten, welche Ärztenetze, Fachgesellschaften oder 

andere Organisationen bei der Entwicklung dieses Verfahrens unterstützen [134].  

Zusammen mit dem „Curriculum Ärztliches Peer Review“ gibt es nun zwei Veröf-

fentlichungen, auf deren Grundlage Peer Reviews umgesetzt werden können. 

 

Finanziert werden Krankenhausportale je nach Anbieter durch Werbeanzeigen, 

Spenden oder Mitgliedsbeiträge. Zur zielgerichteten Suche verfügen sie über 

Suchkriterien, welche je nach Portal variieren können. Im Gegensatz zu Bewer-

tungsportalen bieten Krankenhausportale (z.B. 4QD, Thüringer Krankenhausspie-

gel) lediglich eine Such- und keine Bewertungsfunktion an. Beispiele für Suchkrite-

rien sind folgende: 

 Krankheitsbild bzw. Symptom 

 Behandlungsmethode 

 Fachgebiet/Fachabteilung 

 Name des Krankenhauses 

 Postleitzahl, Ort 

 

Im Gegensatz zu Onlineapotheken, deren primäres Ziel aus Umsatzgenerierung 

besteht, wird bei Krankenhausportalen der finanzielle Aspekt indirekt bzw. nach-

rangig verfolgt [46]. Sie versprechen einerseits einen Nutzen für Patienten und 

andererseits für Krankenhäuser, welche mittel- und langfristig in das Bewertungs-

system integriert werden, beispielsweise durch positive Reputation oder neue Pa-

tientenströme [9]. Die Präsentation des Dienstleistungsangebotes eines Klinikums 

in Krankenhausportalen schafft also einen Multiplikationseffekt zur Steigerung des 

Bekanntheitsgrades und demonstriert gleichermaßen Seriosität. Die Auswahl ge-

eigneter Krankenhausportale gestaltet sich für viele Kliniken nicht ganz einfach, da 

eine Beurteilung der Professionalität der Angebote schwer ist. Zudem fühlen sich 
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Krankenhäuser im Rahmen des Wettbewerbes mitunter „gezwungen“, möglichst 

breit gefächert Informationen über das Leistungsportfolio ihrer Einrichtung zu ver-

teilen. Hierbei ist in jedem Fall eine Kosten-Nutzen-Analyse durchzuführen. Es 

stellt sich jedoch die Frage, ob potenzielle Patienten auf der Suche nach einem 

Krankenhaus diesen Informationskanal nutzen [3]. 

 

Aufgrund der verstärkten Wettbewerbssituation im deutschen Krankenhauswesen 

müssen sich die Einrichtungen noch stärker profilieren und positionieren. Die 

Veröffentlichung von Qualitätsdaten mittels einer Teilnahme an entgeltenden 

Krankenhausportalen ist in Summe ein wichtiger Schritt, um Wettbewerbsvorteile 

im Krankenhausmarkt zu erreichen und auszubauen [2]. Langfristig werden 

Krankenhäuser ihre Patienten auf das Krankenhausportal aufmerksam machen, 

welches ihnen die meisten Vorteile und (Mit-) Gestaltungsmöglichkeiten einbringt. 

Aus Patientenperspektive liegt die Attraktivität solcher Portale vor allem in der 

Stärkung ihrer Souveränität. Deshalb können Krankenhausportale zur Steigerung 

der Gesundheitskompetenz von Nutzern beitragen: Die zunehmende Transparenz 

sowie eine Veränderung in der Arzt-Patienten-Beziehung schlägt sich deutlich in 

einer patientenorientierten Kommunikation der Krankenhäuser nieder [9].  

 

Ob sich das Informationsverhalten bei der Krankenhauswahl mit Hilfe von Kran-

kenhausportalen in jüngster Zeit verändert hat, kann empirisch noch nicht belegt 

werden. Hierbei ist ein entscheidender Faktor, dass Krankenhausportale erst seit 

einigen Jahren am Markt verfügbar sind (IQM seit 2008; 4QD seit 2010). Zumin-

dest bieten diese Informationsdienste die Möglichkeit für Nutzer, sich über Struk-

tur- und Qualitätsdaten von Krankenhäusern zu  informieren. Dennoch bleibt zu 

bedenken, dass die Mehrzahl derjenigen Patienten, welche eine Krankenhausbe-

handlung benötigen, nicht in der Lage sein wird, rein internetbasierte Informati-

onsmöglichkeiten zu nutzen. Um diese Entwicklung voranzutreiben, wird es in Zu-

kunft notwendig werden, Patienten stärker über diese Wege der Informationsbe-

schaffung aufzuklären [44]. 
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2.4.2 Krankenhausportale als Benchmarking-Instrument 

Benchmarking ist ein bedeutendes Instrument zur Qualitätssicherung sowie               

-verbesserung im Gesundheitswesen. Es bezeichnet den freiwilligen und struktu-

rierten Erfahrungsaustausch mehrerer Leistungserbringer mit der Zielstellung, auf 

Basis von Leistungs- und Ergebnisvergleichen voneinander zu lernen [143, 144, 

54]. Der Vergleich anhand anerkannter Qualitätsindikatoren dient Leistungserbrin-

gern zur Beurteilung eigener Stärken und Schwächen. Darüber hinaus lässt sich 

Bench-marking auch als Wettbewerbsinstrument einsetzen, mit dem Transparenz 

über die Qualität der eigenen Leistung generiert werden kann [143]. 

Benchmarking von Krankenhäusern für die Öffentlichkeit erfolgt beispielsweise 

anhand von Krankenhausportalen [61].  

Der kontinuierliche Prozess des Benchmarking beginnt mit dem Vergleich von 

Mitbewerbern. Die Ergebnisse werden qualitativ bewertet, sodass neue Methoden 

sowie Prozesse in der eigenen Einrichtung angepasst und implementiert werden. 

Erklärtes Ziel ist hierbei, besser als Mitbewerber zu werden und so Bestlösungen 

zu erreichen, welche zu einer überlegenen Performance führen [1].  

Neben gesetzlich verpflichtenden Qualitätssicherungsverfahren, welche beispiels-

weise durch den G-BA beschlossen werden, gibt es auch andere Maßnahmen zur 

Qualitätsverbesserung. Diese Initiativen, z.B. IQM oder QSR (siehe Gliederungs-

punkt 2.4.3), zeichnen sich durch ihre Freiwilligkeit aus. Nicht verpflichtende und 

gesetzlich intendierte Qualitätssicherungsverfahren stehen im Wechselverhältnis 

zueinander und beeinflussen sich durch gegenseitiges Lernen. Aufgrund dieser 

Dualität entstehen nicht nur ein gesunder Wettbewerb, sondern auch effektive Lö-

sungen [145].   

Freiwillige Handlungen der Leistungserbringer zur Qualitätsdarstellung sowie             

-sicherung, welche für Bedürfnisse der Versorgungsbereiche konzipiert sind und 

mit einem Nutzen für diese einhergehen, können demnach eine wertvolle Ergän-

zung zu gesetzlich vorgegebenen Qualitätssicherungsmaßnahmen sein. Darüber 

hinaus stellen sie gewichtige Impulse für die konkrete Ausgestaltung der gesetzli-

chen Verpflichtung zur externen Qualitätssicherung dar [143]. 

 

Alle im Gesundheitswesen tätigen Akteure benötigen Daten von Qualitätsmessun-

gen. Die Gründe sind dabei sehr vielschichtig (siehe Tab. 2). Im Bereich des 
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Krankenhaussektors wollen Kliniken ihre Kompetenz sowie Qualität gegenüber 

ihren Mitbewerbern darstellen. Krankenkassen dient Qualitätsmessung zur leis-

tungsgerechten Vergütung stationärer Einrichtungen (z.B. P4P). Im Rahmen des 

Selektiven Kontrahierens besteht eine individuelle Vertragsbeziehung zu einem 

Krankenhaus, wodurch die Krankenkasse Kosteneinsparungen und eine qualitativ 

hochwertige Versorgung gewährleisten kann [146]. Patienten sind zunehmend an 

Qualitätsmessung interessiert, da sie, wie bereits erwähnt, eine immer aktivere 

Rolle im Gesundheitswesen einnehmen. Sie wünschen sich fundierte sowie zuver-

lässige Informationen sowohl über Behandlungsmethoden von Erkrankungen als 

auch über Qualität der Leistungserbringer [51].  

 

Tabelle 2: Interessenten von Qualitätsmessung 

Akteure im Gesundheitswesen Notwendigkeit von Qualitätsmessung 

Ärzte und Krankenhäuser 
Kompetenznachweis 
Qualitätswettbewerb 

Krankenkassen 
Selektives Kontrahieren 
Pay for Performance (P4P) 

Patienten 
Bedarfsgerechtigkeit 
Angemessenheit 

Wissenschaftler Versorgungsforschung 

Gesetzgeber Garantenfunktion 
 

Quelle: eigene Darstellung, angelehnt an [62] 

 

Empirische Belege für Benchmarking sind eher selten zu finden. Eine cluster-

randomisierte Studie von Walsh et al. belegt, dass Stationen in einem Kranken-

haus mit Benchmarking eine stärkere Veränderung und größere Lerneffekte auf-

weisen als Stationen, welchen lediglich externe Vergleichsdaten und das interne 

Qualitätsmanagement zur Verfügung stehen [147]. In einer Längsschnittstudie in 

Schweizer Notfallambulanzen wurde mittels Benchmarking eine bessere Versor-

gung und höhere Patientenzufriedenheit generiert [148]. Andere Studienbelege 

zum Benchmarking, welche als reine Datenanalyse konzipiert wurden, ergeben 

entweder Verbesserungen in der Versorgung oder keine Veränderungen [149]. 

 

Initiativen wie beispielsweise IQM oder 4QD sind als externes Benchmarking zu 

betrachten. Hierbei erfolgt ein Vergleich der Krankenhäuser untereinander bezüg-

lich Qualität, Funktionen, Prozesse und Strukturen. Im Fall von 4QD erfolgt 
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Benchmarking von Krankenhäusern direkt für die Öffentlichkeit. Bei korrekter An-

wendung generiert Benchmarking für die Organisation einen Mehrwert, der für die 

Ausrichtung des Unternehmens und Anpassung der Dienstleistungen an das sich 

verändernde Marktumfeld dringend erforderlich ist [1]. 

 

2.4.3 Qualitätsmessung mit Hilfe von Routinedaten 

Die Messung von Routinedaten erfolgt anhand von Daten, die durch 

Krankenhäuser zu Abrechnungszwecken erhoben und an die Krankenkassen 

übermittelt werden, z.B. DRG-Daten. Daraus werden Qualitätsindikatoren 

abgeleitet, welche ein essenzielles Instrument für die Gestaltung der Gesundheits-

versorgung darstellen. Sie sind  quantitative Maße zum Monitoring und zur 

Qualitätsbewertung wichtiger Leistungen und geben Steuerungsinformationen für 

die Leitung von Gesundheitseinrichtungen und die Verantwortlichen in 

Selbstverwaltung und Politik [150]. Qualitätsindikatoren sind also Größen, welche 

die nicht direkt messbare Qualität einer Einheit (z.B. einer Klinik) durch Zahlen 

bzw. Zahlenverhältnisse den Qualitätsdimensionen entsprechend ergebnis-, 

prozess- und/oder strukturbezogen abbildet. Im QSR-Verfahren werden für die 

Qualitätsmessung von Krankenhäusern vorwiegend Ergebnisindikatoren analysiert 

und bewertet [151, 152].  

 

Bei der Betrachtung von Verfahren zur Qualitätsmessung in Deutschland fällt auf, 

dass diese vor allem im stationären Sektor flächendeckend und verpflichtend zur 

Verfügung stehen. Die gesetzlich geregelte Qualitätssicherung nach § 137 SGB V 

fundiert bis heute auf eigens dafür konzipierten Datenerhebungsverfahren (survey-

gestützte Qualitätssicherungsverfahren, z.B. Erhebungen, auf denen behandeln-

des Personal qualitätsauffällige Werte selbst dokumentiert), welche jedoch einen 

erheblichen zusätzlichen Dokumentationsaufwand für Leistungserbringer darstel-

len. Wegen fraglicher Validität der erhobenen Daten fand dieses Verfahren häufi-

ge Kritik. Im internationalen Kontext sind dagegen Berichts- und Qualitätssiche-

rungssysteme implementiert, welche sich auf administrative Routinedaten bzw. 

Sekundärdaten beziehen [153, 154, 155].  
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Vor diesem Hintergrund wurde im Jahr 2002 das Forschungs- und Entwicklungs-

projekt Qualitätssicherung der stationären Versorgung mit Routinedaten (QSR) 

des AOK-Bundesverbandes und der Helios Kliniken gestartet. Originäre Ziele wa-

ren dabei, Möglichkeiten der Qualitätsberichterstattung auf Grundlage von GKV-

Routinedaten zu prüfen sowie Instrumente der routinedatengestützten Qualitäts-

messung zu entwickeln [156, 157]. Routinedaten sind hierbei allgemeine Daten 

stationär behandelter Patienten auf Grundlage des § 301 SGB V und die in § 21 

Absatz 2 Nr. 2 a) bis f) KHEntgG genannten weitgehend deckungsgleichen DRG-

Daten, welche von Krankenhäusern zu Abrechnungszwecken an die Krankenkas-

sen und zur DRG-Kalkulation an das InEK übermittelt werden [123]. Routinedaten 

werden im Versorgungsalltag zunächst unabhängig von vordefinierten Fragestel-

lungen zur Qualität der Gesundheitsversorgung erhoben [158]. Sie werden also 

standardmäßig für andere Zwecke ermittelt als für die Qualitätssicherung, z.B. 

Krankenhausfalldaten gemäß § 301 SGB V (Abrechnungs- bzw. Belegungsdaten) 

oder Mitgliederbestandsdaten der Krankenkassen [155]. Ein Großteil von Routine-

daten wird im deutschen Gesundheitswesen jedoch zweckgebunden erhoben so-

wie von Kostenträgern zusammengeführt. Dies sind vor allem Daten, welche mit 

der Abrechnung von Leistungen in Verbindung stehen [158, 159]. 

 

Es wurde davon ausgegangen, dass valide Qualitätsinformationen besonders für 

drei Gesundheitsakteure von großem Interessen sind [160]: 

 Krankenhäuser, beispielsweise zur Verwendung im internen Qualitätsma-

nagement 

 Kostenträger, um in selektiven vertraglichen Regelungen Qualitätsaspekte 

als Vertragsgegenstände zu integrieren 

 Patienten und Einweiser zur Auswahl von Krankenhäusern mit möglichst 

guter Qualität 

 

Die Nutzung von Routinedaten zur Beurteilung der Versorgungsqualität stellt in 

diesem Zusammenhang eine interessante Option dar [158]. Qualitätsmessungen 

mittels Routinedaten bieten mehrere Vorteile, beispielsweise eine hohe Effizienz, 

da kein zusätzlicher Dokumentationsaufwand für Krankenhäuser entsteht [62, 

153]. So wurden im Jahr 2013 die Daten für das stationäre QS-Verfahren Dekubi-

tus vorwiegend aus elektronischen Krankenhausinformationssystemen generiert 
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[161]. Zudem ist eine Überprüfung der Routinedaten durch die Kostenträger, Ob-

jektivität (leichte Überprüfbarkeit) sowie eine kurzfristige Verfügbarkeit gegeben 

[62]. Weitere Vorteile sind die Möglichkeit der Analyse von Behandlungsverläufen 

über eine Krankenhausentlassung hinaus, Vollständigkeit der Daten und die damit 

vermeidbare Risikoselektion (auch komplikationsbehaftete Fälle werden abge-

rechnet, da sie finanzielle Erlöse einbringen) [153, 162]. Darüber hinaus können 

sie weniger manipuliert werden als gesonderte Qualitätsdokumentationen mit ei-

genen Erfassungsbögen. Verglichen mit anderen Datenquellen weisen Routineda-

ten jedoch eine zu geringe Spezifität auf. Im Zuge der DRG-Einführung und der 

damit einhergehenden differenzierteren Dokumentation von Diagnosen sowie Pro-

zeduren können sowohl Patientensubgruppen als auch Prozedurenkomponenten 

schärfer abgebildet werden [155]. 

 

Summarisch können Routinedaten für bestimmte Fragestellungen zur Qualität ge-

sundheitlicher Versorgung sinnvoll verwendet werden. Mittlerweile ist die stationä-

re einrichtungsübergreifende Qualitätssicherung gut etabliert und bestehende Ver-

fahren werden kontinuierlich weiterentwickelt sowie angepasst [161].  

 

2.4.4 Datengrundlage von Krankenhausportalen 

Datengrundlage internetbasierter Krankenhausportale sind im Allgemeinen 

Routinedaten der Krankenhäuser. Im Vergleich zu Informationsdiensten der 

Kostenträger, die zumeist ausschließlich Daten der Qualitätsberichte verwenden, 

nutzen entgeltende Initiativen mehrere verschiedene Datenquellen:  

4QD bildet mit einer Anzahl von fast 400 die meisten Qualitätsindikatoren sowie -

informationen ab und verdichtet diese zu einem Ranking, welches der Nutzer 

gemäß seiner Präferenzen variieren kann. Für die Qualitätsbewertung der ersten 

Dimension (Medizinische Qualität) werden gesetzlich vorgeschriebene Daten 

(nach § 21 KHEntgG und § 301 SGB V) verwendet [163]. Hierbei werden auch 

Mortalitätskennziffern einbezogen [61]. Die anderen Dimensionen (Patienten-

sicherheit sowie Patienten- und Einweiserzufriedenheit, Ethik und Werte) basieren 

auf Daten, welche die Mitgliedskliniken zusätzlich erheben [163]. Hierfür werden 

Ergebnisse einheitlicher Patienten- und Einweiserbefragungen, Ergebnisse einer 
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Selbstauskunft zur Patientensicherheit sowie vorhandene Qualitätszertifikate zu 

Rate gezogen. Die Ergebnisdarstellung erfolgt wie bereits erwähnt in einem 

Ranking. Neben aktiv beteiligten Krankenhäusern werden auch alle anderen 

deutschen Krankenhäuser ergänzend angezeigt. Hierzu sind jedoch nur Daten der 

Qualitätsberichte hinterlegt [2].   

Die IQM-Mitgliedskliniken verwenden zur Qualitätsmessung IQM-Qualitäts-

indikatoren und sektorenübergreifend QSR-Kennzahlen, welche die Basis des 

heutigen IQM-Kennzahlensystems bilden und auf Grundlage des DRG-Systems 

erarbeitet wurden [138, 62]. Die Absicherung eigener Qualitätsmessungen wird 

durch den Abgleich mit den Patient Safety Indicators (PSI) sichergestellt. Bei 

diesen drei Verfahren werden bereits vorliegende Routinedaten verknüpft und 

ausgewertet. Regelmäßige unterjährige Reports zur externen stationären 

Qualitätssicherung (esQS) gewährleisten eine weitere Absicherung [62, 164]. Zum 

einen erfolgt die Messung der medizinischen Ergebnisqualität. Zum anderen  

werden mit dem Peer Review Verfahren Behandlungsprozesse mit auffälligen 

Ergebnissen von internen sowie externen Fachexperten anhand von 

Behandlungsfällen auf mögliche Fehler bzw. Schwachstellen in Prozessen und 

Strukturen hin untersucht. Die Erkenntnisse dienen dann als Grundlage zur 

Umsetzung von Verbesserungsmaßnahmen [165]. 

 

Gegenwärtig erhobene Qualitätsindikatoren dienen als Grundlage für die struktu-

rierten Qualitätsberichte der Krankenhäuser. In einem Aufruf vom April 2014 rich-

ten sich die Weisse Liste und Gesundheitsberater Berlin2 in einem Schreiben an 

den G-BA, dem zuständigen Gremium für Qualitätsberichte von Krankenhäusern. 

Dem Schreiben entnehmend, sind Qualitätsindikatoren der Berichte nicht nur für 

Patienten, sondern auch für Experten unverständlich. Darüber hinaus erscheinen 

die Indikatoren nicht nur für Nutzer unübersichtlich und unvergleichbar aufgrund 

ihrer Fülle; ferner sind die Ergebnisse undifferenziert. Dementsprechend liefert die 

Einstufung von Krankenhäusern keinerlei Informationen zur Entscheidungsfindung 

der Nutzer. Nach Willen der Betreiber sollen Patienten zukünftig ihr Klinikum in 

Bestenlisten aussuchen können. Das setzt jedoch voraus, dass Qualitätsindikato-

ren verständlicher und entscheidungsrelevanter konzipiert und damit nutzerfreund-

                                                 
2
 Such- und Beratungsportal rund um das Thema Gesundheit und Pflege in Berlin, initiiert von  

DER TAGESSPIEGEL und gesundheitsstadt berlin [166] 
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licher werden [167, 168]. „Neben den Ergebnissen zu einzelnen Indikatoren eines 

Leistungsbereichs muss eine indikatorenübergreifende Qualitätsaussage (Index) 

pro Behandlungswunsch bzw. Leistungsbereich sowohl für die einzelnen Fachab-

teilungen wie für das Gesamthaus für die Veröffentlichung zur Verfügung gestellt 

werden“ [168]. Anreiz für den Aufruf gab der Koalitionsvertrag von CDU/CSU und 

SPD (2013), die sich zum Ziel gesetzt haben, Qualitätsberichte der Krankenhäu-

ser „verständlicher, transparenter und als Grundlage für die Patientenentschei-

dung präziser“ [66] zu gestalten. Mit der Gründung eines fachlich und wissen-

schaftlich unabhängigen Qualitätsinstituts soll eine online einsehbare Vergleichs-

liste konzipiert werden, in welcher die Bewertung und Einordnung der vielzähligen 

Zertifikate vorgenommen wird [66]. Dies soll dazu beitragen, dass Ergebnisse der 

Qualitätssicherung in einer allgemeinverständlichen Form veröffentlicht werden 

[169]. Zusätzlich zur Konzeption eines Qualitätsvergleichs soll das neue „Institut 

für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen“ auch wissen-

schaftlich abgesicherte Qualitätskriterien entwickeln [170, 171] und sich wissen-

schaftlich mit der Ermittlung sowie Weiterentwicklung der Versorgungsqualität be-

schäftigen [169]. Im Koalitionsvertrag ist ebenso intendiert, dass die sektoren-

übergreifende Qualitätssicherung mit Routinedaten erweitert wird. Das Qualitäts-

institut soll dazu Routinedaten sammeln, die Auswertung sowie Veröffentlichung 

der Daten vornehmen und so dem G-BA Entscheidungsgrundlagen liefern [66, 

171]. Mit der Gründung des Qualitätsinstituts ist vor allem die Zukunft der Informa-

tionsdienste der Kostenträger ungewiss [170]. 

 

2.4.5 Zusammenfassende Bewertung von Krankenhausportalen 

2.4.5.1 Bedeutung und Nutzen internetbasierter Krankenhausportale 

Gestaltungsmöglichkeiten in den Bereichen der Krankenhausportale, des internen 

Qualitätsmanagements sowie der verpflichtenden Qualitätssicherung unterschei-

den sich wesentlich und können sich deshalb hervorragend ergänzen. Um hohe 

Effektivität und Effizienz im Krankenhaus zu erreichen, ist eine solche Verflech-

tung wichtig. Freiwillige Verfahren der Qualitätssicherung im Rahmen von Kran-

kenhausportalen können viel dazu beitragen, voneinander zu lernen und Prozesse 

zu verbessern [128]. Um den Nutzen dieser Portale kritisch bewerten zu können, 
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werden im Folgenden Stärken sowie Schwächen für Nutzer und Krankenhäuser 

verifiziert. Die Stärken und Schwächen sind möglichst allgemein gehalten, sodass 

sie auf alle Krankenhausportale zutreffen. Besonderheiten einzelner Portale wur-

den dabei nicht in die Aufzählung einbezogen. 

 

Den Themenaspekten Schwächen und teilweise Stärken von Krankenhausporta-

len wird in der Literatur wenig Aufmerksamkeit entgegengebracht bzw. nicht in der 

Kategorisierung „Krankenhaus“ und „Nutzer“ abgehandelt. Aufgrund dessen wur-

den mitunter verwandte Quellen zu Arztbewertungsportalen betrachtet, da diese 

Ähnlichkeiten zu Krankenhausportalen aufweisen.   

 

Stärken bezüglich der Krankenhäuser (siehe Tab. 3) 

Im Mitgliederbereich der Krankenhausportale wird ein Benchmark zwischen den 

Mitgliedskliniken ermöglicht, wodurch Qualitätsprobleme identifiziert werden kön-

nen [61, 62]. Zudem erfolgt die Sicherung der Qualität auf freiwilliger Basis, wel-

che  im Wechselverhältnis zur gesetzlich verpflichtenden Qualitätssicherung steht. 

Beide Formen beeinflussen sich durch gegenseitiges Lernen und das Setzen von 

Entwicklungsimpulsen sowie Standards. Darüber hinaus generiert diese Dualität 

einen gesunden Wettbewerb und bessere Lösungen [145].  

In der Literatur wird die Beteiligung an einem oder mehreren Krankenhausportalen 

als wichtig erachtet, da sie einen notwendigen Vertriebsweg für Krankenhäuser 

darstellen. Dementsprechend ist die Veröffentlichung von Qualitätsdaten mittels 

einer Mitgliedschaft in einer Initiative ein bedeutsamer Schritt, um Wettbewerbs-

vorteile im Krankenhausmarkt zu erreichen [2]. Darüber hinaus liefern Kranken-

hausportale einen Beitrag zur kontinuierlichen Verbesserung einer Organisation, 

beispielsweise der Versorgungsqualität, was jedoch nur unter Beachtung einer of-

fenen sowie aktiven Fehler- und Sicherheitskultur realisiert werden kann. Zudem 

motiviert die Publikation guter Ergebnisse, diese stetig weiter zu verbessern. Auf-

fällige Resultate erzeugen wiederum einen gesunden Druck auf die Krankenhaus-

organisation, Ursachen zu analysieren und Veränderungen vorzunehmen. Darü-

ber hinaus wird die Transparenz von Qualitätsergebnissen gewährleistet, welche 

den Nutzern bei der Suche nach Gesundheitsinformationen zugutekommt. Im 

Rahmen von Audits (4QD) und Peer Reviews (IQM) wird die interdisziplinäre Zu-

sammenarbeit gefördert [62].  
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Tabelle 3: Stärken von Krankenhausportalen 

bezüglich der Krankenhäuser bezüglich der Nutzer 

Benchmarking von Krankenhäusern 
[61] 

individuelle Anpassung des Klinikver-
gleichs [61] 

externe Qualitätssicherung [145] benutzerfreundliche Handhabung [61] 

Positionierung im Wettbewerb [145] Stärkung der Souveränität [9] 

kontinuierliche Verbesserung durch of-
fene und aktive Fehler- und Sicher-
heitskultur [62]  

Steigerung der Gesundheitskompetenz 
[7, 9] 

Motivation zur Verbesserung der Quali-
tätsergebnisse [62] 

Ausrichtung an evidenzbasierter Medi-
zin [109] 

Förderung von Transparenz im 
Gesundheitswesen [62] 

leicht zugängliche und jederzeit abruf-
bare Informationen  

interdisziplinäre Zusammenarbeit [62] kostenfreie Nutzung 
 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Stärken bezüglich der Nutzer (siehe Tab. 3) 

Dem Nutzer wird ein Klinikvergleich offeriert, den dieser nach eigenem Bedarf ein-

grenzen sowie verfeinern und gezielt nach Gesundheitsinformationen suchen 

kann. Hierbei finden bildliche Darstellungen und eine einfache Handhabung zur 

Auswahl eines Klinikums Anwendung [61]. Aus Sicht der Nutzer liegt die Attraktivi-

tät von Krankenhausportalen besonders in der Stärkung ihrer Souveränität. Die 

Ausführungen zum Wandel der Patientenrolle haben gezeigt, dass Nutzer zuneh-

mend eigenverantwortlich entscheiden und souverän handeln wollen [9]. In die-

sem Zusammenhang tragen Krankenhausportale auch zur Steigerung der 

Gesundheitskompetenz von Nutzern bei. Diese Entwicklung ist ebenfalls durch 

steigende Transparenz im Bereich der Gesundheitsinformationen bedingt [7, 9]. 

Die Gesundheitsinformationen der Krankenhausportale genügen dem Anspruch 

evidenzbasierter Medizin und gelten damit als wissenschaftlich begründet [109]. 

Sie sind nicht nur leicht zugänglich, sondern auch jederzeit abrufbar. Die Nutzung 

der Krankenhausportale ist also zeit- und ortsunabhängig sowie kostenfrei [9]. 

 

Schwächen bezüglich der Krankenhäuser (siehe Tab. 4) 

Der Nutzen bzw. die Wirksamkeit von Krankenhausportalen ist bisher nicht quanti-

fizierbar. Es gibt auch noch keine empirischen Belege dazu. Für ein einzelnes Kli-

nikum ist es kaum möglich, festzustellen, wie viele Patienten sich aufgrund eines 

Portals für die jeweilige Einrichtung entschieden haben. Diese Erkenntnis wäre 
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essenziell, wenn es um die Kostenbetrachtung geht. Es könnte angenommen 

werden, dass sich die Kosten einer Mitgliedschaft mit zusätzlichen Patientenströ-

men amortisieren ließen. Dafür wäre es aber notwendig, adäquate Kennzahlen zu 

erheben. Diese Aspekte sind jedoch nur spekulativ und werden deshalb im empiri-

schen Teil der Masterthesis nochmals aufgegriffen. Als weitere Schwäche ist der 

zusätzliche Arbeitsaufwand für Mitarbeiter eines Krankenhauses anzuführen. Da-

zu zählen nicht nur die Durchführung von Audits und Peer Reviews, sondern auch 

deren Vor- und Nachbereitung. Dennoch hat die jeweilige Einrichtung einen origi-

nären Nutzen einer solchen Initiative - die kontinuierliche Verbesserung der Ver-

sorgungsqualität, wodurch diese Schwäche teilweise aufwogen wird. 

 

Tabelle 4: Schwächen von Krankenhausportalen 

bezüglich der Krankenhäuser bezüglich der Nutzer 

Nutzen bzw. Wirksamkeit nicht quantifi-
zierbar 

wenig Inanspruchnahme zur Beurtei-
lung von Krankenhausqualität [90] 

kostenpflichtige Mitgliedschaft unvollständiger Krankenhausvergleich 

zusätzlicher Arbeitsaufwand verschiedene Methodik [172] 

 
unzureichende Laienverständlichkeit 
der Informationen [69] 

 detaillierte Datenfülle [128] 
 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Schwächen bezüglich der Nutzer (siehe Tab. 4) 

Bisher bestehende Krankenhausportale werden von Nutzern zur Beurteilung der 

Krankenhausqualität kaum in Anspruch genommen. Eine weitere Schwäche der 

zahlungspflichtigen Initiativen besteht darin, dass nicht alle Leistungserbringer im 

Krankenhausvergleich integriert sind. Bei nicht zahlungspflichtigen Initiativen ha-

ben Nutzer dagegen einen Krankenhausvergleich, welcher alle zugelassenen 

Krankenhäuser nach § 108 SGB V einschließt und die Suche nach einem Klinikum 

erleichtert. 

Ein wesentlicher Nachteil besteht darin, dass sich internetbasierte Krankenhaus-

portale durch unterschiedliche Methoden auszeichnen, wodurch verschiedene Er-

gebnisse generiert werden. Aus diesem Grund können Resultate von IQM nur ge-

ringfügig oder gar nicht mit denen von 4QD verglichen werden. Deshalb wird es 

Nutzern verwehrt, nicht zu einer Initiative gehörige Krankenhäuser zu vergleichen 
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und somit das Verständnis über Krankenhausinformationen zusätzlich erschwert 

[172, 173].  

Die Portale IQM und 4QD, die sich stark an medizinischen Daten orientieren, sind 

schwer zu verstehen und für Laien inhaltlich nicht leicht zu beurteilen [90]. Grund-

lage für selbstständiges sowie verantwortliches Handeln von Nutzern im Umgang 

mit ihrer Gesundheit oder Krankheit bilden jedoch mitunter laienverständliche 

Gesundheitsinformationen [114]. Hierbei kommt es zu einem Konflikt zwischen de-

taillierter Datenfülle zur adäquaten Messung der Versorgungsqualität sowie dem 

Bedarf nach möglichst einfacher und laienverständlicher Darstellung von Mess- 

und Bewertungsergebnissen [128]. Dies bewirkt, dass Patienten Krankenhauspor-

tale nicht effektiv nutzen können [69]. Bei näherer Betrachtung der Portale fällt 

aber auf, dass die Nutzerfreundlichkeit differiert, wie eine Studie von Sander et al. 

zeigt [173, 174]: Um den Nutzen von Krankenhausportalen zu eruieren, wurden 

Internetseiten von Krankenhausportalen (Qualitätskliniken.de, Krankenhausspie-

gel, Weisse Liste) und einem Informationsdienst der Techniker Krankenkasse (TK-

Klinikführer) von 35 Probanden in Hinsicht auf zwei Qualitätsindikatoren bewertet. 

Die Teilnehmer mussten eine Beurteilung über die Benutzerfreundlichkeit der In-

ternetseiten abgeben und ihre Aussage begründen. 56 Versuche wurden mit Hilfe 

des Eyetracking-Verfahrens, einer Analyse des Blickverlaufs von Nutzern, durch-

geführt. Die Ergebnisse zeigen, dass der Krankenhausspiegel in der Bewertung 

von fünf Themenbereichen jeweils vorn liegt (siehe Abb. 4).  

Die Informationen der Internetseiten sind für Nutzer unterschiedlich gut zu verste-

hen. In 23, 2 % der Versuche (13 von 56) haben die Probanden das bessere 

Krankenhaus nicht identifizieren können. 57,1 % der Probanden konnten mindes-

tens einen Fachausdruck verstehen, jedoch nur 37,5 % mehr als einen. Über die 

Hälfte der Teilnehmer (55,4 %) gaben an, dass ihr Verständnis durch Fachausdrü-

cke beeinträchtigt wurde. Zudem waren 39,1 % mit dem Wissen, welches sie 

durch das jeweilige Krankenhausportal bzw. den Informationsdienst erlangt haben, 

nicht zufrieden. Weiterhin konnte erkannt werden, dass ausgewählte Qualitätsindi-

katoren der Untersuchung auf den Krankenhausportalen jeweils unterschiedlich 

bezeichnet wurden. Darüber hinaus wurden unterschiedliche Informationen zu den 

Indikatoren veröffentlichet [173, 174]. 
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Abbildung 4: Verständlichkeit von Public Reporting Portalen 

Quelle: eigene Darstellung, angelehnt an [173] 

 

Nur 55,6 % der Probanden, welche Qualitätskliniken bewerteten, waren mit der 

Nutzerfreundlichkeit von Tabellen sowie Grafiken zufrieden, was das schlechteste 

Ergebnis war. Zusatzinformationen reichten bei 4QD nicht aus, Grafiken waren 

unübersichtlich sowie Darstellungen zu klein. Darüber hinaus ergab die  

Eyetracking-Analyse, dass nur wenige der Probanden erläuternde Informationen 

nutzten. Die Probanden, welche den Krankenhausspiegel beurteilt haben, waren 

weitaus zufriedener mit der Darstellung auf der Internetseite und den Ergebnissen 

ihrer Recherche als andere Teilnehmer. Dies liegt daran, dass wichtige Informati-

onen in laienverständlicher Form dargestellt werden und einfache Grafiken zur 

Veranschaulichung dienen. Es lässt sich also feststellen, dass das Verständnis 

der Nutzer für Ergebnisqualität der Krankenhäuser maßgeblich durch die Darstel-

lung von Gesundheitsinformationen beeinflusst wird, welche Krankenhausportale 

anbieten. Wenige oder mangelnde Informationen führen nicht nur zu Fehlinterpre-

tation, sondern auch zu unzufriedenen Nutzern [174]. 

 

Die Stärken-Schwächen-Analyse zeigt, dass es deutlich mehr Stärken als Schwä-

chen bei Krankenhausportalen gibt. Dies liegt jedoch auch daran, dass in der Lite-
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ratur eine Betrachtung der Nachteile eher gering und die Konzentration zu Guns-

ten der Vorteile ausfallen. Darüber hinaus ist zu erkennen, dass Krankenhauspor-

tale sowohl für Nutzer als auch für Krankenhäuser einen Nutzen versprechen. 

Trotz vordergründiger Patientenorientierung und Stärkung der Rechte sowie Inte-

ressen der Nutzer haben Krankenhausportale nur dann eine Überlebenschance, 

wenn sie auch Krankenhäusern einen Nutzen bringen [9]. Dennoch sollte der Nut-

zen eines Krankenhausportals für das jeweilige Klinikum im Vorfeld einer Mitglied-

schaft geprüft werden. Zudem besteht die Frage, inwieweit ein potenzieller Patient 

auf der Suche nach einem geeigneten Krankenhaus die Krankenhausportale IQM 

und 4QD auch tatsächlich nutzt [3].  

Eine DKG-Arbeitsgruppe hatte sich 2010 ebenfalls mit dem Thema befasst und 

ein Positionspapier sowie eine Informations- und Entscheidungshilfe (Checkliste) 

für Krankenhäuser erarbeitet. Demnach sollen Krankenhäuser diese vor der Teil-

nahme an Internetportalen einer kritischen Überprüfung bezüglich Methodik und 

Eignung für ihr internes Qualitätsmanagement einerseits und den externen Quali-

tätsvergleich andererseits unterziehen [123].   

 

Summarisch kann festgehalten werden, dass die Identifikation möglicher Quali-

tätsprobleme durch Fehler- und Sicherheitskultur sowie damit einhergehender 

Weiterentwicklung und Verbesserung der Krankenhäuser nicht nur für Mitglieds-

kliniken vorteilhaft ist, sondern auch einer besseren Patientenorientierung zugute-

kommt. Ein wesentlicher Erfolgsfaktor für Krankenhausportale besteht in der Fä-

higkeit, Versorgungsqualität zu messen und diese Ergebnisse auch nutzbringend 

zu veröffentlichen. Hierbei kommt es jedoch regelmäßig zu einem Konflikt zwi-

schen notwendiger detaillierten Datenfülle zur adäquaten Messung der Versor-

gungsqualität sowie dem Bedarf nach möglichst einfacher und laienverständlicher 

Darstellung von Mess- und Bewertungsergebnissen. Bisher sind Krankenhauspor-

tale zur Bewertung von Krankenhausqualität bei Nutzern noch nicht weit verbrei-

tet. Darüber hinaus erscheinen sie in ihrer Nutzerfreundlichkeit noch unzureichend 

entwickelt, weshalb Patienten die darin enthaltenen Gesundheitsinformationen 

kaum verstehen und sich auf Grundlage dessen schwer für das richtige Kranken-

haus entscheiden können. Deshalb sind bestehende Krankenhausportale nur ein-

geschränkt in der Lage, Nutzer bei der Krankenhaussuche zu unterstützen. 
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2.4.5.2 Zukunftsaussichten von Krankenhausportalen 

In der Literatur wird prognostiziert, dass die Bedeutung von Krankenhausportalen 

sowie deren Nutzung durch Patienten zunehmen wird. Infolgedessen werden sich 

mit gesundheitlichen Fragestellungen befassende Portale sowie vergleichende 

Krankenhausportale im Internet einen weiteren Aufschwung erleben [46], sodass 

jedes Krankenhaus in mehreren abgebildet sein wird [2]. Jedoch ist dieses 

Voranschreiten kritisch zu betrachten. Die Zukunftsaussichten von 

Krankenhausportalen bergen nicht nur Chancen, sondern auch einige Risiken, 

welche im Folgenden erläutert werden.  

 

In Bezug auf das Marktwachstum gibt es zwei Determinanten, die bei der 

Internetnutzung eine bedeutsame Rolle einnehmen: Derzeit ist eine Stagnation 

der Wachstumszahlen von Internetzugängen zu beobachten. Im Durchschnitt 

beträgt der Anstieg jährlich ca. 3,3 % über die letzten elf Jahre. 2012 wurde 

erstmals eine Entwicklung von unter 1,0 % vermerkt. Im Jahr 2013 setzte sich 

dieser Trend ebenfalls mit 0,9 % fort [106, 107]. Dies ist darauf zurückzuführen, 

dass in der Altersgruppe der bis 30-Jährigen Internetzugänge fast flächendeckend 

vertreten sind. Dementsprechend sind keine Wachstumsraten mehr zu erwarten. 

Der Zuwachs erfolgt deshalb lediglich bei der Gruppe der Älteren [106]. Diese 

Entwicklung impliziert, dass neue Nutzer nicht allein durch steigende 

Internetzugänge ausgemacht werden können, sondern auch über die Bekanntheit 

von Krankenhausportalen im Allgemeinen. Dies würde ein stärkeres 

Publikmachen seitens der Portalbetreiber einerseits und der Leistungserbringer 

andererseits voraussetzen.  

Die zweite Determinante resultiert aus dem Risiko des vermehrten Auftretens 

chronischer Erkrankungen, welches mit steigendem Alter zunimmt. Aufgrund  

höherer Lebenserwartung (durchschnittliche Lebenserwartung Neugeborener - 

1990: 75,75 Jahre und 2011: 80,23 Jahre [175]) kann deshalb ein steigender 

Informationsbedarf zu medizinischen Themen ausgemacht werden [176]. Zum 

einen ist das Informationsbedürfnis bei chronisch Erkrankten um ein vielfaches 

größer als bei anderen Patientengruppen [48, 49, 50] und zum anderen suchen 

diese direkt auf Gesundheitsportalen nach Informationen [103].  
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Für die Bewertung von Krankenhausportalen ist es wichtig, allgemeingültige Quali-

tätsstandards zu entwickeln, um für die Nutzer verlässliche Informationen anzubie-

ten. Vor diesem Hintergrund haben sowohl Bundesärztekammer als auch Kas-

senärztliche Bundesvereinigung das Projekt „Gute Praxis Arzt- und Klinikbewer-

tungsportale“ initiiert. Im Rahmen dessen wurde ein Katalog von Qualitätsanforde-

rungen für Arztbewertungsportale ausgearbeitet [177]. Die Anforderungen nehmen 

dabei nicht nur Bezug auf rechtliche (besonders datenschutzrechtliche), inhaltliche 

sowie technische Aspekte, sondern auch auf Sachverhalte wie Verständlichkeit, 

Transparenz und Pflichten des Herausgebers. Anhand dieser Checkliste sollen 

entsprechende Internetportale bewertet und veröffentlicht werden [178]. Zur Ver-

folgung dieses Ziels soll in naher Zukunft ein weiterer Katalog mit Qualitätsanfor-

derungen für Klinikbewertungsportale entwickelt werden [177]. Hierbei bleibt je-

doch abzuwarten, inwieweit Nutzer dieses Instrument  zur Beurteilung von Kran-

kenhäusern verwenden und in welchem Ausmaß die Checkliste den Nutzern Hil-

festellung zur Identifikation eines guten Klinikums geben kann. 

Weiterhin wurde aufgezeigt, dass Krankenhausportale noch nicht vollends hilfreich 

für die Bewertung von Krankenhäusern sind. Eine Chance zur breiten Anwendung 

bzw. Nutzung dieser Portale würde eine Verbesserung der Benutzerfreundlichkeit 

(Laienverständlichkeit, weniger Verwendung von Fachtermini sowie Abkürzungen, 

Redesign der Präsentation - Tabellen und Darstellungen, Konsistenz angebotener 

Informationen) voraussetzen, sodass Ergebnisse für Nutzer klar und verständlich 

sind und Fehlinterpretationen vermieden werden [173, 174]. 

Die Bedeutung vergleichender Gesundheitsinformationen wird mit der Forderung 

der neuen Regierung durch den Koalitionsvertrag deutlich. So ist das 

Voranschreiten der Krankenhausportale maßgeblich von der Konzeption des 

neuen Qualitätsinstituts abhängig, da diesem ähnliche Ziele wie den Kranken-

hausportalen zugeschrieben wird, beispielsweise die Weiterentwicklung der 

Qualitätsindikatoren. Das hat den Zweck, noch andere wichtige Bereiche der 

Versorgung zu betrachten. Auch bereits etablierte Indikatoren müssen in Hinsicht 

auf Sinnhaftigkeit sowie Aussagekraft einer Überprüfung unterzogen werden [62]. 

Die Entscheidungsgänge für die internetbasierte Vergleichsliste sind allerdings 

zum heutigen Zeitpunkt noch nicht absehbar.   
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3 Methodik 

3.1 Literaturrecherche 

Zur Ausarbeitung der Masterthesis erfolgte im ersten Abschnitt eine umfassende 

Literaturrecherche in deskriptiv-explorativer Art und Weise, um den aktuellen 

Forschungsstand abzubilden. Hierbei kamen mehrere Suchstrategien zur 

Anwendung, die je nach Gliederungspunkt variierten: Einerseits wurde auf 

relevante Handliteratur zurückgegriffen und andererseits erfolgte eine gezielte 

Internetrecherche. Die internetbasierte Suche wurde schwerpunktmäßig auf 

Studien und Beiträge in Fachzeitschriften sowie E-Books konzentriert. Hierzu 

dienten die Datenbanken PubMed, Subito und ausgewählte elektronische 

Zeitschriften- sowie Bibliothekskataloge (Bibliothek der Westsächsischen 

Hochschule Zwickau, Thüringer Universitäts- und Landesbibliothek Jena) als 

Recherchemöglichkeiten. Anhand bestimmter Suchbegriffe konnten Studien und 

Beiträge gefunden und ausgewählt werden (siehe Anlage 3). Bei der 

Studiensuche auf der Internetplattform Subito wurden Artikel jeweils durch die 

englische Überschrift oder bestimmte Suchbegriffe gesucht. Zur Recherche in 

PubMed wurden Synonyme kombiniert und Suchbegriffe jeweils mit den logischen 

Operatoren „AND“ oder „OR“ verknüpft. Im Anschluss daran erfolgte das Filtern 

der Suchabfrage nach dem Erscheinungsjahr. Aufgrund der vergleichsweise noch 

recht jungen Vergangenheit von Qualitätssicherung und insbesondere von 

Krankenhausportalen konnten alle Publikationen, welche innerhalb der letzten 

zehn Jahre erschienen sind, berücksichtigt werden. Untersuchungen zum 

Informationsbedürfnis von Nutzern weisen eine weitaus ältere Forschungstradition 

auf. Hierzu wurden all jene Publikationen eingeschlossen, welche nach 1995 

erschienen sind (siehe Tab. 5). Bei Definitionen kann der Zeitraum abweichen. 

Nachfolgend erfolgte eine Verifizierung der Beiträge anhand der Überschrift und 

des Abstracts. Darüber hinaus konnten Websites nationaler sowie internationaler 

Organisationen und Vereine in die Recherche einbezogen werden, welche mit 

Hilfe von Suchmaschinen, beispielsweise Google, gefunden wurden. Für die 

Suche der Sachliteratur dienten ebenfalls die genannten Bibliothekskataloge. 
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Aufgrund der Aktualität sowie fortwährender Veränderungen im Bereich der 

Krankenhausportale mussten neben Leitfäden, Gesetzentwürfen und Gutachten 

auch Pressemitteilungen in die Recherche dieser Masterthesis einbezogen 

werden. Zur Literatursuche wurden Suchbegriffe und verwandte Synonyme für 

eine kombinierte Stichwortabfrage in deutscher sowie englischer Sprache 

ausgewählt.  Referenzen in recherchierter Literatur und Artikeln führten zu 

weiteren bzw. zusätzlichen Informationsquellen. Die für die Fragestellung 

relevante Literatur wird dementsprechend dargestellt, wobei dafür keine 

Vollständigkeit gewährleistet ist. Dies würde den Umfang der Masterthesis weitaus 

überschreiten. 

 

Tabelle 5: Ein- und Ausschlusskriterien von Publikationen 

Einschlusskriterien von Publikationen 

Volltext der Publikation in deutscher sowie englischer Sprache 

Publikationszeitraum (Informationsbedürfnis von Nutzern): 1994 bis 2014 
Publikationszeitraum (Krankenhausportale): 2004 bis 2014 

Publikation enthält die Darstellung von Inhalten bezüglich Krankenhausportalen 
oder zum Informationsbedürfnis von Nutzern 

Publikation untersucht die Qualität der Inhalte 

Powerpointpräsentationen von Kongressen, sofern keine Studien zu dem Thema 
veröffentlicht wurden 

Einbezug von Leitfäden, Gesetzentwürfen, Gutachten sowie Pressemitteilungen 

Ausschlusskriterien von Publikationen 

Volltext der Publikation nicht in deutscher oder englischer Sprache 

Erscheinung der Publikation vor 1994 bzw. 2004 

Publikation steht nur in Form eines Posters zur Verfügung 

Publikation ist ein Leserbrief, Editorial oder Kommentar 

doppelt gefundene Publikationen 
 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Als Ausschlusskriterien gelten Publikationen, welche nicht in deutscher oder 

englischer Sprache verfügbar sind und deren Erscheinung vor 1994 bzw. 2004 

erfolgte (siehe Tab. 5). Doppelt gefundene Literatur als auch Poster, Leserbriefe, 

Editorials oder Kommentare zu Publikationen wurden nicht in die Literatur-

recherche integriert. 
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3.2 Empirische Analyse 

Im Rahmen der empirischen Analyse werden zwei Aspekte untersucht, welche 

explorativ Inhalte der Forschungsschwerpunkte konkretisieren: 

 Informationsverhalten von Patienten des Universitätsklinikums Jena: Ziel 

hierbei ist es, herauszufinden, inwieweit Patienten das Internet im 

Allgemeinen sowie internetbasierte Krankenhausportale im Speziellen in 

Vorbereitung ihres Krankenhausaufenthaltes nutzen. Weiterhin soll eruiert 

werden, welche anderen Informationsquellen durch Patienten zu Rate 

gezogen werden (z.B. Facharzt, Empfehlungen von Bekannten usw.).  

 Nutzen internetbasierter Krankenhausportale: Neben der Patientensicht ist 

bei der empirischen Analyse ebenso die Perspektive der Leistungserbringer 

zur Beurteilung von Krankenhausportalen zu beachten. Hierzu werden 

Parameter wie Gründe der Teilnahme sowie Aufwand und Nutzen erhoben.  

 

3.2.1 Statistische Methoden und Hypothesen  

Die Hypothesen dieser Masterthesis sind in Kapitel 4 verankert und spiegeln den 

Inhalt der empirischen Analyse wider. Sie sind im Text hervorgehoben und erfah-

ren gleichzeitig ihren Bestätigungsgrad. In diesem Gliederungspunkt werden alle 

Hypothesen dargestellt sowie die statistischen Analyseverfahren aufgezeigt, mit 

welchen eine Überprüfung der Behauptungen erfolgt (siehe Tab. 6). Darüber hin-

aus werden die zu erwartenden Ergebnisse prognostiziert. Abschließend sind alle 

Hypothesen in Kapitel 6 mit einer entsprechenden Bestätigung bzw. Nichtbestäti-

gung abgebildet. 

Auf Grundlage der sporadischen Studiensituation im Bereich der Krankenhauspor-

tale können nicht alle Hypothesen aus der Literatur hergeleitet werden. Als Daten-

grundlage für die Untersuchung der Hypothesen dienen die Patientenbefragung 

am UKJ und die Onlineumfrage bei den IQM- und 4QD-Mitgliedskliniken. 

Die statistische Auswertung beider Querschnittstudien erfolgt mit dem Programm 

IBM SPSS 19. Die Wahl des statistischen Verfahrens hängt von der Ausprägung 

der einzelnen Variablen ab. Zur Auswertung der Hypothesen wird hauptsächlich 

der Mann-Whitney-U-Test angewendet. Deskriptive Daten werden mittels 

absoluter und relativer Häufigkeiten in Kreuztabellen dargestellt.  
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Tabelle 6: Hypothesen und Auswertung 

Hypothese Seite Beschreibung 
Statistisches 
Verfahren 

Hypothese 1 60 Patienten mit einem Internetzugang zu 

Hause verwenden die Internetseite 

des UKJ häufiger als Suchstrategie 

zur Krankenhauswahl, als Patienten 

ohne Internetzugang. 

Kreuztabelle mit 

Phi-Koeffizient 

und Korrelation 

Hypothese 2 60 Patienten, welche schon einmal einen 

Aufenthalt im UKJ hatten, nutzen we-

niger häufig internetbasierte Kranken-

hausportale als Informationsquelle, als 

Patienten, welche noch nicht im UKJ 

waren. 

- 

Hypothese 3 68 4QD-Mitgliedkliniken schätzen die 

Laienverständlichkeit ihres Kranken-

hausportals besser ein als IQM-

Mitgliedskliniken.  

Mann-Whitney-U-
Test 

Hypothese 4 71 Krankenhäuser, welche Kennzahlen 

zur Messung des Nutzens von Kran-

kenhausportalen erheben, schätzen 

den Nutzen ihrer Initiative höher, als 

jene, die keine Kennzahlen erheben. 

Mann-Whitney-U-

Test 

Hypothese 5 73 IQM-Kliniken bewerten den Nutzen 

von Peer Reviews hilfreicher als 4QD-

Kliniken den Nutzen von Audits.   

Mann-Whitney-U-
Test 

Hypothese 6 73 IQM-Krankenhäuser schätzen das 

Aufwand-Nutzen-Verhältnis ihrer Ini-

tiative angemessener ein als 4QD-

Kranken-häuser. 

Mann-Whitney-U-
Test 

 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Es ist davon auszugehen, dass folgende Hypothesen bestätigt werden können: 

Hypothese 1: Dieser Hypothese liegt die Annahme zugrunde, dass sich Patienten 

mit Internetzugang auch tatsächlich häufiger über Krankenhausqualität bei einem 

bevorstehenden Krankenhausaufenthalt informieren, beispielsweise über die UKJ-

Internetseite, als jene, die über keinen Internetzugang verfügen. Allgemein ziehen 

Nutzer die Internetseiten der Krankenhäuser sehr häufig zur Beurteilung von 

Krankenhausqualität heran [90]. Maßgebend ist hierbei aber auch die Entwicklung 
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des Internets als Medium für gesundheitsbezogene Informationen, welches zu-

nehmend von Nutzern verwendet wird [98, 99, 100, 101].  

Hypothese 5: In der Literatur wurden vorwiegend Befunde über Peer Reviews 

[62, 136, 137, 138, 139, 141, 142] und deren Nutzen bezüglich Fehlerkultur und 

kritischer Selbstreflexion gefunden. Im Vergleich zu Berichten über Audits [61] er-

scheint dies eine erstaunliche Anzahl. Ausgehend von diesem Aspekt soll mittels 

der vierten Hypothese überprüft werden, ob der Nutzen von Peer Reviews besser 

eingeschätzt wird als der Nutzen von Audits.   

 

Bei folgender Hypothese ist davon auszugehen, dass sie nicht bestätigt werden 

kann: 

Hypothese 2: Als Grundlage dieser Hypothese dient die Studie von Mansky, in 

welcher jeweils 3 % der Befragten Krankenhausportale wie IQM und 4QD zur Be-

wertung von Krankenhausqualität nutzen [90]. Mit Hilfe dieser Hypothese soll un-

tersucht werden, ob Krankenhausportale häufiger von Patienten ohne bisherigen 

UKJ-Aufenthalt in Anspruch genommen werden oder eher von Patienten, welche 

bereits ambulant oder stationär im UKJ waren. Das Universitätsklinikum Jena ist 

zwar kein Mitglied bei IQM oder 4QD, dennoch wurde bei der Patientenbefragung 

stets danach gefragt, ob sich Patienten über eines der Krankenhausportale infor-

mieren wollten. Es ist davon auszugehen, dass sich zwar Patienten ohne Aufent-

halt deutlich mehr über ein zukünftiges Krankenhaus informieren. Jedoch ist es 

unwahrscheinlich, dass sie dabei auch Krankenhausportale wie IQM oder 4QD 

häufiger zu Rate ziehen. Dies wird mitunter durch eine Untersuchung belegt, in 

welcher 38 % der Nutzer solche Internetseiten gar nicht kennen [56].  

 

Zu folgenden Hypothesen kann keine Tendenz zur Bestätigung bzw. Nichtbestäti-

gung prognostiziert werden, da hierzu Studienbefunde fehlen, welche erste Impul-

se aufzeigen:  

Hypothese 3: Bei der Betrachtung der Internetseiten von IQM und 4QD sind viele 

Unterschiede in Bezug auf die Darstellungsform und Verwendung von Fachtermini 

augenscheinlich geworden. Die persönliche Präferenz der Autorin liegt hierbei bei 

4QD. Um die subjektive Betrachtungsweise zu überprüfen, wurde der Aspekt der 

Laienverständlichkeit in die Hypothese überführt. So kann die Aussage objektiv 

bewertet werden. 
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Hypothese 6: In der fünften Hypothese soll das Verhältnis zwischen Aufwand und 

Nutzen der Krankenhausportale untersucht werden. Hierzu wird angenommen, 

dass IQM-Krankenhäuser dieses Verhältnis angemessener einschätzen als 4QD-

Krankenhäuser. 

Hypothese 4: Bei dieser Hypothese wird angenommen, dass Krankenhäuser, die 

Kennzahlen zur Messung des Nutzens von IQM bzw. 4QD erheben, den Nutzen 

ihrer jeweiligen Initiative auch höher einschätzen. Durch die Abbildung von Kenn-

zahlen kann der Nutzen quantifizierbar gemacht werden.  

 

3.2.2 Patientenbefragung am Universitätsklinikum Jena 

Bei dieser Befragung wurden elektive Patienten, welche im Universitätsklinikum 

Jena stationär aufgenommen werden, befragt. Um einen möglichst hohen 

Rücklauf zu erreichen, wurde die Patientenbefragung in Form von Interviews 

durchgeführt. Der Befragungsdurchlauf fand in zwei Phasen statt, was auf die 

Lage bzw. Struktur des Universitätsklinikums Jena zurückzuführen ist. Die 

Erhebungsphase in der Patientenaufnahme der Bachstraße (Klinik für Augen-

heilkunde, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Geriatrie) erfolgte vom 2. Juni 2014 

bis 6. Juni 2014, in der Aufnahme in Jena Lobeda (alle anderen Kliniken) vom    

16. Juni 2014 bis 20. Juni 2014. Die Grundgesamtheit umfasst alle in diesem 

Zeitraum elektiv aufgenommenen Patienten am UKJ. Aufgrund zeitlicher 

Begrenztheit wurde von einer Voruntersuchung des Fragebogens bzw. einem 

Pretest abgesehen.  

 

Der Patientenfragebogen besteht aus drei Teilen mit insgesamt 10 Items 

(Aussagen bzw. Fragen eines Fragebogens). Im ersten Abschnitt werden 

allgemeine Angaben zum Internetzugang und -verhalten eruiert. Als wesentliche 

Voraussetzung gilt die Frage, ob Patienten zu Hause über einen Internetzugang 

verfügen. Ergebnisse einer Studie  der Initiative D21 zeigen, dass 23,5 % der 

Deutschen keinen Internetzugang haben, was knapp ein Viertel der Bevölkerung 

ausmacht [106]. Weitere Items des Fragebogens zielen darauf ab, wofür Patienten 

Internet nutzen und ob sie sich für bestimmte Bereiche (Gesundheits-
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informationen, Hobby, Produktbewertung, Transportmittel) informieren. Dazu 

waren Mehrfachantworten möglich. 

Im zweiten Teil werden Patienten nach den Informationsquellen befragt, welche 

sie im Vorfeld ihres Aufenthaltes zur Wahl des UKJ genutzt haben. In der Literatur 

wird die Bedeutung des Haus- bzw. Facharztes als sehr hoch bewertet [48, 86, 87, 

88, 89, 90, 93]. Printmedien, wie zum Beispiel Apothekenzeitschriften sowie 

Erfahrungsberichte von Bekannten und Verwandten folgen darauf [10]. Das 

Internet wird zwar als Informationsmedium verwendet, dagegen erfolgt eine 

Nutzung von Krankenhausportalen aber sehr sporadisch (3 %) [90]. Auf 

Grundlage dessen werden diese Auswahlmöglichkeiten in den Fragebogen 

aufgenommen.  Daraus ergeben sich weitere Fragen dazu, ob Patienten eine oder 

mehrere sowie mündliche oder schriftliche Informationsquellen bzw. ein Mix aus 

beidem nutzen. Den Angaben zum Zeitraum zwischen Terminvergabe und 

Aufnahme im Krankenhaus ist zu entnehmen, inwieweit Patienten die Möglichkeit 

hatten, sich ausreichend über das UKJ zu informieren.  

Zur Erhebung demografischer Daten werden im dritten Teil Daten betreffend 

Geschlecht und Alter erhoben. Die Antwortmöglichkeiten können von den 

Befragungsteilnehmern als Single Choice ausgewählt werden. Die für die Items 

gewählte Skalierung des Erhebungsinstrumentes ist von der Art der Fragen 

abhängig, sodass keine einheitliche Einteilung erfolgt. 

  

3.2.3 Umfrage bei den IQM- und 4QD-Mitgliedskliniken  

Im zweiten Schritt der empirischen Analyse wird der Nutzen von 

Krankenhausportalen erhoben. Hierbei dient eine Onlineumfrage, welche mit dem 

Surveyinstrument Q-Set konzipiert wurde. In einer E-Mail an die Qualitäts-

managementbeauftragten (QMB) der IQM- und 4QD-Mitgliedskliniken wurde ein 

Link integriert, über welchen die Teilnehmer zum Befragungsbogen gelangen 

konnten. Die Ansprechpartner für das QM sowie E-Mailadressen derer konnten 

mit Hilfe des BKK Klinikfinders sowie krankenhauseigener Internetseiten eruiert 

werden. Fand sich ein solcher Verantwortlicher nicht, wurden die E-Mails an 

allgemeine Kontaktadressen (z.B. info@ …) des Klinikums gesendet mit der Bitte 

um Weiterleitung an den jeweiligen Ansprechpartner.  
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Im Ganzen wurden 365 Qualitätsmanagementbeauftragte (entspricht der 

Grundgesamtheit;   IQM: 209 und 4QD: 156) von insgesamt 442 Mitgliedskliniken 

(IQM: 258 KH; 4QD: 184 KH; Stand: 2. Juni 2014) angeschrieben. Die hierbei 

ersichtliche Differenz entsteht deshalb, weil mitunter mehrere Krankenhäuser von 

einem QMB bzw. einer QM-Abteilung verwaltet werden. Im Gegensatz zu den 

4QD-Teilnehmerkliniken sind bei den IQM-Kliniken nicht nur Krankenhäuser aus 

Deutschland, sondern auch solche aus der Schweiz und Österreich vertreten, 

welche ebenso in die Befragung integriert wurden.  

Der Umfragezeitraum erstreckte sich vom 4. Juni 2014 bis 2. Juli 2014. Zur 

Erhöhung der Teilnehmerquote wurde am 30. Juni 2014 nochmals eine 

Erinnerungsmail an die Verantwortlichen versendet. Aufgrund zeitlicher 

Begrenztheit musste auch bei der Onlineumfrage von einem Pretest abgesehen 

werden. Zum besseren Verständnis im empirischen Teil sowie in der Diskussion 

dieser Masterthesis wird nicht auf die teilnehmenden Qualitätsmanagement-

beauftragten der Krankenhausportale Bezug genommen, sondern allgemein auf 

die befragten Krankenhäuser. 

 

Im ersten Abschnitt der Onlineumfrage sind Angaben zum Grund der Teilnahme 

an einem Krankenhausportal und den Aufwand zur Pflege der Daten für das Portal 

erfasst. Neben der Einschätzung zur Laienverständlichkeit ihrer Portale sollen die 

Qualitätsmanagementbeauftragten ebenso Nachteile ihrer Mitgliedschaft nennen 

und den Nutzen von Audits und Peer Reviews zur Weiterentwicklung ihres 

Krankenhauses bewerten. Weitere Items beziehen sich auf das Erschließen neuer 

Patientenströme und die Erhebung von Kennzahlen zur Messung des Nutzens 

des jeweiligen Krankenhausportals.  

Im zweiten Abschnitt der Umfrage werden notwendige Daten zur Spezifikation, 

Trägerschaft sowie Klassifikation/Größe der Krankenhäuser erfragt. Die bei den 

Items gewählte Skalierung des Erhebungsinstrumentes ist ebenso von der Art der 

Fragen abhängig. Neben geschlossenen gibt es eine Vielzahl offener Fragen, um 

persönliche Meinungen zu erhalten. Sowohl offene Fragen als auch  Angaben 

unter der Rubrik „Sonstiges“ wurden bei der Datenauswertung Kategorien 

zugeordnet und grafisch dargestellt. 
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Im Anschluss an die Datenauswertung erfolgt die Darstellung eines Maßnahmen-

plans. Gewonnene Ergebnisse werden interpretiert und auf das Universitäts-

klinikum Jena übertragen. Hierbei abgebildete Maßnahmen bilden die Entschei-

dungsgrundlage für eine mögliche Mitgliedschaft an einem Krankenhausportal. 
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4 Ergebnisse der empirischen Analyse 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der empirischen Analyse verdeutlicht. 

Einerseits erfolgt die Auswertung der Patientenbefragung am Universitätsklinikum 

Jena und andererseits werden die Ergebnisse der Onlineumfrage bei den IQM- 

und 4QD-Mitgliedskliniken dargelegt. Gemäß der Fragestellung „Ist die Teilnahme 

an einem Krankenhausportal für das Universitätsklinikum Jena von Nutzen?“ 

werden die Ergebnisse ausgewertet. Zur Beantwortung dieser Frage soll zum 

einen der Nutzen von Krankenhausportalen aus Sicht der Krankenhäuser 

betrachtet werden. Zum anderen werden die Informationswege der UKJ-Patienten 

eruiert, um eine Aussage darüber zu treffen, ob Krankenhausportale bereits von 

Patienten verwendet werden.   

 

4.1 Auswertung der Patientenbefragung am Universitätsklinikum Jena 

4.1.1 Altersverteilung und Internetnutzung der Patienten 

Im Rahmen der empirischen Analyse wurden insgesamt 322 Patienten anhand 

des zu diesem Zweck entwickelten Fragebogens (siehe Anlage 4) interviewt. 

Hierbei sind neben 53,4 % Frauen (172 TN) 46,6 % Männer (150 TN) befragt 

worden. Die Altersverteilung zeigt auf, dass deutlich mehr über 50-Jährige als 

jüngere Patienten interviewt wurden (siehe Tab. 7). Die am häufigsten vertretene 

Altersgruppe mit 25,2 % ist die der 70- bis 79-Jährigen. Im Zeitraum der 

Befragung wurden keine über 90-Jährigen befragt, sodass diese Altersgruppe im 

Folgenden nicht dargestellt wird.  

  

Tabelle 7: Altersverteilung der Befragten 

Altersgruppen 
Fallzahl 
(N = 322) 

Anteil an 
allen 

Befragten 
in % 

männlich 
in % (N) 

 

weiblich 
in % (N) 

 

Anteil der 
Befragten 

mit Internet-
zugang in % 

bis 19 Jahre 3 0,9 0 (0) 1,7 (3) 100,0 

20 bis 29 Jahre 20 6,2 2,7 (4) 9,3 (16) 80,0 

30 bis 39 Jahre 22 6,8 4,0 (6) 9,0 (16) 90,9 

40 bis 49 Jahre 43 13,4 8,0 (12) 18,0 (31) 86,0 
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Altersgruppen 
Fallzahl 
(N = 322) 

Anteil an 
allen 

Befragten 
in % 

männlich 
in % (N) 

 

weiblich 
in % (N) 

 

Anteil der 
Befragten 

mit Internet-
zugang in % 

50 bis 59 Jahre 59 18,3 21,3 (32) 15,7 (27) 74,6 

60 bis 69 Jahre 69 21,4 28,7 (43) 15,1 (26) 55,1 

70 bis 79 Jahre 81 25,2 26,0 (39) 24,4 (42) 35,8 

80 bis 89 Jahre 25 7,8 9,3 (14) 6,4 (11) 28,0 
 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Als wesentliche Voraussetzung für die Nutzung von Krankenhausportalen wird 

zunächst erhoben, ob die Befragungsteilnehmer zu Hause über einen 

Internetzugang verfügen. 60,2 % (194 TN) der Befragten haben hiernach Internet. 

Aus den Ergebnissen lässt sich weiterhin ableiten, dass mit zunehmendem Alter 

der Befragten der prozentuale Anteil derjenigen, welche über Internetzugang 

verfügen, abnimmt (siehe Tab. 7). Liegt die Quote bei den bis zu 19-Jährigen bei 

100 %, haben nur noch 28 % der 80- bis 89-jährigen Teilnehmer Internet zu 

Hause. Auf Grundlage der referierten Befunde kann konstatiert werden, dass das 

Alter einen Einfluss auf einen vorhandenen Internetzugang zu Hause hat              

(p < 0,001). Dieses Ergebnis dürfte nicht verwundern, da dieser Aspekt aus der 

Literatur bekannt ist [106].  

 

Bezüglich des Sachverhaltes „Wofür nutzen Sie Internet?“ werden jene Befragte in 

die Auswertung einbezogen, welche über einen Internetzugang verfügen               

(N = 194). Mehrfachantworten waren hierbei möglich. 75,3 % der Befragten nutzen 

das Internet zum Abrufen von E-Mails, zur Information über Nachrichten/ 

Tagesgeschehen (79,9 %), zum Einkaufen (40,2 %), für Online-Spiele (6,2 %) und 

soziale Netzwerke (14,4 %).  

Zur Erhebung der Bereiche, für welche die Patienten allgemein nach 

Informationen recherchieren, wurden mehrere Auswahlmöglichkeiten vorgegeben. 

Hierbei waren wieder alle Teilnehmer der Umfrage einbezogen. Überwiegend 

informieren sich die Befragten zu Gesundheitsinformationen (67,7 %) und über ihr 

Hobby (52,8 %). Transportmittel (21,1 %) sowie Produktbewertungen (15,5 %) 

wurden deutlich weniger ausgewählt.  
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4.1.2 Informationsquellen der Patienten 

Im Weiteren werden die Strategien der Krankenhaussuche analysiert. 213 Teil-

nehmer (66,1 % der Stichprobe) waren das erste Mal im UKJ und bilden die 

Datengrundlage der nachfolgenden Auswertung. Eine Frage zielt auf die 

Informationsquellen, welche die Patienten zur Wahl des Universitätsklinikums 

Jena genutzt haben. Bei der Analyse der Informationsquellen gilt die 

Alterseinteilung bis 49-Jährige (29,6 %; 63 TN) und ab 50-Jährige (70,4 %;        

150 TN). Hat sich ein Befragter über zwei verschiedene Internetangebote 

informiert, gilt dieser in der Zählung des Internets als einer. Aufgrund dessen 

kommen in der Rubrik „Internet“ Differenzen zustande. Für die Auswahl 

unterschiedlicher Suchstrategien waren Mehrfachnennungen erlaubt. 

 

Tabelle 8: Strategien der Krankenhaussuche 

Informationsquellen 

Anteil an 
allen 

Befragten in 
% (N) 

bis 49 Jahre 
in % (N) 

ab 50 Jahre 
in % (N) 

Hausarzt 8,0 (17) 7,9 (5) 8,0 (12) 

Facharzt 52,6 (112) 34,9 (22) 60,0 (90) 

Printmedien (Apotheken- und 
Krankenkassenzeitschriften, 
Bücher, Tageszeitungen) 

 1,9 (4) 0  2,7 (4) 

Fernseh- und Radiosendungen 1,4 (3) 1,6 (1) 1,3 (2) 

Empfehlungen durch 
Angehörige 

17,4 (37) 14,3 (9) 18,7 (28) 

Empfehlungen durch Freunde 
und Bekannte 

10,3 (22) 9,5 (6) 10,7 (16) 

Internet  24,9 (53) 44,4 (28) 16,7 (25) 

       Patientenforum 0,5 (1) 0 0,7 (1) 

       Informationsdienste der KK 0,5 (1) 1,6 (1) 0 

       Leistungsrankings der  
       Presse 

0 0 0 

       Krankenhausportale 0 0 0 

       Internetseite des UKJ 24,4 (52) 42,9 (27) 16,7 (25) 

Sonstiges  11,7 (25) 19,0 (12) 8,7 (13) 
 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Die Information über den Facharzt ist die am häufigsten verwendete Suchstrategie 

bei der Wahl des Klinikums (siehe Tab. 8). Hierbei ist anzumerken, dass Befragte 
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ab 50 Jahren verstärkt Empfehlungen des Facharztes zu Rate ziehen. An zweiter 

Stelle steht die Suche über das Internet. Weiterhin haben Teilnehmer 

Empfehlungen von Angehörigen (17,4 %) sowie Freunden und Bekannten       

(10,3 %) als Informationsquelle verwendet. Lediglich 8,0 % haben den Hausarzt 

zu Rate gezogen. Die Verwendung von Printmedien (Apotheken- und 

Krankenkassenzeitschriften, Bücher, Tageszeitungen) sowie Fernseh- und 

Radiosendungen ist dagegen sehr gering.  

 

Bei näherer Betrachtung der Ergebnisse, die das Internet als Informationsmedium 

ausweisen, ist zu statuieren, dass lediglich die Internetseite des 

Universitätsklinikums von ca. einem Viertel der Befragten genutzt wird, woraus 

sich die erste Hypothese ergibt: „Patienten mit einem Internetzugang zu Hause 

verwenden die Internetseite des UKJ häufiger als Suchstrategie zur 

Krankenhauswahl, als Patienten ohne Internetzugang.“ Die statistische 

Analyse verdeutlicht, dass die Hypothese bestätigt werden kann (p < 0,001). 

Demnach besteht ein höchst signifikanter Zusammenhang zwischen 

Internetzugang und der Suchstrategie über die UKJ-Internetseite. Dennoch 

existiert nur ein schwacher Zusammenhang (Φ = 0,4). 

Andere internetbasierte Informationsangebote wie Patientenforen, Informations-

dienste der Krankenkassen, Leistungsrankings der Presse sowie vor allem 

Krankenhausportale werden von den Befragten nicht als Informationsquelle 

verwendet. Die Untersuchung der zweiten Hypothese sollte hierbei eigentlich als 

Stütze dieser Aussage dienen: „Auch wenn Patienten noch keinen Aufenthalt 

im UKJ hatten, dann nutzen sie weniger häufig internetbasierte 

Krankenhausportale als Informationsquelle, als Patienten mit bisherigem 

Aufenthalt im UKJ.“ Diese Hypothese kann jedoch nicht bestätigt werden. Hierzu 

gibt es keine adäquate Datengrundlage, da kein Patient des UKJ internetbasierte 

Krankenhausportale als Informationsquelle nutzt. Dieses Ergebnis zeigt, dass 

Krankenhausportale entweder nicht bekannt oder nicht laienverständlich sind und 

aufgrund dessen keine Anwendung finden.  

Unter der Rubrik „Sonstiges“ wurden alle Informationsquellen kumuliert, welche 

die  Befragten, die noch nicht im UKJ waren, zusätzlich anführten. Neben 

Informationsveranstaltungen und -material des Universitätsklinikums Jena sowie 
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Selbsthilfegruppen haben sich 8,0 % der Teilnehmer gar nicht über das 

Krankenhaus informiert.  

 

Insgesamt nutzen ca. drei Viertel der Befragten nur eine Strategie zur 

Krankenhaussuche und ca. ein Viertel der Teilnehmer mehrere Informations-

quellen (N = 192). Die hier ersichtliche Differenz in der Anzahl der Fälle (N = 213 

und N = 192) entsteht dadurch, dass Patienten, welche sich nicht über das UKJ 

informiert haben oder Mitarbeiter des Klinikums sind (in Rubrik „Sonstiges“) nicht 

in die folgende Auswertung einbezogen werden (siehe Tab. 9). Auffällig ist jedoch, 

dass die bis 49-Jährigen häufiger mehrere Suchstrategien gebrauchen als über 

50-Jährige.  

Darüber hinaus nutzen 69,8 % der Teilnehmer nur mündliche sowie 16,1 % 

schriftliche Informationen und 14,1 % einen Mix aus beidem. Nach Altersstruktur 

gegliedert ist zu statuieren, dass 78,3 % der Befragten ab 50 Jahre mündliche 

Suchstrategien in Anspruch nehmen. Hierbei ist der Anteil deutlich höher als bei 

den bis 49-Jährigen, welche ebenso schriftliche Informationen nutzen. Schriftliche 

als mündliche und schriftliche Informationsquellen zusammen werden von den 

Befragten bis 49 Jahre mehr als doppelt so häufig genutzt als bei den ab           

50-Jährigen.  

 

Tabelle 9: Altersverteilung nach Informationsquellen 

Informationsquellen 
Anteil an 

allen Befrag-
ten in % (N) 

bis 49 Jahre 
in % (N) 

ab 50 Jahre 
in % (N) 

eine Informationsquelle 73,4 (141) 72,2 (39) 73,9 (102) 

mehrere Informationsquellen 26,6 (51) 27,8 (15) 26,1 (36) 

mündliche 
Informationsquellen 

69,8 (134) 
48,1 (26) 78,3 (108) 

schriftliche 
Informationsquellen 

16,1 (31) 29,6 (16) 10,9 (15) 

mündliche und schriftliche 
Informationsquellen 

14,1 (27) 22,2 (12) 10,9 (15) 
 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Die Zeit zwischen Terminvergabe und Aufnahme beträgt bei 81,2 % der Befragten 

mehr als vier Tage, meistens sogar über drei Wochen. Dementsprechend hatten 
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18,8 % der Teilnehmer weniger als vier Tage zwischen Terminvergabe und Auf-

nahme Zeit, sich über das UKJ zu informieren. Dieses Intervall ist für eine ausführ-

liche Information im Vorfeld des Krankenhausaufenthaltes allerdings zu kurz und 

muss bei der Interpretation der Resultate in Betracht gezogen werden. Hierzu 

werden nur Teilnehmer in der Auswertung berücksichtigt, die noch keinen vorheri-

gen Aufenthalt im UKJ hatten (N = 213; entspricht 66,1 % der Stichprobe). Wie be-

reits angeführt, haben sich insgesamt 8,0 % der Befragten überhaupt nicht über 

das Klinikum informiert. Es ist nicht verwunderlich, dass Teilnehmer, die weniger 

als vier Tage Zeit hatten, sich weniger über das UKJ informiert hatten als jene, 

welche mehr als fünf Tage Zeit zur Vorbereitung hatten (siehe Tab. 10). Der Anteil 

an Befragten, die sich in den anderen Zeiträumen nicht informiert hatten, ist in et-

wa auf gleichem und damit eher niedrigem Niveau (Mittelwert = 5,1 %).  

 

Tabelle 10: Einholung von Informationen über das UKJ nach Intervall 

Intervall 
Information 

in % 
keine Information 

in % 

weniger als 4 Tage 80,0 20,0 

5 bis 14 Tage 94,5 5,5 

15 bis 21 Tage 95,2 4,8 

mehr als 21 Tage 94,9 5,1 
 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Summarisch kann festgehalten werden, dass insbesondere internetbasierte 

Krankenhausportale, welche im Fokus dieser Analyse stehen, zur Wahl des UKJ 

von den Befragungsteilnehmern überhaupt nicht verwendet werden. Die Resultate 

verdeutlichen zudem, dass der Facharzt eine wesentliche Rolle bei der 

Krankenhauswahl des UKJ einnimmt. Mehrheitlich nutzen die Befragten nur eine 

Informationsquelle sowie mündliche Informationsquellen.  

 

4.2 Auswertung der Onlineumfrage bei den IQM-/4QD-Mitgliedskliniken 

4.2.1 Charakteristika der teilnehmenden Krankenhäuser 

Insgesamt wurden 365 Qualitätsmanagementbeauftragte der IQM- und 4QD-

Mitgliedskliniken zur Teilnahme an der Onlineumfrage (siehe Anlage 5) 
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eingeladen. Mit einer Rücklaufquote von 24,1 % haben insgesamt 88 Kranken-

häuser teilgenommen, davon 40 IQM-Kliniken (45,5 %) sowie 48 4QD-Kliniken 

(54,5 %). Bei Betrachtung der Versorgungsstufen ist zu erkennen, dass diese in 

Bezug auf Krankenhausportale eher heterogen verteilt sind (siehe Tab. 11). 

Teilnehmende IQM-Kliniken sind vorwiegend Krankenhäuser der Maximal- und 

Schwerpunktversorgung. Bei den 4QD-Kliniken sind es eher Krankenhäuser der 

Schwerpunkt- und Regelversorgung. Im Gegensatz zu IQM sind hier 

Fachkrankenhäuser deutlich öfter vertreten. Die Verteilung zeigt auch auf, dass 

bei IQM deutlich mehr Krankenhäuser der Maximalversorgung vertreten sind als 

bei 4QD. Unter der Rubrik „Sonstiges“ wurden weitere Fakten von den 

Einrichtungen dargelegt. Aufgrund der geringen Anzahl dieser Nennungen können 

diese Antworten jedoch vernachlässigt werden. 

 

Tabelle 11: Versorgungsstufen der Krankenhausportale 

Versorgungsstufen 

Anteil an 

allen Befrag-

ten in % (N) 

IQM in % (N) 4QD in % (N) 

KH der Grundversorgung 13,6 (12) 17,5 (7) 10,4 (5) 

KH der Regelversorgung 26,1 (23) 20,0 (8) 31,3 (15) 

KH der 

Schwerpunktversorgung 

26,1 (23) 25,0 (10) 27,1 (13) 

KH der Maximalversorgung 15,9 (14) 27,5 (11) 6,3 (3) 

Fachkrankenhaus 13,6 (12) 5,0 (2) 20,8 (10) 

Sonstiges 4,5 (4) 5,0 (2) 4,2 (2) 
 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Die Verteilung der befragten Krankenhäuser zur Trägerschaft lässt im 

Gesamtergebnis die Aussage zu, dass ca. die Hälfte der Einrichtungen privater 

Trägerschaft ist (siehe Tab. 12). Öffentliche Krankenhäuser machen einen Anteil 

von 29,5 % aus. Einrichtungen freigemeinnütziger Trägerschaft befinden sich 

dagegen eher in der Minderzahl. In der Einzelbetrachtung sind 47,5 % der IQM-

Kliniken öffentlich geführte Krankenhäuser sowie 64,6 % der 4QD-Kliniken mit 

privater Trägerschaft. Im Feld „Sonstiges“ wurden zwei Antworten gegeben 

(kirchlich, universitär). Kirchliche Krankenhäuser gehören jedoch zur freigemein-

nützigen Trägerschaft und können dazu gezählt werden. 
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Tabelle 12: Trägerschaft der Krankenhausportale 

Trägerschaft 

Anteil an 

allen Befrag-

ten in % (N) 

IQM in % (N) 4QD in % (N) 

öffentlich 29,5 (26) 47,5 (19) 14,6 (7) 

freigemeinnützig 19,3 (17) 20,0 (8) 18,8 (9) 

privat 48,9 (43) 30,0 (12) 64,6 (31) 

Sonstiges 2,3 (2) 2,5 (1) 2,1 (1) 
 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Die Bettenanzahl der befragten Krankenhäuser zeigt, dass der Anteil von  

Einrichtungen mit 251 bis 600 Betten am höchsten ist (siehe Tab. 13). Deutlich 

wird aber auch, dass keine 4QD-Klinik mit über 1.000 Betten an der Umfrage 

teilgenommen hat, bei den IQM-Kliniken jedoch fünf. Hierbei besteht die Frage, ob 

sich daraus Rückschlüsse auf die gesamten IQM- und 4QD- Mitgliedskliniken 

ziehen lassen. 

 

Tabelle 13: Bettenanzahl der Krankenhausportale 

Bettenanzahl 

Anteil an 

allen Befrag-

ten in % (N) 

IQM in % (N) 4QD in % (N) 

bis 250 Betten 29,5 (26) 25,0 (10) 33,3 (16) 

251 bis 600 Betten 47,7 (42) 45,0 (18) 50,0 (24) 

601 bis 1.000 Betten 17,0 (15) 17,5 (7) 16,7 (8) 

über 1.000 Betten 5,7 (5) 12,5 (5) 0,0 
 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Die bisherigen Ergebnisse geben einen ersten Aufschluss über Charakteristika der 

befragten Krankenhäuser und machen deutlich, dass Kliniken unterschiedlichster 

Versorgungsstufen an Krankenhausportalen teilnehmen. Insgesamt sind dies aber 

vorwiegend Krankenhäuser der Regel- und Schwerpunktversorgung. Die Betten-

anzahlen zeigen zudem, dass Krankenhäuser in der Kategorie „251 bis 600 

Betten“ am häufigsten vertreten sind.  

Bei Betrachtung der Trägerschaft ist zu erkennen, dass die Anteile ein anderes 

Verhältnis aufweisen, welches für den gesamten Krankenhausmarkt gegenwärtig 
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ist (Daten der DKG 2012: öffentlich 29,8 %, freigemeinnützig 35,6 %, privat       

34,6 %) [179]. Der Anteil öffentlicher Träger ist zwar identisch, jedoch nehmen 

deutlich mehr private Krankenhausträger (ca. 15 %) an Krankenhausportalen teil. 

Dementsprechend sinkt der Anteil freigemeinnützig geführter Kliniken, welche eine 

IQM- oder 4QD-Mitgliedschaft haben.   

 

4.2.2 Teilnahmegründe an einem Krankenhausportal 

Eingangs der Onlineumfrage wurde erhoben, welche Gründe die Krankenhäuser 

zur Mitgliedschaft an einem Krankenhausportal bewogen haben (siehe Tab. 14). 

Hierzu konnten die Teilnehmer mehrere Antwortmöglichkeiten auswählen. Bei der 

Darstellung aller Mitgliedskliniken ist die Teilnahme des gesamten Krankenhaus-

konzerns der am meisten genannte Grund, gefolgt von Benchmarking sowie 

Darstellung des Leistungsportfolios. Einzeln betrachtet weisen die 4QD-Kliniken 

eine gleiche Rangfolge auf. Dahingegen wird dem Benchmarking der 

teilnehmenden IQM-Kliniken eine größere Rolle zugeschrieben. Weiterhin ist zu 

erkennen, dass 4QD-Kliniken eine höhere Streuung in den Ergebnissen aufweisen 

als IQM-Kliniken, welche in erster Linie die Gründe eins und fünf ausgesucht 

haben. Dennoch können vielerlei Motive ausgemacht werden, welche zu einer 

Mitgliedschaft in einem Krankenhausportal führen.  

 

Tabelle 14: Teilnahmegründe an einem Krankenhausportal 

Grund der Teilnahme 

Anteil an allen 

Befragten in % 

(N) 

IQM in % (N) 4QD in % (N) 

Teilnahme des gesamten 

Krankenhauskonzerns 
71,6 (63) 60,0 (24) 81,3 (29) 

Steigerung des 

Bekanntheitsgrades 
27,3 (24) 10,0 (4) 41,7 (20) 

Darstellung des 

Leistungsportfolios 
39,8 (35) 25,0 (10) 52,1 (25) 

Steigerung Image 37,5 (33) 25,0 (10) 47,9 (23) 

Benchmarking 67,0 (59) 70,0 (28) 64,6 (31) 
 

Quelle: eigene Darstellung 
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Neben diesen vorgegebenen Antwortmöglichkeiten konnten die befragten Kran-

kenhäuser zusätzliche Gründe auflisten (siehe Abb. 5). Hierbei führt der Aspekt 

der Verbesserung durch Peer Reviews die Liste mit 6,8 % an. Dieses Verfahren 

wird als gute Methode bewertet, um die medizinische Ergebnisqualität zu steigern. 

Daran anschließend werden allgemein Qualitätsverbesserungen bzw. kontinuierli-

che Verbesserungen im eigenen Klinikum mit 5,7 % genannt. Weitere aufgeführte 

Aspekte sind Gründungsmitglieder, Nutzung als QM-Instrument und Transparenz-

erhöhung.  

 

 

Abbildung 5: Teilnahmegründe an einem Krankenhausportal 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Die Resultate der zusätzlichen Angaben zeigen weitere Gründe, welche zu  einer 

Mitgliedschaft bei einem Krankenhausportal führen können. Es fällt jedoch auf, 

dass eher Anmerkungen von IQM- als 4QD-Kliniken erfolgten. Dies lässt darauf 

schließen, dass die vorgegebenen Gründe den 4QD-Mitgliedskliniken eher ent-

sprechen als den IQM-Mitgliedskliniken.  

 

4.2.3 Schwachstellen von Krankenhausportalen 

Die Erhebung von Nachteilen bei der Mitgliedschaft in einem Krankenhausportal 

ist ein interessanter Aspekt zur Bewertung des Nutzens. Bei der Onlineumfrage 

waren hierzu drei Nachteile vorgegeben sowie Mehrfachantworten möglich (siehe 

Tab. 15). Ca. drei Viertel der 4QD-Kliniken gaben an, dass ein zusätzlicher Ar-
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beitsaufwand besteht. Bei IQM wird dieser um einiges geringer eingeschätzt. Für 

über die Hälfte der befragten 4QD-Krankenhäuser ist der Nutzen für die eigene 

Einrichtung nicht nachvollziehbar. Im Gegensatz dazu wurde diese Auswahlmög-

lichkeit von keiner IQM-Klinik in Betracht gezogen. 45,8 % der befragten          

4QD-Krankenhäuser empfinden den hohen Mitgliedsbeitrag als wesentlichen 

Nachteil. Allgemein fällt die Bewertung der Nachteile durch die 4QD-Kliniken we-

sentlich negativer aus. Aufgrund dessen kann darauf geschlossen werden, dass 

eine IQM- Mitgliedschaft weniger Nachteile bereithält als bei 4QD.  

 

Tabelle 15: Nachteile von Krankenhausportalen 

Nachteile 

Anteil an allen 

Befragten in 

% (N) 

IQM in % (N) 4QD in % (N) 

Nutzen für das 

Krankenhaus nicht  

nachvollziehbar 

30,7 (27) 0 56,3 (27) 

zusätzlicher 

Arbeitsaufwand 
68,2 (60) 62,5 (25) 72,9 (35) 

hoher Mitgliedsbeitrag 31,8 (28) 15,0 (6) 45,8 (22) 

keine Nachteile 14,8 (13) 25,0 (10) 6,3 (3) 
 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Im Weiteren konnten die Krankenhäuser zusätzliche Nachteile nennen. Hierbei 

wird offensichtlich, dass deutlich mehr IQM-Kliniken keinen Nachteil in ihrer Mit-

gliedschaft sehen als 4QD-Kliniken (siehe Tab. 15). Weitere Kategorien, welche 

aufgrund der Angaben gebildet wurden, werden wegen ihrer geringen Anzahl     

(10 Nennungen) lediglich aufgelistet: keine Transparenz für Nutzer, fraglicher Nut-

zen für Patienten, fraglicher Nutzen für Krankenhäuser, falscher QM-Gedanke, ge-

ringe Chancen auf ein Audit, hoher Zeitaufwand und Unübersichtlichkeit der Da-

ten. 

 

Ein weiterer Aspekt der Nutzenbetrachtung ist die Beurteilung von Laien-

verständlichkeit der Krankenhausportale. Diese wird mit den Einteilungen gut, 

eher gut, eher schlecht sowie schlecht verdeutlicht. Das Verhältnis beider 

Krankenhauportale ist hier ausgeglichen und zeigt keinerlei Differenz auf (siehe 
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Tab. 16). Insgesamt schätzen jeweils ca. 60 % der IQM- und 4QD-Kliniken die 

Laienverständlichkeit als gut oder eher gut ein. 40 % sehen diese eher schlecht 

oder schlecht. Hierzu wurde in der dritten Hypothese folgende Aussage statuiert: 

„4QD-Mitgliedkliniken schätzen die Laienverständlichkeit ihres Kranken-

hausportals besser ein als IQM-Mitgliedskliniken.“ Auf Grundlage der Ergeb-

nisse der Kreuztabelle und des Mann-Whitney-U-Tests (p > 0,05) kann diese Hy-

pothese leider nicht bestätigt werden, da es keinen signifikanten Unterschied zwi-

schen den Variablen gibt. Dementsprechend schätzen 4QD-Kliniken die Laienver-

ständlichkeit ihrer Initiative nicht besser ein als IQM-Kliniken. 

 

Tabelle 16: Laienverständlichkeit der Krankenhausportale 

Krankenhausportal 

Laienverständlichkeit 

gut eher gut 
eher 

schlecht 
schlecht 

IQM in % 5,0 55,0 40,0 0,0 

4QD in % 10,4 50,0 35,4 4,2 

Anteil an allen Be-
fragten in % 

8,0 52,3 37,5 2,3 

 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Um die Gründe der eher schlechten bzw. schlechten Laienverständlichkeit zu kon-

kretisieren, wurde in einer nachfolgenden Frage erhoben, welche Ursache es für 

diese Bewertung gibt. Dabei haben 32 Teilnehmer (36,4 %) geantwortet. 40,6 % 

der Krankenhäuser sehen eine nutzerunfreundliche Internetseite als Grund dafür; 

bei den 4QD-Kliniken deutlich häufiger als bei den IQM-Kliniken (siehe Abb. 6). 

Hierzu zählen nicht nur Faktoren wie die vielfache Verwendung von Fachtermini 

oder Unübersichtlichkeit im Aufbau der Internetseite. Ebenfalls 40,6 % der befrag-

ten Einrichtungen geben an, dass die Daten für Nutzer nicht verständlich sind. 

Dies richtet sich an die Qualitätsindikatoren, welche für Laien als schwer verständ-

lich bewertet werden. Zudem wird angeführt, dass Nutzern häufig Hintergrundwis-

sen fehle und dadurch eine adäquate Interpretation der Ergebnisse kaum möglich 

erscheint. Allgemein ist die Komplexität der Daten ein wesentlicher Faktor, wel-

cher zu einer schlechten Laienverständlichkeit führt. Zu diesem Schluss kommen 

18,8 % der Befragten. Dies schließt nicht nur die Daten und Qualitätsindikatoren 
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ein, sondern auch das Handlungsfeld der Medizin im Allgemeinen sowie der Kran-

kenhausportale im Speziellen. 

 

 

Abbildung 6: Gründe für schlechte Laienverständlichkeit der Krankenhausportale 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Bei der Analyse wird deutlich, dass für alle befragten IQM-Kliniken der Nutzen ih-

res Krankenhausportals nachvollziehbar ist. Dies spiegelt sich auch darin wider, 

dass ein Viertel der IQM-Krankenhäuser keine Nachteile in Ihrer Mitgliedschaft 

sieht. Die Ergebnisse zur Laienverständlichkeit der Krankenhausportale zeigen 

zwar, dass über die Hälfte der Befragten diese als gut bzw. eher gut bewerten. 

Dennoch kann dieses Ergebnis keinesfalls zufriedenstellend sein. Hierbei ist zu 

beachten, dass dies die Sicht der Leistungserbringer ist. Hierbei wäre es interes-

sant, zu erheben, wie die Laienverständlichkeit aus Nutzerperspektive einge-

schätzt wird. 

 

4.2.4 Kennzahlenerhebung  

Für über die Hälfte der teilnehmenden Krankenhäuser reichen die Parameter aus, 

welche zur Qualitätsbeurteilung von Krankenhäusern seitens der Krankenhauspor-

tale herangezogen werden. Diese Parameter sind neben Qualitätsindikatoren bei-

spielsweise Befragungsinstrumente. Einzeln betrachtet sind es bei IQM 50,0 % 

und 4QD 58,3 % der Einrichtungen. Diese Verteilung lässt jedoch darauf schlie-
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ßen, dass die Instrumente zur Qualitätsbeurteilung seitens der Krankenhausporta-

le fortwährend weiterentwickelt werden müssen.  

 

22,5 % der IQM-Kliniken und 20,8 % der 4QD-Kliniken erheben Kennzahlen, um 

den Nutzen für die eigene Einrichtung zu messen. Insgesamt betrachtet ermitteln 

jedoch mehr als drei Viertel der Befragten keine Kennzahlen. Zur offenen Frage-

stellung, welche Kennzahlen zur Messung des Nutzens erhoben werden, haben 

sich 17 Teilnehmer (19,3 %) geäußert (siehe Abb. 7). Dies sind zum einen Ergeb-

nisse aus Einweiser- und Patientenbefragungen oder Klickzahlen, welche bei den 

Krankenhausportalen angefordert werden sowie Kontrollen über allgemeine Rou-

tinedaten, beispielsweise Sterblichkeit, Infektionsrate, Verweildauer (jeweils      

29,4 %). Zum anderen werden Klickzahlen über die eigene Internetseite genannt 

und darauf verwiesen, dass Kenngrößen in der Entwicklung sind.  

 

 

Abbildung 7: Kennzahlen zur Messung des Nutzens von Krankenhausportalen 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Interessant ist hierbei auch der Sachverhalt, warum Krankenhäuser keine Kenn-

zahlen erheben. 46 Teilnehmer (52,3 %) beantworteten diese offene Fragestel-

lung. Hierzu führen 28,3 % der Befragten an, dass es ein zu hoher Aufwand sei 

(siehe Abb. 8). Bei 21,7 % bestehe keine Notwendigkeit, 19,6 % der Krankenhäu-

ser sehen keine Möglichkeit zur Messung und 15,2 % sind erst Mitglied in einem 

Krankenhausportal geworden. Die Ergebnisse zeigen vielfältige Gründe auf und 



70 
 

machen auch deutlich, dass in wenigen Krankenhäusern die Erhebung von Kenn-

zahlen entweder in Planung oder gar nicht erwünscht ist.   

 

 

Abbildung 8: Gründe der Nicht-Erhebung von Kennzahlen 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Im Folgenden wird die vierte Hypothese untersucht: „Krankenhäuser, welche 

Kennzahlen zur Messung des Nutzens von Krankenhausportalen erheben, 

schätzen den Nutzen ihrer Initiative höher, als jene, die keine Kennzahlen 

erheben.“ Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zeigen deutlich, dass kein 

signifikanter Unterschied vorhanden ist (p > 0,05). Es gibt also keinen Zusammen-

hang zwischen Krankenhäusern, die Kennzahlen zur Messung des Nutzens von 

Krankenhausportalen erheben und denen, die keine Kenngrößen erheben. Damit 

kann diese Hypothese nicht bestätigt werden. 

 

4.2.5 Aufwand und Nutzen von Krankenhausportalen 

Ein wichtiger Aspekt bei der Teilnahme an einem Krankenhausportal ist, dass 

Nutzer auf das jeweilige Klinikum sowie dessen Leistungsspektrum aufmerksam 

gemacht werden. Hierzu dient die Frage, ob durch eine solche Mitgliedschaft neue 

Patientengruppen erschlossen werden konnten. 70 % (IQM) bzw. 75 % (4QD) der 

befragten Krankenhäuser waren nicht in der Lage, diesen Sachverhalt zu beurtei-

len. 27,3 % aller Teilnehmer gaben an, dass keine neuen Patienten erschlossen 
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wurden. Bemerkenswert ist, dass keine der Mitgliedskliniken diese Frage bejaht 

hat. Dies zeigt auch, wie schwer es ist, den Nutzen von Krankenhausportalen zu 

beurteilen, da die Effekte von Leistungserbringern kaum nachvollzogen werden 

können.  

 

Als wesentlicher Gesichtspunkt für die Nutzenbewertung wird der jährliche Auf-

wand zur Pflege der Daten in den jeweiligen Krankenhausportalen betrachtet. Die-

se Frage wurde offen formuliert und nachträglich in Kategorien überführt, wobei 

hierzu 71 Befragte in die Auswertung (siehe Abb. 9) einbezogen wurden. Die Dif-

ferenz ergibt sich daraus, dass einige Krankenhäuser den Aufwand nicht ein-

schätzen konnten (9,1 %), keine Angaben machten (5,7 %) oder Daten keinen 

Sinn ergaben, z.B. 5 Dez (4,5 %). Insgesamt führen ein Viertel der Einrichtungen 

an, einen Aufwand von weniger als sechs Tagen im Jahr mit der Pflege der Daten 

zu haben. Ein Großteil (38,6 %) beziffert jenen auf sechs bis 15 Tage. Einen Auf-

wand von mehr als 16 Tagen geben 17,0 % der Kliniken an. Auffällig ist, dass 

IQM-Kliniken weniger Zeit zur Datenpflege in Anspruch nehmen als 4QD-Kliniken.  

 

 

Abbildung 9: Aufwand zur Datenpflege in einem Krankenhausportal 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Der Nutzen von Peer Reviews (IQM) und Audits (4QD) zur Prozessverbesserung 

sowie Weiterentwicklung der Krankenhäuser wird sehr unterschiedlich bewertet 

(siehe Abb. 10). 97,5 % sehen Peer Reviews als sehr hilfreich oder hilfreich an 
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und werden damit besser bewertet als Audits (70,9 %). Dementsprechend liegt die 

Priorität bei der internen Qualitätsverbesserung deutlich bei IQM.   

Auch durch die fünfte Hypothese der Masterarbeit soll dieser Zusammenhang ge-

prüft werden: „IQM-Kliniken bewerten den Nutzen von Peer Reviews hilfrei-

cher als 4QD-Kliniken den Nutzen von Audits.“ Hierbei besteht jedoch kein 

signifikanter Zusammenhang zwischen Krankenhausportalen und Nutzen von 

Peer Reviews bzw. Audits (p > 0,05). Folglich kann die Hypothese nicht bestätigt 

werden.  

 

 

Abbildung 10: Nutzen von Peer Reviews und Audits 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Zur Konkretisierung des Nutzens sollten die Teilnehmer das Verhältnis zwischen 

Aufwand und Nutzen einschätzen. Im Gesamten wird diese Relation eher  als an-

gemessen bewertet (siehe Tab. 17). Bei detaillierter Betrachtung fällt jedoch auf, 

dass über drei Viertel der IQM-Kliniken und lediglich ein Drittel der 4QD-Kliniken 

diese Option ausgewählt haben und damit IQM ein deutlich besseres Aufwand-

Nutzen-Verhältnis hat. Dieses Ergebnis wird noch zusätzlich durch die sechste 

Hypothese geprüft: „IQM-Krankenhäuser schätzen das Aufwand-Nutzen-

Verhältnis ihrer Initiative angemessener ein als 4QD-Krankenhäuser.“ Mit Hil-

fe des Mann-Whitney-U-Tests wird diese Behauptung bestätigt, da hier ein höchst 

signifikanter Zusammenhang (p < 0,001) zwischen Krankenhausportal und Auf-

wand-Nutzen-Verhältnis ausgemacht werden kann. 
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Tabelle 17: Verhältnis von Aufwand und Nutzen 

Aufwand-Nutzen-

Verhältnis 

Anteil an allen 

Befragten in 

% (N) 

IQM in % (N) 4QD in % (N) 

angemessen 52,3 (46) 77,5 (31) 31,3 (15) 

nicht angemessen 21,6 (19) 2,5 (1) 37,5 (18) 

weder noch 26,1 (23) 20,0 (8) 31,3 (15) 
 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Zum Schluss der Onlineumfrage sollten die Mitgliedskliniken den Nutzen ihres 

Krankenhausportals bewerten. Insgesamt wurde dieser im Durchschnitt mit einem 

mittleren Nutzen von 2,4 bewertet (siehe Abb. 11). Hierbei tendieren 58 % der teil-

nehmenden Krankenhäuser zu einem niedrigen oder eher niedrigen Nutzen,       

35,2 % schätzen ihn eher hoch und 6,8 % sogar hoch ein. Im Gegensatz zu    

4QD-Kliniken schätzen IQM-Kliniken den Nutzen im Durchschnitt mit 2,7 und da-

mit um 0,6 Punkte höher ein. Dies repräsentiert die Entwicklung der im Verlauf 

dieses Ergebnisteils dargelegten Resultate und macht einen höheren Effekt auf 

Seiten der Initiative Qualitätsmedizin aus.  

 

 

Abbildung 11: Nutzenbewertung von Krankenhausportalen 

Quelle: eigene Darstellung 

 

In den Anmerkungen der Umfrage wird erwähnt, dass der Nutzen in erster Linie 

bei interner medizinischer Qualitätsverbesserung liegt. Dies erfolgt durch die Be-

schäftigung mit den Ergebnissen (aus den Audits, Peer Reviews) sowie der Ablei-
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tung von Maßnahmen zur kontinuierlichen Verbesserung. Ferner liegt der Nutz-

wert in der Darstellung auf einem Krankenhausportal und der Akquise neuer Pati-

entengruppen. Dies wird auch darin deutlich, dass ca. drei Viertel der befragten 

Einrichtungen aufgrund von Konzernanweisungen eine Mitgliedschaft in einem 

Krankenhausportal anstrebt.   

Die Evaluationsergebnisse geben interessante Rückschlüsse auf die Qualität und 

den Nutzen von Krankenhausportalen. In der Aufwand-Nutzen-Betrachtung wird 

deutlich, dass 4QD-Mitgliedskliniken ihr Krankenhausportal durchgehend 

schlechter bewerten, was sich auch in der abschließenden Nutzenbewertung 

niederschlägt. Beide Krankenhausportale leisten einen wesentlichen Beitrag zur 

Unterstützung des internen Qualitätsmanagementsystems und haben einen 

essenziellen Nutzwert, welcher durch Peer Reviews oder Audits generiert wird. 

 

4.3 Übertragung der Ergebnisse auf das Universitätsklinikum Jena 

Die Ergebnisse der Umfragen zeigen, dass es bei den zwei Krankenhausportalen 

IQM und 4QD deutliche Unterschiede in struktureller, prozessualer sowie qualitati-

ver Hinsicht gibt. Für die Maßnahmenableitung erfolgt zunächst eine Gegenüber-

stellung grundlegender Merkmale der Krankenhausportale. Im Anschluss daran 

werden die Ergebnisse der empirischen Analyse zusammenfassend dargestellt. 

 

Sowohl IQM als auch 4QD bilden medizinische Qualität ab und stellen die Resul-

tate der Öffentlichkeit zur Verfügung, damit sich diese umfassend über Kranken-

häuser informieren kann [2]. Beide Krankenhausportale sind bundesweit verbrei-

tet, mit der Ausnahme, dass IQM zusätzlich Krankenhäuser aus Österreich und 

der Schweiz als Teilnehmer hat. Die Initiativen sind durch ihre Freiwilligkeit ge-

kennzeichnet und werden durch Mitgliedsbeiträge finanziert. Ein wesentlicher Un-

terschied besteht in den Instrumenten, welche zur Qualitätsverbesserung eines 

internen Qualitätsmanagementsystems eingesetzt werden (siehe Tab. 18). 
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Tabelle 18: Gegenüberstellung IQM und 4QD (Literatur) 

 IQM 4QD 

Gründungsjahr 2008 2010 

Gründungsmitglieder HELIOS Kliniken GmbH, 

Johanniter GmbH Ge-

meinnützige Gesellschaft 

für soziale Einrichtungen, 

Medizinische Hochschule 

Hannover (MHH), MTG 

Malteser Trägergesell-

schaft gGmbH, SRH Klini-

ken GmbH, Universitäts-

klinikum Carl Gustav Ca-

rus Dresden an der TU 

Dresden, Vereinigung Be-

rufsgenossenschaftlicher 

Kliniken, Universitätsspital 

Basel, Ärztekammer Berlin 

(2008), Charité - Universi-

tätsmedizin Berlin, Damp 

Holding AG, Gesundheit 

Nordhessen Hol-ding AG, 

Klinikum Saarbrücken 

gGmbH, Klinikum St. Eli-

sabeth Straubing GmbH,  

Ludwig-Maximilians-

Universität München 

(2009) [133] 

AMEOS Holding AG, Ask-

lepios Kliniken GmbH, 

Rhön-Klinikum AG, Sana 

Kliniken AG, Zweckver-

band freigemeinnütziger 

Krankenhäuser Münster-

land und Ostwestfalen, 

Zweckverband der Kran-

kenhäuser Südwestfalen 

e.V. [129] 

Originäres Ziel Generieren von Transpa-

renz medizinischer Quali-

tät und kontinuierliche Ver-

besserung zum Wohl der 

Patienten mittels aktiven 

Fehlermanagements [135] 

Förderung des Gesund-

heitswesens durch umfas-

sende Information der 

Bürger über Krankenhäu-

ser [129] 

Bewertungsgrundlage Routinedaten 400 Indikatoren in 5 Di-

mensionen  

(Medizinische Qualität, Pa-

tientensicherheit, Patien-

tenzufriedenheit, 

Einweiserzufriedenheit, 

Ethik und Werte) [128, 

131] 

http://www.ameos.eu/
http://www.asklepios.com/
http://www.asklepios.com/
http://www.rhoen-klinikum-ag.com/
http://www.sana.de/
http://www.sana.de/
http://www.zvmo.de/
http://www.zvmo.de/
http://www.zvmo.de/
http://www.zvmo.de/
http://www.zvsw.de/
http://www.zvsw.de/
http://www.zvsw.de/
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 IQM 4QD 

Instrumente Peer Review Verfahren Audits, Patienten- und 

Einweiserbefragungen 

Darstellungsform auf 

dem Krankenhauspor-

tal/ externe Transpa-

renz 

Veröffentlichung der Er-

gebnisse auf Internetseiten 

der Mitgliedskliniken 

- Suchfunktionen (Krank-

heitsbild, Behandlungsme-

thode, Fachgebiet, Post-

leitzahl, Ort) 

- Darstellung als Ranking 

(Nicht-Mitgliedskranken-

häuser werden zum 

Schluss aufgelistet) 
 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Auf Grundlage von Strukturdaten der Krankenhausportale können keine Qualitäts-

bewertungen erfolgen. Deshalb werden nun die empirischen Befunde dargestellt 

(siehe Tab. 19). Es ist zu statuieren, dass IQM-Mitgliedskliniken den Nutzen von 

Peer Reviews deutlich höher bewerten als dies bei 4QD erfolgt. Zudem wird das 

Verhältnis zwischen Aufwand und Nutzen besser eingeschätzt, sodass sich in der 

Gesamtbewertung ebenso ein höherer Nutzen ergibt. Dennoch ist der Nutzen ins-

gesamt von Krankenhausportalen eher mittelmäßig einzuordnen. 

 

Tabelle 19: Gegenüberstellung IQM und 4QD (empirische Analyse) 

 IQM 4QD 

Nutzung der Initiative 

als Informationsquelle 

0 % der Patienten am UKJ 0 % der Patienten am UKJ 

Nachteile 1. zusätzlicher Arbeitsauf-

wand 

2. keine Nachteile 

3. hoher Mitgliedsbeitrag 

1. zusätzlicher Arbeitsauf-

wand 

2. Nutzen für das Kranken-

haus nicht nachvollziehbar 

3. hoher Mitgliedsbeitrag 

Laienverständlichkeit 

(gut und eher gut) 

60,0 % 60,4 % 

Aufwand zur Pflege 

der Daten im KH-

Portal 

60,0 % 66,7 % 

Nutzen von Peer Re-

views/Audits (sehr 

hilfreich und hilfreich) 

97,5 % 70,9 % 



77 
 

 IQM 4QD 

Angemessenheit des 

Verhältnisses von 

Aufwand und Nutzen  

77,5 % angemessen 

2,5 % nicht angemessen 

20,0 % weder noch 

31,3 % angemessen 

37,5 % nicht angemessen 

31,3 % weder noch 

Gesamtnutzen (Mit-

telwert) 

2,7 von 4 Punkten 2,1 von 4 Punkten 

 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Auch wenn die referierten Befunde auf Seiten von IQM liegen und diese Initiative 

damit einen größeren Nutzen für das UKJ offeriert, sind die Ergebnisse  der Pati-

entenbefragung am Universitätsklinikum Jena zu beachten. Bisher nutzen Patien-

ten die Angebote der Krankenhausportale nicht zur Information über Kranken-

hausqualität. Aufgrund dessen kann eine IQM-Mitgliedschaft derzeit nur mit der 

Motivation verfolgt werden, das interne Qualitätsmanagementsystem mittels akti-

vem Fehlermanagement kontinuierlich zu verbessern und sich den Nutzen des 

Peer Review Verfahrens dienlich zu machen. Im gleichen Kontext sollte darauf 

geachtet werden, dass die klinikeigene Internetseite den Informationsbedürfnissen 

der Patienten gerecht wird. Die Ergebnisse haben gezeigt, dass dies nach der In-

formation über den Facharzt die zweite Informationsquelle ist. In den nächsten 

Jahren ist zudem zu erwarten, dass auch verstärkt ältere Nutzer den Umgang mit 

dem Internet erlernen und sich über dieses Medium Gesundheitsinformationen 

einholen. 

Um den Nutzen von IQM zu quantifizieren, wäre eine Anpassung der Patienten-

zufriedenheitsbefragung notwendig. Hierbei könnten Items eingefügt werden, wel-

che auf Informationsquellen der Patienten abstellen. So ist eine Erhebung mög-

lich, wie viele Patienten sich aufgrund der Nutzung von IQM für das UKJ entschie-

den haben. Nichtsdestotrotz steht der Nutzung von Krankenhausportalen durch 

Patienten ein Transformationsprozess bevor, da bisherige Daten von Nutzern 

nicht verstanden und falsch interpretiert werden. Aufgrund dessen trägt der Fach-

arzt weiterhin maßgeblich zur Lenkung des Patientenstroms bei.  
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5 Diskussion 

5.1 Diskussion des theoretischen Hintergrundes 

Untersuchungen zum Informationsbedarf von Nutzern ergeben ein nicht 

zufriedenstellendes Bild: Es besteht ein enormes Missverhältnis zwischen  

Informationsbedürfnissen von Patienten und den derzeitigen Angeboten zur 

Krankenhausqualität. Hierbei bedingen sowohl das sich wandelnde Rollen-

verständnis von Patienten als auch die gestiegene Gesundheitskompetenz durch 

ständig verfügbares Wissen diese Entwicklung. Um dem Informationsbedarf 

gerecht zu werden, gibt es bereits zahlreiche Möglichkeiten der Informations-

beschaffung für Nutzer. Doch nicht allein die Menge der Angebote ist hier 

entscheidend, sondern deren qualitative Ausprägungen sowie laienverständliche 

Darstellungsform.  

 

Zur Gesundheitsinformation sowie Bewertung von Krankenhausqualität 

verwenden Nutzer vielseitige Angebote, welche von klassischen Printmedien bis 

zu Krankenhausportalen reichen. Die Stellung des Haus- bzw. Facharztes wird in 

der Literatur als exponiert dargestellt. Im Vergleich der Studien fällt auf, dass keine 

Unterscheidung zwischen den beiden Arztgruppen erfolgt [68] bzw. nur eine der 

Arztgruppen in die Untersuchung fließt [56, 92]. Dem Internet als 

Informationsmedium wird entweder eine niedrige (Veröffentlichungsjahr der 

Literatur: 2007 sowie 2010) [56, 92, 93] oder bedeutende Stellung 

(Veröffentlichungsjahr der Literatur: 2004, 2005, 2008) [10, 68, 91]  

zugeschrieben. Unter Einbezug des zeitlichen Rahmens kann hierbei keine 

Tendenz dahingehend ausgemacht werden, dass in jüngerer Literatur dem 

Internet eine höhere Bedeutung zukommt. Diese Resultate zeigen, dass der 

Gebrauch des Internets bei Nutzern sehr unterschiedlich bewertet wird. Die 

Entwicklung der Internetnutzungszahlen verdeutlicht aber einen kontinuierlichen 

Anstieg, vor allem bei den ab 50-Jährigen.  

 

Die Studiensituation bezüglich internetbasierter Krankenhausportale ist sehr  

rückständig einzuschätzen, sodass kaum empirische Belege zum Nutzen oder der 
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Anwendung durch Patienten in die Masterthesis einfließen konnten. Die Nutzung 

von Krankenhausportalen erfolgt bisher jedoch sehr sporadisch. Dabei verwundert 

es kaum, dass 38 % der Nutzer diese Informationsangebote nicht kennen [56] und 

lediglich 3 % der Patienten IQM und 4QD zur Beurteilung von Krankenhausqualität 

nutzen [90]. Hierzu gibt es deutlich Handlungsbedarf seitens der Betreiber und 

Krankenhäuser, um Krankenhausportale in der Öffentlichkeit bekannter zu 

machen. 

Trotz ihrer verbesserungswürdigen Darstellungsform und Laienverständlichkeit 

bieten diese Initiativen aufbereitete Qualitätsinformationen für Nutzer an, die sich 

über Krankenhäuser und deren Leistungsspektrum informieren können. Wie die 

Weiterentwicklung der Krankenhausportale mit dem neuen „Institut für 

Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen“ vereinbar sein wird, 

ist derzeit noch nicht abzusehen. Ähnliche Eckpunkte wie Krankenhausvergleich, 

Veröffentlichung von Qualitätsergebnissen sowie Ermittlung und Weiterent-

wicklung der Versorgungsqualität lassen entweder eine Dominanz des 

Qualitätsinstituts auf dem Markt der Gesundheitsinformation oder eine Koexistenz 

zu. Von einer Verdrängung der Krankenhausportale ist nicht auszugehen, da Peer 

Reviews und Audits der internen Qualitätsverbesserung eines Krankenhauses 

dienen und damit einen wesentlichen Bestandteil darstellen. 

 

5.2 Diskussion der Methodik 

Die Abbildung der aktuellen Literatur zu den einzelnen Gliederungspunkten 

erfolgte in deskriptiv-explorativer Vorgehensweise. Hierbei wurden die einzelnen 

Kapitel maßgeblich an die für die Masterthesis notwendigen Inhalte angepasst. 

Dies bedeutet, dass nicht nur allein internetbasierte Krankenhausportale im 

Kontext stehen, sondern auch Entwicklungen (z.B. Wandel der Patientenrolle, 

zunehmend höhere Gesundheitskompetenz der Nutzer, Informationsquellen bei 

der Krankenhaussuche), durch welche dieses Konstrukt beeinflusst wird. Studien 

und Literatur zu einzelnen Teilthemen wurden in den jeweiligen Gliederungs-

punkten angeführt und kritisch betrachtet. Aufgrund der rudimentären 

Studiensituation im Bereich internetbasierter Krankenhausportale hätte die 
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Literaturrecherche auf weitere Datenbanken (z.B. Embase, Cochrane Library) 

ausgeweitet werden können.  

 

Im Vorfeld der Patienten- und Onlinebefragung wurde auf eine Voruntersuchung 

der Fragebögen verzichtet. Im Fall der Patientenbefragung im UKJ konnte bei der 

Erhebung sofort reagiert werden. Deshalb wurde zu Beginn der ersten 

Befragungswelle die Frage „Waren Sie schon einmal zu einem stationären oder 

ambulanten Aufenthalt im UKJ?“ in den Fragebogen integriert. Dies wäre 

sicherlich durch einen Pretest vermeidbar gewesen. Dennoch wurde aus Gründen 

zeitlicher Begrenztheit darauf verzichtet. 

Die Durchführung der Onlineumfrage bei den IQM- und 4QD-Mitgliedskliniken mit 

dem Instrument Q-Set hat sich als bewährt erwiesen. Nicht nur die internetbasierte 

Konzeption des Fragebogens, sondern auch die Durchführung der Umfrage und 

Datenausgabe konnten mit leichter Handhabbarkeit sowie Verständlichkeit 

überzeugen.  

 

Die Durchführung der Patientenbefragung in Form von Interviews war von Vorteil, 

da so eine große Anzahl von Daten erhoben werden konnte. Das Befragen durch 

Mitarbeiter der UKJ-Aufnahme hätte einen erheblichen Mehraufwand für jene 

dargestellt. Zudem wäre die Vollständigkeit der Fragebögen für eine gezielte 

Datenauswertung wahrscheinlich nicht ausreichend gewesen. Weiterhin basierten 

die Patienteninterviews auf einem standardisierten Fragebogen. Dies ermöglichte 

nicht nur eine effiziente Verarbeitung der erhaltenen Daten, sondern auch eine 

schnelle Datenerhebung. In der meist frequentierten Aufnahmezeit (08.30 bis 

10.30 Uhr) am Universitätsklinikum Jena konnten so möglichst viele Patienten 

interviewt werden. 

Nach Auswertung der Daten ist jedoch aufgefallen, dass ein interessanter Aspekt 

im Patientenfragebogen fehlt: Es hätte ein zusätzliches Item integriert werden 

können, wodurch erhoben wird, ob Patienten Krankenhausportale überhaupt 

kennen oder schon einmal davon gehört haben. Dies würde zumindest eine 

Aussage darüber zulassen, ob die Portale bekannt sind, auch wenn sie von 

Nutzern nicht als Informationsquelle verwendet werden.  
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Der Aufwand zur Pflege von Daten in einem Krankenhausportal ist für die 

befragten Krankenhäuser schwer zu bewerten. Zudem liegen hierzu keine 

empirischen Untersuchungen vor. Daher wurde die Frage offen formuliert und 

nach deren Beantwortung in Kategorien überführt. Auch wenn diese Zahlen auf 

Schätzungen der Krankenhäuser beruhen, was im Voraus berücksichtigt wurde, 

kann dennoch eine Tendenz ausgemacht werden. Für einige Einrichtungen wird 

der Aufwand nicht einzuschätzen gewesen sein, weil dieser über das ganze Jahr 

und für alle beteiligten Mitarbeiter gesehen wird. Eine Erhebung, wie viel Zeit 

Mitarbeiter für alle Maßnahmen benötigen, nimmt sehr viel Zeit und Akribie in 

Anspruch und ist so durch viele Krankenhäuser wahrscheinlich nicht realisierbar.  

 

5.3 Diskussion der empirischen Analyse 

5.3.1 Diskussion der Ergebnisse zur Patientenbefragung am UKJ 

Die Ergebnisse der Patientenbefragung beziehen sich auf das Universitätsklinikum 

Jena. Das heißt, dass das Datenmaterial nicht repräsentativ für alle Krankenhäu-

ser der Bundesrepublik ist. Auch wenn die Resultate zur Krankenhaussuche kaum 

überraschend ausfallen, können dennoch einige interessante Ergebnisse konsta-

tiert werden. Das Informationsverhalten über das Internet, im Speziellen über die 

Internetseite des UKJ, spielt bei der Krankenhaussuche nach dem Facharzt eine 

entscheidende Rolle. Die Untersuchung von Mansky kommt zu ähnlichen Ergeb-

nissen, wonach Internetseiten der Krankenhäuser am meisten zur Beurteilung der 

Krankenhausqualität genutzt werden. Krankenhausportale nehmen in diesem Kon-

text kaum Raum ein, da nur 3 % der Befragten diese nutzen [90]. Die Patientenbe-

fragung am UKJ zeigt ähnliche Ergebnisse. Krankenhausportale werden zur Wahl 

des Klinikums überhaupt nicht zu Rate gezogen. Für die Betreiber der Portale 

dürfte dies ein sehr negatives Resultat darstellen und weiteren Handlungsbedarf 

generieren. Doch auch andere internetbasierte Angebote wie Patientenforen, In-

formationsdienste der Krankenkassen und Leistungsrankings der Presse werden 

nicht von den befragten Patienten genutzt. Die Resultate implizieren, dass das 

Universitätsklinikum Jena mit einer informativen Internetpräsenz deutlich mehr Pa-

tienten erreichen kann als auf einem Krankenhausportal. Auch wenn das UKJ kein 



82 
 

Mitglied einer dieser Initiativen ist, so wurde bei der Befragung stets danach ge-

fragt, ob sich Patienten über ein Krankenhausportal informiert haben.   

 

5.3.2 Diskussion der Ergebnisse zur IQM- und 4QD-Onlineumfrage 

Die Onlineumfrage bei den IQM- und 4QD-Mitgliedskliniken fand auf Grundlage 

freiwilliger Teilnahme sowie vertraulicher Selbstauskünfte durch die Qualitäts-

managementbeauftragten statt. Dadurch besteht sowohl die Frage nach der 

Repräsentativität der Teilnehmerstichprobe für alle IQM- und 4QD-Mitglieds-

kliniken als auch nach der Zuverlässigkeit dieser Antworten. Die Repräsentativität 

der Untersuchung ist für alle IQM- und 4QD-Kliniken in jedem Fall gegeben. Die 

Grundgesamtheit entspricht allen IQM- und 4QD-Mitgliedskliniken, welche an der 

Befragung teilnehmen konnten. Der Rücklauf der Onlineumfrage ist mit 24,1 % als 

gut zu bewerten. Im Vergleich zur „Befragung zum Einführungsstand von 

klinischem Risiko-Management (kRM) in deutschen Krankenhäusern“ des Instituts 

für Patientensicherheit der Universität Bonn, bei welcher die Rücklaufquote 26,7 % 

beträgt [180], wurde bei der Umfrage zum Nutzen von Krankenhausportalen ein  

ähnliches Resultat erreicht. Durch eine Erinnerungsmail an die QM-

Verantwortlichen konnte die Quote nochmals um 4,7 % gesteigert werden. 

Untersuchungen anderer Autoren sowie Ergebnisvergleiche sind bei dieser 

Thematik leider nicht möglich, da kaum Studien veröffentlicht wurden, welche den 

Nutzen von Krankenhausportalen erheben. Lediglich die Untersuchung von 

Sander et al. gibt erste Aufschlüsse darüber, welche Portale von Nutzern in ihrer 

Laienverständlichkeit besser bewertet werden. Hierbei wurde 4QD nur als 

mittelmäßig eingeschätzt [173, 174]. Auch die Ergebnisse der Onlineumfrage 

zeigen eine solche Tendenz auf. Im Vergleich zu IQM bestehen teilweise 

eindeutige Unterschiede, welche im Folgenden kritisch betrachtet werden. 

 

Die Strukturdaten der befragten Krankenhäuser zeigen, dass keinerlei Tendenzen 

zu erkennen und Einrichtungen jeglicher Versorgungsstufe, Trägerschaft und 

Bettenanzahl vorhanden sind. Die Teilnahmegründe befragter Krankenhäuser 

geben deutlich Aufschluss darüber, dass sich Einrichtungen vor allem aufgrund 

der Teilnahme des gesamten Krankenhauskonzerns für ein Krankenhausportal 
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entscheiden bzw. dieses von ihrem Konzern vorgegeben bekommen. Es steht 

außer Frage, dass sich beispielsweise Gründungmitglieder von IQM (z.B. Helios- 

oder SRH Kliniken) für eine Mitgliedschaft bei 4QD entscheiden. Darüber hinaus 

ist ein wesentlicher Aspekt das Benchmarking zwischen den Krankenhäusern. 

Dies gewährleistet nicht nur die Sicherung des internen Qualitätsmanagements, 

sondern auch dessen Verbesserung. Qualitätsindikatoren werden so unter 

Mitbewerbern verglichen und durch Veröffentlichung von Daten können Stärken 

und Schwächen stationärer Einrichtungen ausgemacht werden. Als zusätzlicher 

Effekt erfolgt eine höhere Transparenz des Leistungsspektrums, was den Nutzern 

des Gesundheitswesens maßgeblich zugute kommt. 

Die zwei Teilnahmegründe „Steigerung des Images“ sowie „Steigerung des 

Bekanntheitsgrades“ sind durchaus kritisch zu bewerten. Die Ergebnisse der 

Patientenbefragung am UKJ sowie Referenzen aus der Literatur haben gezeigt, 

dass Krankenhausportale kaum von Patienten zur Informationsbeschaffung 

genutzt werden. Diese Möglichkeit haben ca. 65 % der Kliniken ausgewählt. 

Hierbei ist fraglich, ob sich jene Einrichtungen im Vorfeld ihrer Mitgliedschaft 

eingehend mit der Wirkung und dem Nutzen von Krankenhausportalen 

auseinandergesetzt haben. Andererseits können die zwei Gründe auch nur 

zusätzlich zu einem Hauptgrund ausgewählt worden sein. Darauf lassen die 

Resultate nicht schließen.  

 

Die Abbildung von Kennzahlen zur Erhebung des Nutzens von Kranken-

hausportalen ist essenziell zur Bewertung dieser. Es verwundert kaum, dass drei 

Viertel der befragten Einrichtungen keine Kennzahlen erheben. Bei 

Krankenhäusern, welche in der Onlineumfrage angaben, den Nutzen in Form von 

Patienten- und Einweiserbefragungen zu messen, ist es fraglich, ob die 

Fragebögen auf diese Nutzenbewertung angepasst wurden. Da dies nachträglich 

nicht mehr zu überprüfen ist, muss davon ausgegangen werden, dass eine 

Anpassung erfolgte. Ebenso ist der Nutzen von Kontrollen anhand allgemeiner 

Routinedaten als schwer zu bewerten. Hierbei lässt die Verbesserung bzw. 

Verschlechterung der Daten kaum einen Rückschluss auf das jeweilige 

Krankenhausportal zu. Dahingegen stellen Klickzahlen, welche von den Portalen 

angefordert werden, eine wesentlich bessere und valide Auswertungsmöglichkeit 

dar. Als quantitative Größe bieten diese Zahlen eine Teilinformation zu einer 
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tendenziellen Bewertung des Nutzens. Es bleibt hierbei jedoch anzumerken, dass 

nicht nur eine einzelne Kennzahl diesen Nutzwert abbilden kann. Stattdessen ist 

es von Vorteil, eine Kennzahlenmatrix zu erstellen, in welcher mehrere Aspekte 

einem Monitoring unterzogen werden. 

Aufgrund mangelhafter bzw. keiner Kennzahlenerhebung kann der Nutzen eines 

Krankenhausportals nicht nachvollzogen werden. Dies ist ein Nachteil, welchen 

die Einrichtungen in der Befragung angeführt haben. Erstaunlich und nicht als 

vorgegebene Auswahlmöglichkeit gelistet, ist die Nennung, dass keinerlei 

Nachteile vorhanden sind. Bei der Konzeption der Umfrage wurde davon 

ausgegangen, dass jede IQM- oder 4QD-Mitgliedschaft mindestens einen 

Schwachpunkt hat. Auffällig war hierbei, dass deutlich mehr IQM- als 4QD-

Einrichtungen keinen Nachteil sehen. Folglich kann dies als ein weiteres Indiz zur 

Befürwortung einer IQM-Mitgliedschaft verifiziert werden. 

 

Die Bewertung zur Laienverständlichkeit von Krankenhausportalen offeriert ein 

erwartetes Ergebnis. Die Befragten tendieren hierbei zwischen eher gut und eher 

schlecht. Die Präferenzen liegen zwar bei Erstgenanntem (52,3 %), dennoch 

sollten doch gerade Mitgliedskliniken von der Durchdringung dieser Portale 

überzeugt sein. Dies könnte bedeuten, dass Krankenhausportale in ihrer 

Verständlichkeit für Laien als nicht gut angesehen werden. Daher ist es nicht 

verwunderlich, dass Gründe für die (eher) schlechte Laienverständlichkeit eine 

„nutzerunfreundliche Internetseite“ oder „Daten für Nutzer nicht zu verstehen“ sind. 

Die Antworten der befragten Einrichtungen werden durch die Studie von Sander et 

al. gestützt. Hieraus ergibt sich nicht nur die Forderung nach Umstrukturierung der 

Internetseiten, sondern auch die Dringlichkeit, medizinische Aspekte laien-

verständlich darzulegen. Die Ergebnisse könnten aber auch den Effekt 

einschließen, dass Qualitätsmanagementbeauftragte mit einer anderen Sicht auf 

Krankenhausportale schauen als Laien. Fachtermini und der Umgang mit 

Qualitätsindikatoren sind für sie bekannt, weshalb dies die Interpretation der 

Ergebnisse erleichtert und sie Schwierigkeiten, auf die Nutzer stoßen, nur bedingt 

einschätzen können. 

 

Bemerkenswert ist die Auswahl des Peer Review Verfahrens als Teilnahmegrund. 

Dies verdeutlicht dessen Wirkung sowie Nutzen für eine kritische Selbstreflexion 
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des ärztlichen Handelns. Audits fanden in diesem Zusammenhang keine 

Nennung. Dieses Bild schlägt sich auch im Nutzen der qualitätsunterstützenden 

Maßnahmen nieder. Annähernd alle IQM-Krankenhäuser bewerten Peer Reviews 

als sehr hilfreich oder hilfreich. Im Vergleich zu Krankenhäusern, welche den 

Nutzen von Audits  eingeschätzt haben, sind es nur ca. 70 %. Die Präferenz liegt 

hier deutlich bei Peer Reviews, welche einen sichtlich höheren Nutzen für das 

interne QM bieten.    

 

Limitationen ergeben sich möglicherweise in Hinsicht auf die Aussagekraft einiger 

Antworten. So ist es nicht einfach, den Aufwand zur Datenpflege in dem jeweiligen 

Krankenhausportal über ein Jahr und alle Mitarbeiter verteilt zu eruieren. Hierzu 

dürften einige Teilnehmer die Anzahl lediglich geschätzt und nicht explizit 

nachgerechnet haben. Allgemein lassen sich manche Fragen bezüglich Aufwand 

und Nutzen nicht einfach quantifizieren, sodass viele Antworten der Qualitäts-

managementbeauftragten auf subjektiven Einschätzungen beruhen könnten. Dies 

wird dadurch verdeutlicht, dass 21,8 % der IQM- und 4QD-Mitgliedskliniken keine 

Kennzahlen zur Einschätzung des Nutzens von Krankenhausportalen erheben. 

Trotzdem spiegeln die Ergebnisse der Umfrage ein realistisches Bild wider, da 

auch Fakten eruiert wurden. Hierbei sind neben Teilnahmegründen ebenso 

Nachteile von Krankenhausportalen sowie Parameter zur Qualitätsbeurteilung zu 

nennen.  

 

Darüber hinaus weisen die Resultate darauf hin, dass das Thema internetbasierte 

Krankenhausportale in Deutschland noch deutlich verbessert werden muss. Dabei 

geht es nicht nur um die Wirkung auf Krankenhäuser, sondern auch auf die der 

Nutzer. Die Ergebnisse der Patientenbefragung haben verdeutlicht, dass 

Patienten des UKJ weder IQM noch 4QD zur Informationsbeschaffung verwenden 

wollten. Hierzu bedarf es sicherlich verstärkter Aktionen zur besseren Wahr-

nehmung in der Öffentlichkeit. Dies betrifft neben den Betreibern der 

Krankenhausportale ebenso die Krankenhäuser an sich. Auch sie müssen im 

Rahmen verschärfter Wettbewerbsbedingungen ihre Teilnahme an solchen 

Portalen öffentlich machen. Eine bloße Mitgliedschaft allein ohne Vermarktung 

derer bringt nicht den gewünschten Nutzen.  
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Neben der Außendarstellung ist jedoch die Wirkung auf das interne Qualitäts-

managementsystem eines Krankenhauses maßgeblich und laut den Meinungen 

der Qualitätsmanagementbeauftragten in der Onlineumfrage noch höher einzu-

schätzen. Vor allem die Durchführung von Peer Reviews und Audits dient der 

Weiterentwicklung eines Krankenhauses und deckt Verbesserungspotenziale in 

bestehenden Prozessen oder Strukturen auf. So verwundert es nicht, dass diese 

zwei Maßnahmen als (sehr) hilfreich angesehen werden.  
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6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen 

Krankenhausportale sind ein zunehmend aktueller werdendes Thema im Bereich 

des Gesundheitswesens und der Gesundheitsinformation. Erklärtes Ziel ist es 

dabei, den Informationsbedürfnissen der Öffentlichkeit gerecht zu werden und 

Nutzer bei der Wahl eines Krankenhauses zu unterstützen. Hierbei soll eine 

größtmögliche Transparenz über das Leistungsspektrum stationärer Einrichtungen 

hergestellt werden. Dies erfolgt in einer für Nutzer aufbereiteten Darstellungsform. 

Zwar kommen Krankenhausportale der Notwendigkeit einer Verbesserung des 

Informationsangebotes für Patienten nach, dennoch sind sie für Laien nicht immer 

verständlich. Vor allem in der Interpretation der Qualitätsindikatoren, Verwendung 

von Fachtermini und Darstellung von Tabellen sowie Grafiken besteht deutliches 

Verbesserungspotenzial.  

Aufgrund dessen kommen Krankenhausportale derzeit nicht als Informationsquelle 

für Nutzer in Betracht, wie die Ergebnisse einer Patientenbefragung am UKJ 

akzentuieren. Bis auf die klinikeigene Internetseite werden Informationsangebote 

im Internet (Patientenforen, Informationsdienste der Krankenkassen) nahezu gar 

nicht und Leistungsrankings der Presse sowie insbesondere Krankenhausportale 

überhaupt nicht von den Patienten verwendet. Dabei ist zu erwähnen, dass ca.    

40 % der Befragten keinen Internetzugang zu Hause haben und ihnen die 

Möglichkeit verwehrt bleibt, sich über das Internet im Allgemeinen und über 

Krankenhausportale im Speziellen zu informieren. In der Studie von Mansky 

nutzten jeweils nur 3 % der Befragten IQM und 4QD zur Beurteilung von 

Krankenhausqualität. Wie die UKJ-Befragung verdeutlicht, wird die Information 

über den Facharzt bisweilen von Patienten am meisten in Anspruch genommen. 

Dennoch informieren sich deutlich mehr Ältere (ab 50-Jährige) als Jüngere (bis 

49-Jährige) über den Facharzt. Bei Nutzung der Internetseite des UKJ zeigt sich 

ein diametrales Bild. Die Ergebnisse verdeutlichen weiterhin, dass die 

Befragungsteilnehmer bevorzugt nur eine Informationsquelle als mehrere und eher 

mündliche als schriftliche Informationsquellen verwenden.    

 

Die vorliegende Masterthesis illustriert, dass Krankenhausportale in ihrer Nutzung 

noch gering verbreitet sind und als Informationsquelle nicht in Frage kommen. 
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Neben der Aufklärung von Nutzern besteht ein weiteres Ziel solcher Portale in der 

Verbesserung der Versorgungsqualität von Krankenhäusern. Eine Teilnahme an 

Krankenhausportalen kann zu einem wesentlichen Erfolgsfaktor für das jeweilige 

Krankenhaus werden und ist insbesondere im Wettbewerb zu anderen 

Leistungserbringern mit ähnlichem Leistungsangebot eine bedeutende Stellgröße. 

Auch vor dem Hintergrund der Forderung nach informationeller Selbstbestimmung 

von Nutzern ist die Entscheidung von Patienten für ein Klinikum von enormer 

Relevanz. Damit können Krankenhausportale sowie deren Wirkung adäquat 

eingesetzt zur Wertschöpfung des Unternehmens beitragen und zu einem 

Wettbewerbsvorteil führen. Ein wesentlicher Nutzen dieser Portale besteht in der 

Überprüfung sowie Weiterentwicklung des internen Qualitätsmanagementsystems. 

Mit Hilfe von Instrumenten wie Audits und Peer Reviews können nicht nur eine 

aktive Fehlerkultur implementiert, sondern auch kontinuierlich Verbesserungs-

potenziale im Krankenhaus eruiert werden.  

Die wichtigsten Erkenntnisse aus der Onlineumfrage bei den IQM- und 4QD-

Mitgliedskliniken lassen sich folgendermaßen zusammenfassen: 

 Die Teilnahmegründe an einem Krankenhausportal sind vielschichtig. 

Neben der Mitgliedschaft des gesamten Krankenhauskonzerns spielen 

Benchmarking sowie Darstellung des Leistungsportfolios eine große Rolle. 

Als zusätzliche Antworten präferieren Befragte das Peer Review Verfahren 

und allgemein Qualitätsverbesserung. 

 Nachteile variieren je nach Krankenhausportal stark. Über die Hälfte der 

IQM-Befragten und ca. drei Viertel der 4QD-Befragten empfinden den 

zusätzlichen Arbeitsaufwand als hinderlich. Ein Viertel der IQM-Teilnehmer 

sieht jedoch gar keine Nachteile bei ihrem Portal. Bei über 50 % der 4QD-

Krankenhäuser ist der Nutzen des Krankenhausportals nicht nach-

vollziehbar. Aufgrund dessen liegt die Akzeptanz sowie Qualität auf Seiten 

von IQM.  

 Bei der Einschätzung von Laienverständlichkeit der Krankenhausportale 

kommen ähnliche Resultate zustande. 60 % der Befragten schätzen diese 

als eher gut oder gut ein. Augenscheinlich ist, dass die Ergebnisse 

deutliche Verbesserungen zulassen würden. Gründe für eine schlechte 

Laienverständlichkeit sind neben einer nutzerunfreundlichen Internetseite 
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(Verwendung von Fachtermini, unübersichtlicher Aufbau der Internetseite) 

ebenso unverständliche Daten sowie deren Komplexität. 

 Nur ca. 20 % der Mitgliedskliniken erheben Kennzahlen, um den Nutzen 

von Krankenhausportalen zu messen. Beispiele für Kennzahlen, welche 

genannt wurden, sind Ergebnisse aus Einweiser- und Patienten-

befragungen, Klickzahlen bei Krankenhausportalen oder Kontrollen über 

allgemeine Routinedaten (z.B. Sterblichkeit, Infektionsrate, Verweildauer). 

Gründe für Nicht-Erhebungen von Kennzahlen sind hoher Aufwand, keine 

Notwendigkeit, keine Möglichkeit zur Messung oder zu kurze Mitgliedschaft 

in einer Initiative. 

 Ein wichtiger Aspekt bei Teilnahme an einem Krankenhausportal ist unter 

anderem die Erschließung neuer Patientengruppen. Circa drei Viertel der 

Krankenhäuser konnten diesen Sachverhalt nicht beurteilen.  

 Über die Hälfte der Befragten schätzen den Aufwand zur Pflege der Daten 

in den jeweiligen Krankenhausportalen pro Jahr bis zu 15 Tage ein. Hierbei 

nehmen IQM-Kliniken weniger Zeit dafür in Anspruch als 4QD-Kliniken.  

 Bedeutend zur Beurteilung des Nutzens von IQM und 4QD ist die 

Bewertung von Peer Reviews und Audits zur Prozessverbesserung sowie 

Weiterentwicklung der Krankenhäuser. Diese Instrumente werden sehr 

unterschiedlich beurteilt: 97,5 % der IQM-Befragten sehen Peer Reviews 

als sehr hilfreich oder hilfreich an. Damit wird deren Nutzen deutlich höher  

bewertet als der von Audits (70,9 %).  

 Das Verhältnis zwischen Aufwand und Nutzen  wird insgesamt mit über der 

Hälfte der Befragten als angemessen bewertet. Tendenziell wird dieses 

Verhältnis von IQM-Mitgliedskliniken jedoch deutlich angemessener be-

trachtet als von 4QD-Mitgliedskliniken. 

 Der Gesamtnutzen von Krankenhausportalen wird im Durchschnitt mit 2,4 

bewertet. Dieses Ergebnis kann als mittlerer Nutzen eingeordnet werden. 

Die 4QD-Kliniken schätzen den Nutzen im Durchschnitt mit 2,1, IQM-

Kliniken mit 2,7 ein. Die Resultate verdeutlichen damit, dass der Nutzen von 

IQM, trotzdessen er auch nur mittelmäßig eingeschätzt wird, höher als bei 

4QD liegt.   
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Insgesamt lassen die Ergebnisse der Onlineumfrage erkennen, dass es noch 

deutlich Verbesserungspotenzial in der Aufbereitung der Daten gibt, um diese 

laienverständlicher darzustellen. Zusätzlicher Arbeitsaufwand wird wohl immer als 

Nachteil bestehen, da vor allem die Vor- und Nachbereitung sowie Durchführung 

von Peer Reviews und Audits Aufwand darstellt und sowohl personelle als auch 

zeitliche Ressourcen bindet.  

Um den Nutzen von Krankenhausportalen messbar zu machen, ist es notwendig, 

dass Krankenhäuser intern Kennzahlen festlegen und diese kontinuierlich 

überprüfen. So kann nicht nur das Monitoring verbessert, sondern auch der 

Nutzen quantifizierbar gemacht werden. Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass die 

Aufwand-Nutzen-Relation zwar als angemessen bewertet wird, dennoch bestehen 

auch hier Verbesserungspotenziale. Dies wird auch durch die Resultate in Bezug 

auf den Gesamtnutzen dargestellt. Der von den Krankenhäusern investierte 

Aufwand ist eher mittelmäßig und damit unzureichend.  

 

Auch wenn der Bedeutung von Krankenhausportalen sowie deren Anwendung 

durch Nutzer einen Aufschwung prognostiziert wird, ist dies kritisch zu betrachten. 

Fakten, welche für diese Entwicklung sprechen, sind zum einen das Risiko des 

vermehrten Auftretens chronischer Erkrankungen und zum anderen eine höhere 

Lebenserwartung, woraus ein Anstieg des Informationsbedarfs zu medizinischen 

Themen resultiert. Doch nicht nur die Stagnation der Wachstumszahlen von 

Internetzugängen bedingt die Zukunft dieser Portale, sondern auch die Menge von 

Informationsangeboten im Internet. Es wurde aufgezeigt, dass die Patienten des 

UKJ Krankenhausportale als Informationsquelle überhaupt nicht nutzen. Zudem 

zeigen andere Untersuchungen, dass sie noch nicht vollends hilfreich für die 

Bewertung von Krankenhausqualität sind. Eine Verbesserung der 

Laienverständlichkeit sowie Nutzerfreundlichkeit würde für ein besseres 

Verständnis der Nutzer vorausgesetzt werden, sodass Qualitätsergebnisse klar 

und verständlich sind und Fehlinterpretationen vermieden werden können. 

 

Die Hypothesen wurden in den einzelnen Gliederungspunkten zunächst 

herausgearbeitet und geprüft. Der Bestätigungsgrad und weiterer 

Forschungsbedarf aller Hypothesen wird nachfolgend kumuliert dargestellt (siehe 
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Tab. 20). Der Nachweis der zweiten Hypothese konnte nicht angeführt werden, da 

keine Datengrundlage vorhanden war.  

 

Tabelle 20: Ergebnisdesign der Hypothesen 

Nr. Hypothese Seite Bestätigung 
weiterer  
Forschungs-
bedarf 

1 

Patienten mit einem Internetzugang 

zu Hause verwenden die Internet-

seite des UKJ häufiger als Such-

strategie zur Krankenhauswahl, als 

Patienten ohne Internetzugang. 

60 ja nein 

2 

Patienten, welche schon einmal ei-

nen Aufenthalt im UKJ hatten, nut-

zen weniger häufig internetbasierte 

Krankenhausportale als Informati-

onsquelle, als Patienten, welche 

noch nicht im UKJ waren. 

60 nein ja 

3 

4QD-Mitgliedkliniken schätzen die 

Laienverständlichkeit ihres Kran-

kenhausportals besser ein als IQM-

Mitgliedskliniken.  

68 nein nein 

4 

Krankenhäuser, welche Kennzah-

len zur Messung des Nutzens von 

Krankenhausportalen erheben, 

schätzen den Nutzen ihrer Initiative 

höher, als jene, die keine Kennzah-

len erheben. 

71 nein nein 

5 

IQM-Kliniken bewerten den Nutzen 

von Peer Reviews hilfreicher als 

4QD-Kliniken den Nutzen von Au-

dits.   

73 nein nein 

6 

IQM-Krankenhäuser schätzen das 

Aufwand-Nutzen-Verhältnis ihrer 

Initiative angemessener ein als 

4QD-Krankenhäuser. 

73 ja nein 

 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Aufgrund der rudimentären Studiensituation im Bereich der Krankenhausportale 

besteht weiterer Forschungsbedarf. Vor allem in Hinsicht auf die Bewertung bzw. 
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Erhebung des Nutzens müssen solche Portale untersucht werden. Dagegen kann 

die Analyse von Informationsquellen, welche Patienten zur Wahl eines 

Krankenhauses nutzen, auf eine weitaus ältere Forschungstradition blicken und 

als ausreichend eingeschätzt werden.  

 

Summarisch kann statuiert werden, dass Krankenhausportalen derzeit noch eine 

untergeordnete Rolle im Rahmen gesundheitlicher Versorgung der Bevölkerung in 

Deutschland zugesprochen wird. Die Krankenhaussuche ist gegenwärtig 

unvollkommen und zu kompliziert für Nutzer. Zudem wird ein Vergleich von 

Qualitätsindikatoren zwischen zwei Krankenhausportalen durch die unterschied-

liche Methodik erschwert. Dennoch zeigen die Portale bereits Wirkung, wenn es 

um die Förderung der Transparenz und des Benchmarkings im Gesundheits-

wesen einerseits sowie Verbesserung des Qualitätsmanagements andererseits 

geht. Vor allem IQM und 4QD sind wertvolle Ergänzungen bisheriger Methoden 

der Qualitätsmessung, da sie weit über gesetzliche Verpflichtungen hinausgehen. 

Eine Initiierung sowie Steuerung der Patientenströme durch Krankenhausportale 

rückt aufgrund der referierten Ergebnisse jedoch noch in weite Zukunft. Deshalb 

sollten  Leistungserbringer Aufwand und Intensität kritisch prüfen, mit welchen ein 

Krankenhaus an zahlungspflichtigen Initiativen teilnimmt. Auf Seiten der Betreiber 

bedarf es einer kontinuierlichen Weiterentwicklung der Krankenhausportale. Alles 

in allem werden sich Leistungserbringer auf den zunehmenden Einfluss von 

Klinikvergleichen im Internet vorbereiten und sich so auf ein verstärktes 

wettbewerbliches Umfeld einstellen müssen. Inwieweit das neue Qualitätsinstitut 

darauf einwirken wird, welches ähnliche Ziele wie die Krankenhausportale verfolgt, 

ist derzeit noch nicht abzusehen. 
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Anlage 1: Darstellungsform Qualitätskliniken.de 

 

 

Abbildung 12: Darstellung der Ergebnisse bei 4QD 

Quelle: [181] 
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Anlage 2: Darstellungsform Initiative Qualitätsmedizin 

 

 

Abbildung 13: Darstellung der Ergebnisse bei IQM 

Quelle: [182] 
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Anlage 3: Suchbegriffe bei der Literaturrecherche 

 

PubMed 

empowerment OR patient autonomy; patient communication; patient information; 

patient provider AND communication; health education OR patient education; 

health literacy AND health status; information sources OR information needs; 

health AND information; health AND knowledge; physician-patient relations OR 

patient-provider relationships; shared decision-making; benchmarking AND quality 

improvement; benchmarking AND healthcare; benchmarking AND Germany; 

internal benchmarking AND hospitals; administrative data OR quality indicators 

OR routine data; health care; internet AND health education; internet portals OR 

hospital portals; quality of healthcare; search for hospital; peer review OR IQM; 

4QD OR qualitätskliniken.de  

 

Subito 

patient autonomy; health literacy; physician-patient relations; benchmarking; 

routine data; internet portals; hospital portals; peer review 

 

gezielte Suche nach Artikeln: 

 „The factors that influence patients` choice of hospital and treatment” 

 “Informationsbedarf und Informationsquellen bei der Wahl eines 

Krankenhauses” 

 

Bibliothekskataloge der Westsächsischen Hochschule Zwickau und der 

Thüringer Universitäts- und Landesbibliothek  

 Patientenrolle; Empowerment; Paternalismus; Consumerism-Bewegung; 

Arzt-Patienten-Beziehung; Arzt-Patienten-Kommunikation; partizipatives 

Handeln; nutzer-/patientenorientierte Kommunikation; Patient als Nutzer 

 Informationsbedarf von Nutzern; Informationsbegriff; Information; Nutzer; 

Informationen von Patienten; Nutzer-/Patienteninformation; Bedarf an 

Patienteninformation; Gesundheitsinformationen; Informationsverhalten von 

Patienten/Nutzern; Bedürfnisse/ Interessen von Nutzern; Krankenhauswahl; 

Informationsverhalten bei der Krankenhauswahl; Informationsangebote zur 
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Krankenhäusern/zur Krankenhausqualität; Angebote zu Gesundheits-

informationen; Informationsbedürfnisse von (chronisch) Kranken; Trans-

parenz im Gesundheitswesen/Krankenhaus; strukturierter Qualitätsbericht; 

Qualität 

 Gesundheitskompetenz; Health Literacy; Nutzer-/Patientenwissen; Gesund-

heitskommunikation 

 Informationsquellen bei der Krankenhaussuche; Informationsverhalten von 

Patienten/Nutzern; Informationsangebote für Patienten/Nutzer; Such-

strategien/Informationswege von Nutzern/Patienten bei der Krankenhaus-

wahl/Wahl eines Krankenhauses; Beschaffung von Gesundheits-

informationen; Quellen für Gesundheitsinformationen; professionelle 

Informationsquellen; nicht professionelle Informationsquellen 

 Internetnutzung in Deutschland; Internetrecherche in Deutschland; 

Internetnutzer in Deutschland; Bedeutung des Internets bei der Kranken-

hauswahl 

 Einflussfaktoren bei der Internetnutzung; Recherche nach Gesundheits-

information; IQWiG 

 Informationsportale im Internet; Quellen der Gesundheitsinformationen im 

Internet; Internetportal; Krankenhausportal; Online-Krankenhaussuche; 

Krankenhaussuche; internetbasierte Krankenhaussuche; Klinikbewertungs-

portale; Qualitätsinitiativen im Internet; Qualitätsvergleiche bei Kranken-

häusern; Qualitätsberichterstattung; 4QD, Qualitätskliniken.de; IQM; 

Initiative Qualitätsmedizin; Merkmale von Krankenhausportalen; Peer 

Review; Qualitätsinstitut; Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im 

Gesundheitswesen 

 Benchmarking im Gesundheitswesen/Krankenhaus; Benchmarking; 

Benchmarking und Krankenhausportal; Qualitätsmessung in Kranken-

häusern; Qualitätsvergleich von Krankenhäusern 

 QSR; Routinedaten; Qualitätsindikatoren; Ergebnisindikatoren; Qualitäts-

sicherung 

 Nutzen von Krankenhausportalen; Stärken/Schwächen/Chancen/Risiken 

von Krankenhausportalen; Zukunftsaussichten von Krankenhausportalen 
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Suchmaschine Google 

 Universitätsklinikum Jena 

 Patientenrolle; Wandel der Patientenrolle; Empowerment; Paternalismus; 

Consumerism-Bewegung; Arzt-Patienten-Interaktion; Arzt-Patienten-Be-

ziehung; Arzt-Patienten-Kommunikation; partizipatives Handeln; nutzer-

/patientenorientierte Kommunikation; Patient als Nutzer; Shared Decision 

Making 

 Informationsbedarf von Nutzern; Informationsbegriff; Information; Nutzer; 

Informationen von Patienten; Nutzer-/Patienteninformation; Bedarf an 

Patienteninformation; Gesundheitsinformationen; Informationsverhalten von 

Patienten/Nutzern; Bedürfnisse/ Interessen von Nutzern; Krankenhauswahl; 

Informationsverhalten bei der Krankenhauswahl; Wahl eines 

Krankenhauses; Informationsbedürfnisse von Nutzern/Patienten bei der 

Krankenhauswahl/Wahl eines Krankenhauses; Informationsangebote zur 

Krankenhäusern/Krankenhausqualität; Angebote zu Gesundheits-

informationen; Informationsbedürfnisse von (chronisch) Kranken; 

Transparenz im Gesundheitswesen/Krankenhaus; Transparenzan-

forderungen; strukturierter Qualitätsbericht; Qualität 

 Gesundheitskompetenz; Health Literacy; Nutzer-/Patientenwissen; 

Wissensdefizite bei Patienten/Nutzern; Gesundheitsentscheidungen bei 

Nutzern/Patienten; Gesundheitskommunikation 

 Informationsquellen bei der Krankenhaussuche; Informationsverhalten von 

Patienten/Nutzern; Informationsangebote für Patienten/Nutzer; Such-

strategien/Informationswege von Nutzern/Patienten bei der Kranken-

hauswahl/Wahl eines Krankenhauses; Beschaffung von Gesundheits-

informationen; Quellen für Gesundheitsinformationen; professionelle 

Informationsquellen; nicht professionelle Informationsquellen 

 Internetnutzung in Deutschland; Internetrecherche in Deutschland; Internet 

als Informationsmedium; Internet als Informationsquelle zur Krankenhaus-

wahl; Internetnutzer in Deutschland; Bedeutung des Internets bei der 

Krankenhauswahl 
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 Einflussfaktoren bei der Internetnutzung; Vorteile und Nachteile bei der 

Recherche nach Gesundheitsinformationen; IQWiG; Informationsvielfalt bei 

Gesundheitsinformationen 

 Informationsportale im Internet; Quellen der Gesundheitsinformationen im 

Internet; Internetportal; Krankenhausportal; Online-Krankenhaussuche; 

Krankenhaussuche; internetbasierte Krankenhaussuche; Klinikbewertungs-

portale; Qualitätsinitiativen im Internet; Qualitätsvergleiche bei Kranken-

häusern; Qualitätsberichterstattung; 4QD, Qualitätskliniken.de; IQM; 

Initiative Qualitätsmedizin; Merkmale von Krankenhausportalen; Peer 

Review; Qualitätsinstitut; Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im 

Gesundheitswesen 

 Benchmarking im Gesundheitswesen/Krankenhaus; Benchmarking von 

Krankenhäusern; Benchmarking und Krankenhausportal; Qualitätsmessung 

in Krankenhäusern; Qualitätsvergleich von Krankenhäusern 

 Qualitätsmessung mit Hilfe von Routinedaten; QSR; Routinedaten; 

Qualitätsindikatoren; Ergebnisindikatoren; Qualitätssicherung 

 Nutzen von Krankenhausportalen; Stärken/Schwächen/Chancen/Risiken 

von Krankenhausportalen; Zukunftsaussichten von Krankenhausportalen 
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Anlage 4: UKJ-Patientenfragebogen  

                                                                       

Fragebogen zu den Informationsquellen der Patienten  

 

1) Haben Sie Internetzugang? 

   ja          nein 

 

2) Wofür nutzen Sie Internet? (Mehrfachantworten möglich) 

   E-Mail        Nachrichten, Tagesgeschehen 

   Einkaufen       Online-Spiele 

   soziale Netzwerke   

 

3) Recherchieren Sie für folgende Bereiche nach Informationen? (Mehrfach- 

antworten möglich) 

   Gesundheitsinformationen     Hobby 

   Produktbewertung      Transportmittel 

 

4) Hatten Sie schon einmal einen stationären oder ambulanten Aufenthalt  

im Universitätsklinikum Jena?  

   ja          nein 

 

5) Welche Informationsquellen haben Sie zur Wahl des Universitätsklinikums  

Jena genutzt? (Mehrfachantworten möglich) 

   Hausarzt 

   Facharzt 

 

   Apothekenzeitschriften 

   Krankenkassenzeitschriften 

   Bücher 

   Tageszeitungen 

 

   Fernseh- und Radiosendungen 

 

   Informationen/Empfehlungen durch Angehörige 

   Informationen/Empfehlungen durch Freunde und Bekannte 

 

   Internet 

   Patientenforum, z.B. klinikbwertungen.de 
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   Informationsdienste der Krankenkassen: 

(z.B. Krankenhaus-Navigator (AOK), Klinik-Lotse (vdek), Kranken-

haus-Kompass (DAK)) 

   Leistungsranking der Presse (z.B. Beste Klinik Deutschlands) 

   Krankenhausportale: 

   Qualitätskliniken.de (4QD) 

   Initiative Qualitätsmedizin (IQM) 

   Krankenhausspiegel Thüringen 

   Weisse Liste 

   Internetseite des Universitätsklinikums Jena 

 

   Sonstiges: ________________________________________________ 

 

6) Nutzten Sie nur eine oder mehrere Informationsquelle/n? 

   nur eine Informationsquelle 

   mehrere Informationsquellen 

 

7) Nutzen Sie mündliche und schriftliche Informationsquellen? 

   mündliche Informationsquellen 

   schriftliche Informationsquellen 

   ein Mix aus beidem 

 

8) Wie viel Zeit hatten Sie zwischen Terminvergabe und Aufnahme im Klini-

kum? 

   weniger als 4 Tage      5 bis 14 Tage 

 15 bis 21 Tage       mehr als 21 Tage 

 

 

Allgemeine Angaben 

 

9) Geschlecht 

   männlich    

   weiblich 

 

10) Alter 

   bis 19 Jahre     40 bis 49     70 bis 79 

   20 bis 29     50 bis 59     80 bis 89 

   30 bis 39     60 bis 69     über 90 Jahre 

 
  

© UKJ/ GB MC, QM/ Fragebogen_FS_2014_05_27.docx 
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Anlage 5: Onlineumfrage bei den IQM- und 4QD-Kliniken 
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