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1 Einfiihrung und Problemstellung

Informationen spielen eine entscheidende Rolle fiir das Funktionieren des Wettbewerbs
auf Markten (vgl. Akerlof 1970; Salop 1976; Stiglitz 1989). Zur Verbesserung des Infor-
mationsstandes in Markten wird die Veroffentlichung standardisierter Informationen
angesehen, wie sie gegenwirtig in Deutschland z. B. im Rahmen der Lebensmittelkenn-
zeichnung diskutiert werden (vgl. Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft
und Verbraucherschutz (BmELV) 2008). Unter standardisierten Informationen werden
vereinheitlichte Sachinformationen iiber Unternehmen und deren Angebote verstanden,
die insbesondere durch vereinheitliche Informationsformate und -malle hergestellt wer-
den (vgl. Moorman/Du/Mela 2005). Neben standardisierten Informationen iiber Produkte
z.B. hinsichtlich deren Preise (z.B. Preise pro Einheit), deren Wirtschaftlichkeit (z. B.
Energieeffizienzklassen), deren technischen Eigenschaften (z. B. Verbrauch in Litern pro
100 km), deren Gesundheitsgefdhrdungspotenzials (z.B. Warnungen auf Zigarettenpa-
ckungen) oder hinsichtlich von Nahrwerten bei Lebensmitteln (z. B. prozentualer Anteil
der empfohlenen Tageszufuhr an Néhrstoffen), werden inzwischen auch vereinheitlichte
Informationen iiber die Qualitit von Dienstleistungen verdffentlicht (vgl. z.B. struktu-
rierte Qualititsberichte im Krankenhauswesen). Eine solche Informationspflicht fiir Leis-
tungsanbieter bzw. Hersteller ist dabei meist das Ergebnis gesetzlicher Regelungen (vgl.
z.B. EU-Verordnung zur ndahrwert- und gesundheitsbezogenen Angaben iiber Lebensmit-
tel Nr. 1924/2006; fiir das Gesundheitswesen vgl. z. B. § 115b SGB V; fiir die Grundpreis-
Auszeichnung im Handel § 2 PAngV), welche die Konsumentenentscheidungen auf eine
informierte Basis stellen sollen. Die bisherige Forschung zeigt, dass die Veroffentlichung
bzw. das Format von verdffentlichten Informationen den Informationsverarbeitungspro-
zess sowie das Entscheidungsverhalten beeinflussen kann (vgl. Bettman 1975; Houston/
Rothschild 1980).

Uber die Auswirkungen der Verdffentlichung standardisierter Informationen der Qua-
litdit von komplexen Dienstleistungen wurde bisher kaum geforscht. Gerade bei kom-
plexen Dienstleistungen mit einem hohen Anteil von Vertrauensqualititen (vgl. Nelson
1970) stellt sich die Frage, inwieweit Informationsunsicherheiten durch die Ver6ffentli-
chungspflicht von standardisierten Qualitdtsinformationen behoben werden kénnen und
wie sehr das Entscheidungsverhalten von Konsumenten dadurch beeinflusst wird. Durch
die rechtliche Verpflichtung von Krankenhéusern in Deutschland im Abstand von zwei
Jahren ,strukturierte Qualitdtsberichte® in einem einheitlichen und vergleichbaren Format
zu verdftentlichen (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss GBA 2007) ergibt sich die Mog-
lichkeit, den Einfluss von standardisierten Qualitdtsinformationen auf das Wahlverhalten
der Nachfrager nach komplexen Dienstleistungen mit hohen Informationsunsicherheiten
am Beispiel von Krankenhausleistungen zu untersuchen.
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2 Qualititsinformationen im Gesundheitswesen
2.1 Die Verodffentlichung von Qualitdtsinformationen im Gesundheitswesen

Der Qualitits- und Leistungswettbewerb ist ein zentraler Aspekt jiingerer Reformbemii-
hungen im Gesundheitswesen in Deutschland (GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz 2007)
und wird als ein wesentliches Element zur Steigerung der Effizienz im Gesundheitswesen
angesehen (vgl. Cassel 2003; de Pouvourville 2003). Ein wirkungsvoller Qualitats- und
Leistungswettbewerb wird — neben der Sicherung einer hohen Qualitédt (vgl. Schrappe
1999) — vor allem von der Information iiber die Qualitit getragen, womit die 6ffentliche
Transparenz und Kommunikation der Qualitdt im Gesundheitswesen eine wesentliche
Voraussetzung fiir das Funktionieren des Qualitdtswettbewerbs wird.

Patienten und Versicherten als Nutzer des Gesundheitswesens nehmen in diesem Qua-
litaitswettbewerb eine zentrale Rolle ein. Forschungsergebnisse zeigen, dass bereits vor
einer medizinischen Behandlung der Entscheidungsanteil von Patienten bei der Wahl
eines medizinischen Leistungsanbieters substanziell ist. Fiir das deutsche Krankenhaus-
wesen zeigen z. B. Haubrock/Meiners/Albers (1998), dass in 33% der Falle Patienten die
Entscheidung fiir die Einweisung in ein bestimmtes Krankenhaus getroffen haben. Ergeb-
nisse von Meurer (1998) zeigen, dass in 24% der Félle Patienten und in 21% der Fille
Patienten gemeinsam mit dem Haus- oder Facharzt das Krankenhaus gewéhlt haben. Diet-
rich/Gapp (2005) ermitteln, dass 45% der Patienten die Entscheidung bei der Wahl eines
Krankenhauses treffen wollen. Im US-amerikanischen Raum ermitteln Kurz/Wolinsky
(1985) einen Entscheidungsanteil der Patienten bei der Krankenhauswahl von 41%, Wal-
lace (1985) ermittelt einen Anteil von 35% und Sloane/Tidwell/Horsfield (1999) einen
Anteil von 65%. Aber auch nach der Wahl eines Leistungsanbieters gewinnt die Bedeu-
tung von Patienten bei Entscheidungen iiber Diagnose und Therapie in der Interaktion mit
medizinischem Personal zunehmend an Gewicht (,,shared decision making®, vgl. z.B.
Charles/Gafni/Whelan 1997, 1999). Neben der Operationalisierung des ,,shared decision-
making“-Konzepts (vgl. Elwyn et al. 2001, 2003) zeigen Forschungsergebnisse, dass das
»shared decision-making® einen positiven Einfluss auf das medizinische Behandlungs-
ergebnis hat (vgl. Swanson et al. 2007; Joosten et al. 2008). Das verdeutlicht, welche
Relevanz die Patientenentscheidungen besitzen und welcher potentielle Wettbewerbs-
druck von Patientenentscheidungen ausgehen kann. Damit das Entscheidungsverhalten
der Patienten einen wirkungsvollen medizinischen Qualititswettbewerb unterstiitzt, mis-
sen sich die Entscheidungen der Patienten und Versicherten an der Qualitit der medizi-
nischen Leistungserbringung orientieren. Dazu miissen Patienten und Versicherte neben
der Bereitschaft, eine aktive Rolle bei medizinischen Entscheidungen einzunehmen, die
Qualitdt medizinischer Leistungserbringer beurteilen konnen (vgl. Hibbard et al. 2007).
Die Voraussetzung dafiir ist, dass Informationen iiber die Qualitit der medizinischen
Leistungserbring verfiigbar gemacht werden.

In der Folge stellt sich damit das Problem, wie die Qualitidt von medizinischen Leis-
tungen moglichst addquat und aus Wettbewerbssicht wirkungsvoll transparent gemacht
und kommuniziert werden kann (vgl. Dietrich/Gapp 2005; Schrappe 2005; Hibbard et al.
2007). Dabei steht im Vordergrund, wie die Veroffentlichung von Qualititsinformationen
dem verdnderten Rollenversténdnis der Patienten als autonomer werdenden Konsumenten
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medizinischer Leistungen gerecht werden kann (vgl. Kizer 2001). Wegen der grundle-
genden Informationsprobleme auf Gesundheitsmérkten und aufgrund der Komplexitét
medizinischer Leistungen (vgl. z. B. McKee/Hunter 1995; Hibbard et al. 1997; McKee
1997; Robinson/Brodie 1997; Mukamel/Mushlin 1998, 2001; Nutley/Smith 1998) ist die
Bewertung der Qualitit und damit die Bestimmung von zur Verdffentlichung geeigneten
Qualitdtsinformationen mit Problemen behaftet. Deshalb hat sich der Gesetzgeber in
Deutschland im Rahmen der stationdren medizinischen Versorgung dazu entschieden, die
Veroffentlichung von Qualitatsinformationen einheitlich fiir alle Krankenhéuser gesetz-
lich zu regeln (§ 137 SGB V, vgl. Liitticke/Schellschmidt 2005). Die Veroffentlichung
der Qualitéitsinformationen aller Krankenhéuser erfolgt in Form von ,,strukturierten Qua-
litsitsberichten®, die der Offentlichkeit im Internet frei zugéinglich sind (Qualititsberichte,
http://www.qualitaetsbericht.de, http://www.kranken-haus.de).

2.2 Die Funktion der Qualitétstransparenz im Gesundheitswesen

Zentral fiir die positiven Effekte der Veroftentlichung von Qualititsinformationen auf die
Effizienz ist, dass sowohl Patienten als auch einweisende Arzte Anbieter von besserer
Qualitdt bevorzugen. Das erzeugt Selektionsdruck und 16st Leistungswettbewerb unter
den Anbietern aus (vgl. May/Wasem 2003). Als Basis-Annahme der Veroffentlichung
von Qualitdtsinformationen im Gesundheitswesen kann mit Werner und Asch (vgl. 2005,
S. 1239) formuliert werden: ,,[...] only by making quality information publicly available
can one make it influential in improving health care quality. For this reason, publicly
reporting quality and quality improvement are often seen hand-in-hand*.

Zu den Voraussetzungen einer wirkungsvollen Kommunikation von Qualitétsinfor-
mationen im Gesundheitswesen gehdrt, dass sich die Akteure im Gesundheitswesens
rational verhalten, dass von den Rahmenbedingungen tatséchlich ein Anreiz fiir die Leis-
tungsanbieter zur Verbesserung ihrer Qualitdt ausgeht (vgl. Hibbard et al. 2005b) und
dass die Reaktionen der Nachfrager in ihren Konsequenzen auch handlungsrelevant fiir
die Anbieter sind (vgl. Devers et al. 2004). Das macht es zunéchst notwendig, dass Pati-
enten Zugang zu Qualititsinformationen haben miissen, dass die Patienten diese verste-
hen und akzeptieren, dass sie Vertrauen in die Informationen haben, sie fiir relevant halten
und dass sich Patienten und Versicherte als Nutzer der Gesundheitswesen letztendlich
auch entsprechend dieser Information entscheiden (vgl. Werner/Asch 2005; Robinowitz
et al. 2006; Scott/Ward 2006). Inwieweit diese Voraussetzungen auf Gesundheitsmarkten
erfiillt sind, wird in der Literatur aber unterschiedlich bewertet (vgl. McCormick et al.
2002; Dranove et al. 2003; Hibbard et al. 2005a). Allein der Zugang zu Qualitdtsdaten
wir bereits als problematisch identifiziert, wobei nicht nur der Zugang zu Qualitétsinfor-
mationen alleine, sondern auch die Nutzung zugénglicher Informationen problematisiert
wird (vgl. Robinson/Brodie 1997; Hibbard et al 2005a). In Studien, in denen empirisch
erhoben wurde, wie hoch der Bekanntheitsgrad von tatséchlich verfiigbaren Qualitéts-
informationen ist, wird regelméfig von einem sehr geringen Bekanntheitsgrad berichtet
(vgl. Schneider/Epstein 1998; Boscarino/Adams 2004; Hibbard et al 2005a). Hibbard et
al. (2005a) konnen dariiber hinaus zeigen, dass trotz nachteiliger Qualitétsinformationen
Patienten die Leistungsanbieter nicht wechseln bzw. dass diese Informationen nicht oder
kaum in die Entscheidungsfindung einflieBen. Die Beurteilung der Ergebnisse von Stu-
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dien zur Verdffentlichung von Qualitdtsinformationen wird jedoch dadurch erschwert,
dass die Herangehensweisen und Untersuchungsansitze sehr unterschiedlich sind (vgl.
Marshall et al. 2000; Robinowitz et al. 2006; Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, SVR-G 2007).

Weil Darstellungsformate einen Einfluss auf die Informationsverarbeitung haben, ist
es fiir eine wirkungsvolle Kommunikation der Qualitdt im Gesundheitswesen wichtig,
auch das Darstellungsformat der Qualititsinformationen geeignet zu wihlen (vgl. Bett-
man et al. 1986; Vaiana/McGlynn 2002). Bei der Darstellung von Qualititsinformationen
im Gesundheitswesen werden jedoch kaum kognitionspsychologische Erkenntnisse zur
Informationsaufnahme und -verarbeitung beriicksichtigt, so dass der alleinige Zugang
zu Qualitdtsinformationen nicht zwangslaufig dazu flihrt, dass diese Informationen ins-
besondere von Patienten und Versicherten verstanden bzw. genutzt werden konnen (vgl.
Vaiana/McGlynn 2002).

Ob die Verdffentlichung von Qualitétsinformationen besser informierte Entschei-
dungen der Nachfrager, insbesondere der Patienten, im Gesundheitswesen ermoglicht
und somit der Qualitidtswettbewerb im Gesundheitswesen unterstiitzt wird, erscheint
insgesamt als diskussionswiirdig (vgl. Schneider/Lieberman 2001). In den Studien zur
Veroffentlichung von Qualitdtsinformationen wurde bisher kaum untersucht, wie die
eigentlichen Informationen von Patienten bzw. Versicherten als relevante Zielgruppe
wahrgenommen und im Entscheidungsprozess verarbeitet werden. Die Isolation des Ein-
flusses von Qualitatsinformationen auf das Wahlverhalten (vgl. Luft et al. 1990; Javalgi
et al. 1991; Taylor/Capella 1996) erscheint vor diesem Hintergrund als Forschungsliicke
(vgl. Hibbard et al. 1997; Vaiana/McGlynn 2002).

2.3 Qualitétsberichterstattung der Krankenhéuser in Deutschland

Seit dem Jahr 2005 sind in Deutschland Krankenhduser, die nach § 108 SGB V zur sta-
tiondren Versorgung zugelassen sind, gesetzlich dazu verpflichtet, im Abstand von zwei
Jahren Qualitdtsberichte zu veroffentlichen. Die gemeinsame Selbstverwaltung in Gestalt
des Gemeinsamen Bundesausschusses (vgl. GBA 2007) hat sich bei der Umsetzung der
gesetzlichen Vorgaben auf die Form des ,,strukturierten Qualitdtsberichts® geeinigt, die
folgende Aufgaben zu erfiillen haben (vgl. Liitticke/Schellschmidt 2005, S. 199):

e Informationen und Entscheidungshilfen fiir Versicherte und Patiente vor einer
geplanten Krankenhausbehandlung bereitzustellen,

e cine Orientierungshilfe bei der Einweisung und Weiterbetreuung der Patienten insbe-
sondere fiir Vertragsarzte und Krankenkassen zu bieten, und

e Krankenhdusern die Mdglichkeiten zu erdffnen, ihre Leistungen nach Art, Anzahl und
Qualitét nach auflen transparent und sichtbar darzustellen.

Die wesentlichen Bestandteile der strukturierten Qualitdtsberichte fiir das Berichtsjahr
2004, auf die sich die vorliegende Untersuchung bezieht, sind ein sogenannter Basis-
teil mit allgemeinen Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses, fachabteilungs-
bezogene Struktur- und Leistungsdaten, fachabteilungsiibergreifende Struktur- und
Leistungsdaten und Qualitéitssicherung sowie ein sogenannter Systemteil, in dem die
Qualitétspolitik, das Qualitdtsmanagement und dessen Bewertung, die Qualitdtsmanage-
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mentprojekte im Berichtszeitraum und weitergehende Informationen aufgefiihrt wer-
den. Als zentraler Bestandteil fungiert der fiir alle Krankenhéuser gleich zu gestaltenden
Basisteil, in dem die Leistungsmengen der Krankenhduser in Form von Fallzahlen (vgl.
Liitticke/Schellschmidt 2005, S. 200) veroffentlicht werden. In den strukturierten Quali-
tatsberichten fiir das Jahr 2004 miissen fiir das gesamte Krankenhaus die 30 am héufigsten
abgerechneten Fallpauschalen (Basis Diagnosis Related Groups, Basis-DRGs) und die 5
hiufigsten ambulanten Operationen berichtet werden. Auf Ebene der einzelnen Fachab-
teilungen miissen die 10 am hiufigsten abgerechneten Fallpauschalen (Basis-DRGs), die
10 haufigsten Diagnosen (nach der International Classification of Deseases, ICD) sowie
die 10 haufigsten durchgefiihrten Operationen und Prozeduren geméf des Operationen-
und Prozedurechschliissels (OPS) genannt werden. Zudem wird die Personalqualifikation
im &rztlichen und pflegerischen Dienst als Aspekt der Strukturqualitdt ver6ffentlicht.!

Der in den strukturierten Qualitdtsberichten fiir das Jahr 2004 zu verdffentlichende
Mengenindikator ,,Fallzahlen“ ist ein reiner Mengenindikator (Fallzahlen fiir DRGs,
ICDs, OPS). Ohne auf die Moglichkeiten und die Probleme unterschiedlicher Qualitat-
sindikatoren im Gesundheitswesen, die zur Veroffentlichung als geeignet angesehen wer-
den kdnnen, einzugehen (vgl. hierzu SVR Gesundheit 2007), ist der Grundgedanke der
Mengenindikatoren der, dass die Qualitét der medizinischen Leistungserbringung mit der
Hiufigkeit der Leistungserbringung auf Grund von Lerneffekten zunimmt. Uberblicks-
arbeiten zum Stand der Forschung zeigen, dass dieser Zusammenhang grundsatzlich
existiert, aber die Stirke dieses Zusammenhangs zwischen unterschiedlichen Diagnosen
variiert (vgl. z. B. Halm et al. 2002).?

Ob und inwieweit diese Fallzahlenangaben als Qualitétsindikatoren tatséchlich wahr-
genommen und in welcher Form sie in die Entscheidungsfindung bei der Krankenhaus-
wahl von Nachfragern nach Krankenhausleistungen beriicksichtigt werden, wurde bisher
nicht untersucht. Aufgrund der eingeschrénkten Aussagekraft des Fallzahlen-Indikators
und der Art der Information im Basisteil der strukturierten Qualitétsberichte (vgl. Liit-
ticke/Schellschmidt 2005) ergeben sich verschiedene Fragen hinsichtlich der Wirksam-
keit dieser Qualitatsinformationen. Es stellt sich zunéchst die grundsitzliche Frage, ob
die mengenbezogenen Qualititsindikatoren von Patienten fiir deren Wahlentscheidungen
iiberhaupt relevant sind. Zusétzlich ldsst sich die Frage stellen, wie sich diese auf Fall-
zahlen beruhenden Wahlentscheidungen bei zusétzlich prisentierten Qualitéitsinforma-
tionen dndern. Aus der Beantwortung dieser Fragen lassen sich Schlussfolgerungen fiir
die Kommunikation von Qualitdtsinformationen ziehen, die sowohl im Hinblick auf die
wirkungsvolle Steuerung des Qualitits- und Leistungswettbewerbs im Gesundheitswesen
insgesamt als auch fiir die Gestaltung von Qualitédtsinformationen aus Sicht von Kranken-
hdusern relevant sind.

3 Experimentelle Untersuchungen

Zur Untersuchung der Wirkung der standardisierten Qualititsinformationen wurden zwei
aufeinander aufbauende experimentelle Studien durchgefiihrt. Experimente zur Unter-
suchung strategischer Fragestellungen wurden bereits von Sawyer/Worthing/Sendak
(1979) eingesetzt und gelten in der verhaltenswissenschaftlich geprigten wirtschaftswis-
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senschaftlichen Forschung zu den etablierten Untersuchungsmethoden. Zudem legt die
Datenlage im deutschen Gesundheitswesen fiir die vorliegende Fragestellung auch aus
forschungsdkonomischer Sicht die Verwendung von Experimenten nahe. Der Effekt der
Qualitdtsinformation auf die Entscheidung zur Wahl eines spezifischen Leistungsanbie-
ters wird ndmlich in der Realitit von einer Vielzahl von situativen und kontextspezi-
fischen Einfliissen iiberlagert (vgl. Robinowitz et al. 2006, Scott/Ward 2006). Bei der
Betrachtungen des gesamten Prozesses der Kommunikation von Qualititsinformationen
mit ihren kontextspezifische Einflussfaktoren wie z.B. die Zugangsvoraussetzung zu
Qualitdtsinformationen, soziodemographische Einfliisse oder der Zugang zu und die die
wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit von Informationsquellen, kénnten kaum allgemein-
giiltige Aussagen iiber den isolierten Effekt der eigentlichen Qualititsinformationen auf
die Wahlentscheidung gemacht werden (vgl. Dranove et al. 2003; SVR-G 2007). Dieser
kausale Zusammenhang steht aber im Zentrum des Arguments, dass die Veroffentlichung
von Qualititsinformationen wettbewerbsrelevant ist und die Funktionsfihigkeit der
Mirkte von Gesundheitsleistungen unterstiitzt. Um dem Argument fiir diesen kausalen
Zusammenhang nachzugehen, ist deshalb der Einsatz von Experimenten angezeigt (vgl.
Shadish et al. 2002). Der Vorteil von Experimenten liegt dabei in der internen Validitét,
welche die Isolation des zu untersuchenden Effekts besser ermdglicht als andere Unter-
suchungsmethoden. Nachfolgend werden fiir die beiden experimentellen Studien jeweils
die forschungsleitenden Hypothesen hergeleitet, das Untersuchungsdesign erlautert und
die Ergebnisse dargestellt.

3.1 Studie 1
3.1.1 Entwicklung der Hypothesen

Ein positiver Zusammenhang zwischen einer hohen Fallzahl und einer hohen Qualitét
wird gemeinhin mit Erfahrungseffekten begriindet, nach denen die héufigere Durchfiih-
rung von bestimmten Operationen bzw. Behandlungen zu einer hoheren Ergebnisqualitét
fithren soll (vgl. Halm et al. 2002). Zunichst soll deshalb unterstellt werden, dass die
Qualitatsindikatoren, die in der vorliegenden Studie den tatsdchlich verwendeten Qua-
litatsindikatoren der strukturierten Qualitdtsberichte der Krankenhiuser aus dem Jahr
2005 entsprechend als reine Mengenangaben formuliert wurden, fiir Nachfrager ent-
scheidungsrelevant sind. Bei einem direkten Vergleich zweier Krankenhéuser, die in allen
relevanten Aspekten vergleichbar sind und sich nur hinsichtlich der mengenbezogenen
Qualitatsindikatoren unterscheiden, kann deshalb davon ausgegangen werden, dass das
Krankenhaus mit den hoheren Fallzahlen als das ,,bessere Krankenhaus wahrgenommen
wird und daher héaufiger gewahlt wird als das ,,schlechtere* Krankenhaus mit den nied-
rigeren Fallzahlen. Als Hypothese H1 kann folglich formuliert werden:

HIi: Je hoher die durch mengenbezogene Qualitdtsindikatoren kommunizierte Qualitit
eines Krankenhauses, desto hoher die Wahrscheinlichkeit, dass dieses Krankenhaus
gewdhlt wird.

Die in den strukturierten Qualitétsberichten der Krankenhéduser verwendeten mengen-
bezogenen Qualititsindikatoren und die Art ihrer Darstellung sind mit einer Reihe von
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strukturellen Nachteilen behaftet (vgl. Liitticke/Schellschmidt 2004). Zu diesen Nachtei-
len gehort insbesondere, dass zu den verdffentlichen mengenbezogenen Qualitétsindika-
toren keine Vergleichsmaf3stibe angegeben werden und der Informationsgehalt deshalb
als gering angesehen wird (vgl. Liitticke/Schellschmidt 2004, S. 203). Vergleichsstandards
spielen bei der Entscheidungsfindung aber eine entscheidende Rolle, um die tatsdchliche
Qualitdt bewerten zu konnen. Es soll daher angenommen werden, dass die zusétzliche
Veroffentlichung von bundesweiten Durchschnittszahlen als eine verbesserte Qualitéts-
darstellung mit héherem Informationsgehalt wahrgenommen wird.

Im Rahmen einer experimentellen Untersuchung stellt sich bei der Angabe eines bun-
desweiten Durchschnittswertes das Problem, wie dieser Durchschnittswert seiner Hohe
nach gesetzt wird. Da in den experimentellen Bedingungen immer zwei Krankenhéuser
(Test- und Referenz-Krankenhaus) anhand von entsprechenden Ausziigen aus den struk-
turierten Qualitdtsberichten verglichen werden sollen (s.u.), kann der Vergleichswert der
mengenbezogenen Qualitdtsindikatoren unter dem Wert des Test- und Referenzkran-
kenhauses liegen, zwischen Test- und Referenzkrankenhaus oder iiber Test- und Refe-
renzkrankenhaus. In der ersten experimentellen Untersuchung (Studie I) fiel die Wahl
des zusétzlichen bundesweiten Durchschnittswertes auf einen Wert unterhalb von Test-
und Referenzkrankenhaus (im zweiten Experiment wird diese Situation systematisch
variiert).

Nimmt man an, dass fiir den Vergleich von Test- und Referenz-Krankenhéuser verein-
fachte Entscheidungs-Heuristiken verwendet werden (vgl. z. B. Schwenk 1984), so kann
angenommen werden, dass nicht die Fallzahlen an sich, sondern nur die daraus resultie-
rende Bewertung ,.besser oder ,,schlechter als Entscheidungsgrundlage herangezogen
wird. Durch den bundesweiten Vergleichswert ergibt sich somit eine weitere Beurtei-
lungsgrofle, die zu weiteren ,,besser oder ,,schlechter”-Ergebnissen des heuristischen
Bewertungsprozesses fiihrt. Fiir das im direkten Vergleich nach Fallzahlen ,,schlechtere*
Krankenhaus ergibt sich durch den niedrigeren bundesweiten Durchschnitt eine zusétz-
liche positive Qualitdtsbewertung, durch welche die im direkten Vergleich mit einem
besseren Krankenhaus schlechtere Qualititsbewertung relativiert wird. Deswegen ist es
plausibel anzunehmen, dass die Wahlwahrscheinlichkeit fiir das im direkten Vergleich
schlechtere Krankenhaus durch die zusétzliche Information tiber den niedrigeren bundes-
weiten Durchschnitt erhdht wird (eine ,,schlechte® Bewertung im direkten Vergleich zum
Referenzkrankenhaus, eine ,,bessere Bewertung im Vergleich mit dem bundesweiten
Durchschnittswert).

Fiir das im direkten Vergleich nach Fallzahlen ,,bessere” Krankenhaus ergibt sich
neben dem direkten Vergleichkriterium mit dem ,,schlechteren” Krankenhaus eine wei-
tere zusdtzliche positive Bewertung im Vergleich zum bundesweiten Durchschnittswert.
Dadurch wird die ohnehin schon positive Bewertung um einen weiteren positiven Bewer-
tungsaspekt erweitert. Fiir das im direkten Vergleich bessere Krankenhaus sollte sich
durch die zusétzliche Angabe eines niedrigeren bundesweiten Vergleichswertes deshalb
die Wahlwahrscheinlichkeit ebenfalls erh6hen (zwei ,,besser“-Bewertungen im direkten
Vergleich zum Referenzkrankenhaus wie auch im direkten Vergleich zum bundesweiten
Durchschnittswert). Wird eine solche vereinfachende Entscheidungsheuristik zu Grunde
gelegt, lasst sich als Hypothese H2 formulieren:
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H2: Die zusdtzliche Angabe eines niedrigen bundesweiten Durchschnittswertes zu den
mengenbezogenen Qualitdtsindikatoren erhoht die Krankenhaus-Wahlwahrschein-
lichkeit sowohl fiir das Krankenhaus mit den niedrigeren Fallzahlen als auch fiir das
Krankenhaus mit den héheren Fallzahlen.

In der verhaltenswissenschaftlichen Forschung konnte gezeigt werden, dass Préaferenzen
oftmals nicht stabil sind. Als theoretische Erkldrung fiir die Labilitdt von Préaferenzen
dient das Konzept der ,,constructed preferences® (vgl. Slovic 1995), nach der Préferenzen
nicht wohldefiniert vor einer Entscheidung existieren, sondern wahrend des Informati-
onsverarbeitungs- und Entscheidungsprozesses erst gebildet werden (vgl. Payne et al.
1992; Slovic 1995; Bettman et al. 1998; Hibbard et al. 2002). Bei der Informationsver-
arbeitung wihrend des Entscheidungsprozesses ist dabei die Informationsprésentation,
d.h. das Darstellungsformat, relevant, wobei sich zwischen numerischen, verbalen und
grafischen Darstellungsformaten unterscheiden lésst (vgl. Kleinmuntz/Schkade 1993). In
der verhaltenswissenschaftlich orientierten Entscheidungsforschung konnte gezeigt wer-
den, dass diese unterschiedlichen Formen der Informations-Prisentation einen Einfluss
auf die Informationsaufnahme und auf das Entscheidungsverhalten haben (vgl. Bettman/
Kakkar 1977; Kleinmuntz/Schkade 1993; Schkade/Kleinmuntz 1994; Levy et al. 1996).
Es konnte auch nachgewiesen werden, dass insbesondere der Unterschied zwischen
numerischen und verbalen Informationsformaten einen Effekt auf die Bewertung von
Auswabhlalternativen hat (vgl. Schkade/Kleinmuntz 1994). Der Einfluss verschiedener
Informations-Formate auf die Informationsaufnahme und die Bewertung von Alterna-
tiven wurde auch im Zusammenhang mit dem Konsumentenverhalten untersucht (vgl.
z.B. Bettman et al. 1986; Levy et al. 1996). Im Zusammenhang mit medizinischen Quali-
tatsinformationen konnte gezeigt werden, dass quantitative Qualitétsinformationen (vgl.
Jewett/Hibbard 1993) und aggregierte Gro3en sowie quantitative Indikatorkonzepte nur
schwer versténdlich fiir die Zielgruppen sind (vgl. Hibbard/Jewett 1997) und deshalb von
den Zielgruppen fiir die Entscheidungsfindung als weniger relevant angesehen werden.
Wesentlich hierbei als Erklirung ist, dass die Ubereinstimmung des Informations-For-
mats mit dem Entscheidungs-Problem die kognitive Verarbeitung erleichtert (,,cognitive
fit“, vgl. Vessey/Galletta 1991) und somit die Entscheidungsfindung beeinflusst. Infor-
mationen, die mit dem Entscheidungsproblem iibereinstimmen, werden im Entschei-
dungsprozess leichter verarbeitet und dominieren Informationen, die kognitiv schwerer
zuganglich sind (vgl. Bettman et al. 1986). Auf Grundlage des ,,cognitive fit“ kann somit
erkldrt werden, weshalb unterschiedliche Informationsformate fiir unterschiedliche Ent-
scheidungsprobleme besser oder schlechter geeignet sind (vgl. Vessey/Galletta 1991). In
Bezug auf die fiir eine Entscheidung notwendige Beurteilung der medizinischen Qualitét
ist aufgrund ihrer hohen Komplexitat und Vielschichtigkeit davon auszugehen, dass es sich
dabei um ein qualitatives (in Abgrenzung zu einem quantitativen) Bewertungsproblem
handelt. Zur Beschreibung der medizinischen Qualitdt anhand von Qualititsindikatoren
werden hingegen quantitative Gro3en herangezogen (Indikatorkonzepte). Zwischen der
Art des zu l6senden Problems (hier: Auswahlentscheidung eines medizinischen Anbieters
auf Grundlage seiner medizinischen Qualitit = qualitative Gro3e) und der Reprisentation
dieses Problems in den strukturierten Qualitdtsberichten (hier: numerische Représenta-
tion anhand von mengenbezogenen Qualitétsindikatoren = quantitative Grofie) lasst sich
somit keine hohe Ubereinstimmung zwischen dem kognitiv zu l16senden Problem und
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der Problem-Représentation im Sinne des ,,cognitive fit* feststellen (vgl. Vessey/Galletta
1991). Aufgrund dieser geringen Ubereinstimmung des qualitativ strukturierten Entschei-
dungsproblems mit einer quantitativen Représentation in Form von Qualitétsindikatoren
kann deshalb angenommen werden, dass eine verbale Information iiber die medizinische
Qualitdt besser mit dem zugrunde liegenden kognitiven Problem iibereinstimmt. Auf-
grund der hoheren Ubereinstimmung dieser verbalen, und damit qualitativen Information
mit dem Bewertungsproblem kann davon ausgegangen werden, dass sie einen hoheren
Einfluss auf die Qualitits-Bewertung und auf die Auswahlentscheidung hat als die quan-
titative Qualititsinformation in Form eines fallzahlenbasierten Qualitétsindikators. Das
bedeutet, dass die verbale Information die numerische Information im vorliegenden
Bewertungskontext dominieren sollte. Als Hypothese H3 wird deshalb formuliert:

H3: Bei der zusdtzlichen Angabe verbal formulierter Qualitdtsinformationen werden die
mengenmdfigen Qualititsindikatoren fiir der Entscheidung eines Leistungsanbieters
irrelevant.

3.1.2 Untersuchungsdesign

Um die Auswirkungen der Qualitédtsinformationen auf das Wahlverhalten zu untersu-
chen, wurde in der experimentellen Anlage der Untersuchung eine Entscheidungssitua-
tion simuliert. Hierzu wurde als Ausgangsbedingung ein Szenario beschrieben?, in dem
es darum ging, zwischen zwei Krankenhéusern zu wihlen. Als Anlass, ein Krankenhaus
aufzusuchen, sollten sich die Probanden vorstellen, sie seien an der Schilddriise erkrankt.
Diese Erkrankung sei kein Notfall und nicht ernsthaft bedrohlich, miisse aber aus medi-
zinischen Griinden innerhalb des néchsten halben Jahres im Rahmen eines stationdren
Krankenhausaufenthaltes behandelt werden.

Um die Entscheidungssituation auf die relevanten Qualitdtsinformationen zu redu-
zieren, wurde vorgegeben, dass bei der Suche nach einem geeigneten Krankenhaus
bereits alle relevanten Informationen gesammelt worden und dass schlussendlich nur
noch zwei Krankenhéduser zur Auswahl iibrig geblieben seien. Weiterhin wurde vorge-
geben, dass die beiden Krankenhéuser hinsichtlich aller relevanten Aspekte, wie z.B.
Entfernung zum Wohnort, Gré8e, Ausstattung, Leistungsschwerpunkte etc., vergleichbar
seien und sich Unterschiede alleine aus einigen Daten des Qualitétsberichtes ergeben
wiirden. Als Entscheidungsgrundalge wurden den Probanden die relevanten Ausziige der
Qualitatsberichte von jeweils zwei Krankenhdusern vorgelegt, die in ihrer Aufmachung
den entsprechenden Vorgaben fiir die Gestaltung der strukturierten Qualitétsberichte der
Krankenhauser in Deutschland exakt entsprachen.

Ein Krankenhaus wurde dabei als Referenz-Krankenhaus definiert, dessen Werte im
Qualitatsbericht iiber alle experimentell variierten Entscheidungssituationen hinweg kons-
tant gehalten wurden. Als Schilddriisen-Erkrankung wurde die G-DRG-Kennung K10
»Operation an der Schilddriise” verwendet und fiir das Referenzkrankenhaus 168 Fille
dieser G-DRG modelliert. Im Bericht des Referenz-Krankenhauses iiber die haufigsten
Haupt-Diagnosen wurde nach ICD-10 die Kennung E04 ,,VergroBerung der Schilddriise*
mit 159 Féllen modelliert, unter den haufigsten Operationen und Eingriffen wurde nach
OPS-301 Schliissels 5-511 eine ,, Teilentfernung der Schilddriise* mit 150 Féllen model-
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liert. Zusitzlich wurden noch Angaben zu der Anzahl an beschiftigten Arzten gemacht
(12), davon Arzte in der Weiterbildung (6) und Arzte mit Fachweiterbildung (6), wie
auch die Anzahl der Pflegekréfte (46), davon mit Examen (37) und ohne Examen (11),
aufgefiihrt wurde.

Diesem fiir jeden direkten Vergleich konstant gehaltenen Auszug aus dem Qualitétsbe-
richt des Referenz-Krankenhauses wurden experimentell systematisch variierte Ausziige
aus Qualitatsberichten von Krankenhéusern gegentibergestellt (Test-Krankenhduser). Die
Qualitétsberichte der Test-Krankenhduser wurden gemif eines 2 X 3-faktoriellen expe-
rimentellen Designs systematisch variiert (vgl. Shadish et al. 2002; Aaker et al. 2007).
Der erste Faktor variierte den mengenbezogenen Qualitétsindikator auf zwei Stufen. Auf
der ersten Stufe wurde der Qualitétsbericht des Test-Krankenhauses mit geringeren Fall-
zahlen als das Referenz-Krankenhaus modelliert, am Beispiel der relevanten G-DRG K10
mit 153 Fillen, auf der zweiten Stufe wurden hohere Fallzahlen im Vergleich zum Refe-
renz-Krankenhaus verwendet, am Beispiel der relevanten G-DRG K10 mit 183 Féllen.
Die Indikatoren nach ICD-10 E04 ,,VergroBerung der Schilddriise* und nach OPS-301,
5-511 ,,Teilentfernung der Schilddriise* der Test-Krankenhduser sowie die Angaben iiber
die Personalqualifikationen wurden auf den Faktor-Stufen des Faktors 1 auf vergleich-
bare Weise variiert, so dass identische Abstinde der Qualititsindikatoren-Werte der Test-
Krankenhduser vom Referenz-Krankenhaus nach oben und nach unten vorlagen.

Der zweite Faktor variierte zusitzliche Informationen auf drei Stufen. Auf der ersten
Stufe wurden keine zusdtzlichen Informationen in den Auszug des Qualitétsberichtes des
Test-Krankenhauses aufgenommen. Damit kann der reine Mengeneffekt des Qualitéts-
indikators untersucht werden. Auf der zweiten Stufe wurde zusétzlich der bundesweite
Durchschnittswert der Fallmengen der entsprechenden Indikatoren angegeben, am Bei-
spiel der relevanten G-DRG K10 mit 141 Fallen, wiahrend auf der dritten Stufe zusétzlich
verbale Informationen iiber die Existenz eines Kompetenz-Teams fiir die entsprechende
Erkrankung angegeben wurden. Dadurch ergab sich ein ,,between subjects design® mit 6
unterschiedlichen, systematisch variierten Auswahlsituationen (unabhingige Variablen)
auf denen basierend Bewertungen und das Wahlverhalten (abhéngige Variablen) unter-
sucht wurde. Die experimentellen Variationen der Test-Krankenh&user wird aus Tab. 1
ersichtlich.

3.1.3 Daten

An der ersten experimentellen Untersuchung nahmen 257 Studenten im Rahmen einer
Grundstudiumsveranstaltung teil, die auf die 6 systematisch variierten Untersuchungsbe-
dingungen zufillig aufgeteilt wurden. Das Durchschnittsalter betrug 22,1 Jahre, 56,3%
der Probanden waren ménnlich, 84,0% waren Deutsche. Die Haufigkeiten der Proban-
denzahl in den einzelnen experimentellen Bedingungen wich nicht signifikant von der
Gleichverteilung ab (XZ(S; 005=0,512, p=0,992).

3.1.4 Manipulations-Checks

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit des experimentellen Designs wurde ein Manipula-
tions-Check durchgefiihrt. Die Studienteilnehmer wurden aufgrund der Informationen
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in den Ausziigen aus den standardisierten Qualitdtsberichten nach der Bewertung des
Referenz- und des Test-Krankenhauses gefragt (7er-Rating-Skala von 1=,,sehr schlecht*
bis 7=,,sehr gut®), fiir welches der beiden Krankenhéuser sie sich entscheiden wiirden
und wie sicher sie sich bei dieser Entscheidung seien (7er-Rating-Skala von 1=,,sehr
unsicher* bis 7=,,sehr sicher*). Aus den beiden zuletzt genannten Variablen wurde fiir
jeden Probanden ein individuelles Mafl der Wahrscheinlichkeit fiir die Wahl des Test-
Krankenhauses konstruiert. Dazu wurde die Entscheidung fiir das Test-Krankenhaus mit
der angegebenen Sicherheit bei der Wahl des Krankenhauses gewichtet. Wurde z.B. das
Test-Krankenhaus gewahlt und bei der Frage, wie sicher sich der Proband bei dieser Ent-
scheidung ist, gleichzeitig der Wert ,,sehr sicher*, so wurde der Wert 1 zugeordnet. Wurde
das Referenz-Krankenhaus gewihlt und gleichzeitig der Wert ,,sehr sicher bei der Frage
nach der Entscheidungssicherheit angegeben, so wurde das individuelle Mal} der Wahr-
scheinlichkeit fiir die Wahl des Test-Krankenhauses auf 0 gesetzt. Uber alle Kombinati-
onen aus der Wahl der Krankenhduser und der Sicherheit dieser Wahl ergab sich somit
ein Bereich dieses konstruierten Wertes zwischen 0 und 1 fiir die individuell berechnete
Wahlwahrscheinlichkeit fiir das Test-Krankenhaus.

Als Manipulations-Check wurde jeweils ein t-Test mit den Stufen des Faktors 1 (Hohe
der Fallzahlen des Test-Krankenhauses im Vergleich zum Referenz-Krankenhaus) als
Gruppen-Variable und mit der Bewertung des Referenz- und des Test-Krankenhauses
sowie mit den individuellen berechneten Wahlwahrscheinlichkeiten als Testgro3e durch-
gefiihrt. Die Bewertung des Test-Krankenhauses mit hoheren Fallzahlen (MW, ., =5,70)
war signifikant besser als die Bewertung der Test-Krankenhduser mit geringeren Fallzahlen
(MWgFZ =5,10) (t(2 19:0.95) = —4,565, p<0,001), wie auch der Bewertungsunterschied fiir das
Referenzkrankenhaus noch signifikant war (MW, .,=5,19, MWng= 5,43, t049: 0,05 = 1,957,
p=0,051). Der berechnete Wert der individuellen Wahlwahrscheinlichkeit erwies sich als
ebenfalls signifikant verschieden fiir Test-Krankenh&user mit hohen (MW, .,=0,708) und
mit niedrigen Fallzahlen (MWgFZ=0,433) (t(m; 0,95)=—6,685, p<0,001). Fiir die erfolg-
reiche Manipulation der Qualitatsinformationen spricht auch das Ergebnis einer logisti-
schen Regression mit der Wahl des Test-Krankenhauses als abhéngiger Variablen und der
Bewertung von Test- und Referenzkrankenhaus als unabhéngigen Variablen. Die Bewer-

Tab. 1: Haufigkeiten der Wahl des Test-Krankenhauses in Abhéngigkeit der experimentellen Be-
dingungen der Studie I

Faktor 2: Zusétzliche Informationen

Experimentelle Variation zusatzllch. Zusitzliche

des Qualitétsberichts des keine zusitzlichen bundeswelt.er Verl{ale Infor—

Test-Krankenhauses Informationen Durchschnittswert mationen iiber

(141 Fille) spezifische
Kompetenzen

hoher als das Refe- 36 (81,8%) 27 (61,4%) 37 (86,0%)

Faktor 1: renz-Krankenhaus

Qualitdts- (183 Fiille)

indikator niedriger als das 6 (15,4%) 12 (29,3%) 31 (70,5%)

(Fallzahlen) Referenz-Kranken-
haus (153 Fille)

Fallzahl Referenz-Krankenhaus: 168 Fille, X2<5; 0,95>:70’292’ p<0,001
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tung des Test-Krankenhaus wirkt signifikant positiv auf die Wahl des Test-Krankenhauses
(Regressionskoeffizient=2,850, p<0,001) wihrend die Bewertung des Referenzkranken-
hauses signifikant negativ auf die Wahl des Test-Krankenhauses wirkt (Regressionskoeffi-
zient=—2,395,p<0,001), die Erklarungskraft ist substanziell (xz(z; 005 180,061, p<0,001,
—2LogLikelihood=155,516, Nagelkerkes R2=0,697, korrekte Klassifikation=286,2%).

3.1.5 Ergebnisse der ersten Studie

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurden 2-Tests durchgefiihrt (Tab. 1). Als unabhin-
gige Grofe wurden die experimentellen Bedingungen der strukturierten Qualitétsberichte
des Test-Krankenhauses gewéhlt, als abhdngige Variable die Wahlentscheidungen fiir das
Test-Krankenhaus. Die Analyse der Daten ergab, dass die verdffentlichten Fallzahlen
(mengenbezogenen Qualitétsindikatoren) einen signifikanten Einfluss auf die Wahl des
Krankenhauses haben. Das Test-Krankenhaus mit hoheren Fallzahlen als das Referenz-
Krankenhaus wurde ohne weitere Informationen deutlich haufiger gewihlt (81,8%),
wihrend das Test-Krankenhaus mit geringeren Fallzahlen als das Referenz-Kranken-
haus seltener gewéhlt wurde (15,4%). Diese Wahlentscheidungen fallen weniger deutlich
aus, wenn zusitzlich zu den mengenbezogenen Qualititsindikatoren ein bundesweiter
Durchschnitt des Qualitétsindikators angegeben wird, der niedriger ist als die Fallzahlen
von Test- und Referenzkrankenhaus. Das Test-Krankenhaus mit den hoheren Fallzahlen
wurde dem Referenz-Krankenhaus in diesem Fall nur noch in 61,4% der Fille vorge-
zogen, wihrend das Test-Krankenhaus mit den geringeren Fallzahlen als das Referenz-
Krankenhaus mit einer Haufigkeit von 29,3% gewéhlt wurde. Wurde eine zusitzliche
verbal formulierte Information zur krankenhausspezifischen Qualitit angegeben (Kom-
petenzteam), wurde das Test-Krankenhaus mit den hoheren Fallzahlen als das Referenz-
Krankenhaus in 86,0% der Fille vorgezogen, wahrend das Test-Krankenhaus mit den
niedrigeren Fallzahlen als das Referenz-Krankenhaus von 70,5% der Befragten vorgezo-
gen wurde. Die Unterschiede in den Verteilungen der Krankenhauswahl sind hoch signi-
fikant ()’ ;. 45,= 70,292, p<0,001).

Die Ergebnisse zeigen zunéchst, dass der mengenbezogene Qualitétsindikator fiir sich
genommen den erwarteten Einfluss auf die Wahlentscheidungen hat, dass also Kranken-
hiuser mit geringen Fallzahlen deutlich weniger hiufig gewéhlt werden als Krankenhéu-
ser mit hdheren Fallzahlen als das Referenzkrankenhaus. Hypothese H1 wird durch diese
Ergebnisse somit unterstiitzt.

Offensichtlich ist aber auch, dass dieser Effekt nicht stabil ist. Durch die zusétzliche
Information tiber einen bundesweiten Vergleichswert wurde die Wahlwahrscheinlichkeit
fiir das nach Mengenwerten bessere Krankenhaus deutlich um nahezu 20% verringert,
wihrend das nach Mengenwerten schlechtere Krankenhaus 15% héufiger gewéhlt wurde.
Die differenzierende Wirkung des mengenbasierten Qualitétsindikators wird durch den
zusitzlichen Vergleichswert also abgeschwicht. Hinsichtlich des nach mengenbasierten
Qualitatsindikatoren schlechteren Krankenhauses kann Hypothese H2 folglich unter-
stiitzt werden, hinsichtlich des nach mengenbasiertem Qualitétsindikator besseren Kran-
kenhauses jedoch nicht. Das macht offensichtlich, dass diese zusétzliche Information
moglicherweise nicht nur zur Beurteilung der Qualitdt des Krankenhauses verwendet
wird, welches diese Information in seinem Qualititsbericht mit aufgenommen hat, son-
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dern dass diese Information auch herangezogen wird, um das Referenz-Krankenhaus zu
bewerten, welches diese zusitzliche Information nicht veroffentlicht hat. Es ist zu vermu-
ten, dass der bundesweite Durchschnittswert als 6ffentliche Information, die auch fiir das
Referenz-Krankenhaus relevant ist, die Funktion eines zuséitzlichen externen Referenz-
punktes libernimmt.

Nahezu vollstindig iiberlagert wird der separierende Effekt der mengenbezogenen,
also quantitativen Qualititsindikatoren durch die Angabe zusitzlicher verbaler, also qua-
litativer Qualitdtsinformation zu spezifischen Kompetenzen des Krankenhauses. Hier
wird das gemessen an den mengenmafigen Qualitdtsindikatoren schlechtere Kranken-
haus in 70% der Fille vorgezogen, das nach mengenméBigen Qualitétsindikatoren bes-
sere Krankenhaus in 86% der Fille. Die qualitative Information hat in diesem Fall eine
deutlich stirkere Wirkung als der mengenbezogene Qualitétsindikator und ldsst diesen
mehr oder weniger irrelevant werden. Die Vermutung in Hypothese H3 kann durch diese
Ergebnisse als unterstiitzt angesehen werden.

3.2 Studie 2
3.2.1 Entwicklung der Hypothesen

Der Effekt der zusétzlichen Information iiber den bundesweiten Durchschnitt von Fall-
zahlen, der im Rahmen des ersten Experiments niedriger als der des Referenz- und
Test-Krankenhauses gesetzt wurde, erschien aus theoretischen Uberlegungen weiter
untersuchungswiirdig. Wie in H2 zunichst angenommen wurde, sollte die zusitzliche
Information iiber den niedrigeren bundesweiten Vergleichswert die Informationsprésen-
tation des Qualitéts-Berichtsauszuges des Test-Krankenhauses verbessern, was zu einer
erhohten Wahlhdufigkeit des sowohl schlechteren als auch besseren Test-Krankenhauses
hitte fithren sollen. Wie die Ergebnisse in Studie I aber zeigen, werden die Wahlhaufig-
keiten des schlechteren Test-Krankenhauses erhoht, die Wahlhdufigkeiten des besseren
Test-Krankenhauses aber verringert. Die Abschwichung der differenzierenden Wirkung
der Qualitdtsunterschiede von Referenz- und Test-Krankenhaus legt die Vermutung nahe,
dass die Wahrnehmung der mengenméBig identischen Qualitdtsunterschiede und somit
ihr Einfluss auf die Wahlentscheidung durch die Hohe des zusétzlichen Vergleichswertes
als relevanter zusétzlicher Referenzpunkt beeinflusst wird.

Die theoretische Erklarung kann in der Theorie der ,,reference-dependent preferences*
(vgl. Tversky/Kahneman 1991; Bateman et al. 1997; Munro/Sugden 2003; Mussweiler
2003a,b) gesehen werden. Basierend auf der ,,prospect theory* (vgl. Kahneman/Tversky
1979) geht die Theorie der ,,reference-dependent preferences* davon aus, dass die Bewer-
tung von alternativen Wahlmoglichkeiten im Bezug zu einem Referenz-Punkt erfolgt (vgl.
Klein/Oglethorpe 1987). Unter Referenzpunkten werden ganz allgemein Stimuli verstan-
den, zu denen andere, vergleichbare Stimuli in Beziehung gesetzt werden (vgl. Rosch
1975, S. 532). In der Literatur werden als Referenzpunkte oftmals die Giiterausstattungen
von Individuen in Tauschsituationen modelliert (vgl. Kahneman/Tversky 1979; Thaler
1985; Tversky/Kahneman 1991), aber auch andere Arten von Referenzpunkten sind je
nach Kontext relevant. Wahrend Rosch (1975) sehr allgemeine Referenzpunkte disku-
tiert, modelliert Thaler (1985) als relevanten Referenzpunkt einen von den Konsumenten
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wahrgenommenen fairen Preis (Thaler 1985, S. 205 f.). Weiterhin werden als mogliche
Referenzpunkte auch Anspruchsniveaus, Erwartungen, Normen, soziale Vergleiche (vgl.
Tversky/Kahneman 1991, S. 1046—47) oder auch Erfahrungsnormen (vgl. Klein/Ogle-
thorpe 1987, S. 183) genannt. Bei Referenzpunkten lassen sich weiterhin ,,interne® und
»externe® (vgl. Klein/Oglethorpe 1987) bzw. ,.,endogene* und ,,exogene (vgl. Munro/
Sugden 2003) bzw. ,,implizite” und ,,explizite (vgl. Dholakia/Simonson 2005) Referenz-
punkte unterscheiden. Individuelle Vorstellungen von einem ,,fairen Preis“ (vgl. Thaler
1985) oder Erfahrungsnormen aus individuellen Konsumentenhistorien stellen beispiels-
weise interne Referenzpunkte dar, wihrend von aullen gesetzte Referenzpunkte, wie z. B.
,marktiibliche Preise* als externe (vgl. Klein/Oglethorpe 1987) oder explizite (vgl. Dho-
lakia/Simonson 2005) Referenzpunkte verstanden werden. Dies verdeutlicht, dass eine
Vielzahl von Referenzpunkten moglich ist, die sich hinsichtlich ihres Ursprungs und ihrer
Bedeutung fiir Konsumenten unterscheiden. Welcher Referenzpunkt relevant ist, hingt
von der jeweiligen Entscheidungssituation ab.

Typisch fiir die ,,reference-dependent preferences* ist die Wertefunktion, die aus der
»prospect theory* stammt und mit der insbesondere die ,,loss aversion® modelliert wird
(vgl. Kahneman/Tversky 1979; Thaler 1985; Tversky/Kahneman 1991). Die Wertefunk-
tion weist sehr allgemein gehaltene Eigenschaften auf: ,,In summary, we have proposed
that the value function is (i) defined on deviations from the reference point; (ii) gene-
rally concave for gains and commonly convex for losses; (iii) steeper for losses than
for gains.” (Kahneman/Tversky 1979, S. 279). Geméal3 der unterstellten Wertefunktion
werden negative Abweichungen vom Referenzpunkt stérker bewertet als positive Abwei-
chungen im gleichen Umfang (,,loss aversion®). Wird der fiir die ,,reference-dependent
preferences* typische Verlauf einer Wertefunktion unterstellt, bedeutet dies, dass auch
die Bewertung des Abstandes zweier Auswahlalternativen abhéngig von der Hohe eines
Referenzpunktes ist, der als relevant fiir die Bewertung der Auswahlalternativen angese-
hen wird (vgl. Abb. 1).

Zur Modellierung des Effekts unterschiedlicher Referenzpunkte auf die Wahrnehmung
der Differenz zweier Auswahlalternativen auf einer Bewertungsdimension (hier: Fall-
zahlen) wird der Vorgehensweise in der theoretischen und empirischen Literatur zu den
,reference-dependen preferences® gefolgt. Dazu wird der Referenzpunkt verschoben und
die Auspriagungen der Auswahlalternativen werden konstant gehalten, um Referenzpunkt-
Effekte auf die Priaferenzstruktur und Auswahlwahrscheinlichkeiten zu untersuchen (vgl.
Tversky/Kahneman 1991, S. 1046; Bateman et al. 1997, S. 497; Munro/Sugden 2003, S.
418). Dabei soll angenommen werden, dass die typischen Eigenschaften der Wertefunk-
tion wie oben beschrieben durch die Hohe des Referenzpunktes nicht verdndert werden.*
Weichen bei einem niedrigen Referenzpunkt 1, wie in Abb. 1 dargestellt, zwei Auswahl-
optionen A und B positiv vom Referenzpunkt 1 ab, so werden gemil3 der Wertefunk-
tion, die im Bereich der positiven Abweichung vom Referenzpunkt flacher verlduft als
im Bereich der negativen Abweichung, die Unterschiede der Auswahlalternativen A und
B gemif [V',—V' | wahrgenommen. Bei einem hohen Referenzpunkt 3 weichen die Aus-
wahlalternativen A und B negativ vom Referenzpunkt 3 ab. Der Unterschied zwischen
den Auswahlalternativen A und B wird in diesem Fall als [V*,—V? | wahrgenommen.
Aufgrund des spezifischen Verlaufs der Wertefunktion ist dann [V?,—V?,[>[V! -V' |.
Bei einem mittleren Referenzpunkt 2 wird der Unterschied zwischen den Auswahlalter-
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nativen A und B als [V?,—V?,| wahrgenommen. Innerhalb der hier dargestellten Grenzen
und unter der Annahme, dass die Wertefunktion ihren typischen Verlauf bei unterschied-
lichen Referenzpunkten beibehalt, nimmt der wahrgenommene Unterschied zwischen A
und B mit der Hohe des Referenzpunktes zu. Je groBer der Unterschied zwischen zwei
Auswahloptionen wahrgenommen wird, desto deutlicher sollte damit auch die Entschei-
dung fiir die bessere der beiden Optionen ausfallen. Auf aggregierter Ebene sollte dem-
entsprechend eine hohere Haufigkeit fiir die Wahl einer im direkten Vergleich besseren
Auswahloption beobachtet werden kénnen.

Qualititsinformationen in Form von Fallzahlen und bundesweiten Durchschnittswerten
sind keine Objekte der alltéglichen Erfahrung. Somit besteht keine Mdglichkeit, sich als
Nachfrager oder Konsument ein fundiertes eigenes Bild von einem ,,fairen*, angemes-
senen oder verniinftigen Qualitdtsniveau von Krankenhéusern anhand ihrer Fallzahlen
zu machen. Weiterhin kann auch davon ausgegangen werden, dass bei Patienten keine
eigenen Erfahrungen mit durchschnittlichen Fallzahlen von Krankenhédusern existieren.
Patienten konnen in aller Regel allein anhand der Verdffentlichung von krankenhaus-
spezifischen und bundesweiten Durchnitts-Fallzahlen Vorstellung von der Bedeutung der
bundesweiten Durchschnitts-Fallzahlen erlangen. Dadurch ist die Bildung von Erfah-
rungswerten als Quelle einer internen Referenzpunktbildung ausgeschlossen. Daher wird
fiir den vorliegenden Fall unterstellt, dass die bundesweiten Durchschnittwerte externe
Referenzpunkte darstellen (vgl. Klein/Oglethrope 1987).

Hinsichtlich der Modellierung des externen Referenzpunktes durch den bundeswei-
ten Durchschnittswert sind, wie in Abb. 1 dargestellt, drei Moglichkeiten denkbar. Der
zusitzliche bundesweite Durchschnittswert von Fallmengen als externer Referenzpunkt
kann unterhalb, zwischen sowie iiber den Qualitédtsindikatoren-Werten von Referenz- und
Testkrankenhaus liegen. Die Hohe des Referenzwertes sollte den Effekt haben, dass die
Unterschiede im Vergleich von Referenz- und Test-Krankenhaus umso stirker wahrge-
nommen werden, je hoher der Referenz-Wert ist. Liegt der bundesweite Durchschnitts-
wert iber Referenz- und Test-Krankenhaus, sind beide Krankenhduser relativ zum
Bundesdurchschnitt schlechter, liegt der bundesweite Durchschnittswert unter Referenz-
und Testkrankenhaus, sind beide Krankenhduser relativ zum Bundesdurchschnitt besser.

Es sollte deshalb vorhergesagt werden konnen, dass bei einem hohen bundesweiten
Durchschnittswert der Qualitdtsunterschied zwischen Referenz- und Test-Krankenhaus
stirker wahrgenommen wird als wenn der Durchschnittswert unter Referenz- und Test-
krankenhaus liegt und beide Krankenhéuser relativ gesehen besser als der Referenzpunkt
sind. Je hoher der Referenzpunkt, desto stirker wird der Unterschied in den Qualitét-
sindikatoren wahrgenommen und desto hoher (geringer) sollte die Wahrscheinlichkeit
fiir ein im direkten Vergleich besseres (schlechteres) Krankenhaus sein, gewahlt zu wer-
den. Je niedriger der Referenzpunkt, desto weniger stark wird der Unterschied zwischen
den Qualitatsindikatoren wahrgenommen, und umso geringer (hoher) sollte deshalb die
Wabhrscheinlichkeit fiir ein im direkten Vergleich besseres (schlechteres) Krankenhaus
sein, gewahlt zu werden. Daraus lassen sich als Hypothese H4 und H5 formulieren:

H4: Je hoher der Referenzwert, desto geringer ist die Wahlwahrscheinlichkeit fiir das
nach den Qualitdtsindikatoren schlechtere Krankenhaus.
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Abb. 1: Wahrgenommene Wert- Wahrgenommener Wert
differenzen zweier Alternativen
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H5: Jehéher der Referenzwert, desto hoher ist die Wahlwahrscheinlichkeit fiir das nach
den Qualitdtsindikatoren bessere Krankenhaus.

3.2.2 Untersuchungsdesign

Um diese Hypothesen zu iiberpriifen, wurde ein zweites Experiment durchgefiihrt, das
im Aufbau und Durchfithrung dem ersten Experiment glich. Der Unterschied im experi-
mentellen Design lag darin, dass im Rahmen des 2 x3-faktoriellen experimentellen De-
signs iiber den zweiten Faktor der bundesweite Durchschnittswert auf 3 Stufen variiert
wurde, und zwar unterhalb, zwischen und oberhalb der Werte von Referenz- und Test-
Krankenhaus, so dass sich wiederum 6 experimentell variierte Entscheidungssituationen
im Rahmen eines ,,between subjects design‘ ergaben. Bei der Variation der bundesweiten
Durchschnittswerte wurde darauf geachtet, dass die Fallzahlen-Differenz der relevanten
G-DRG K10 zwischen dem bundesweiten Durchschnittswert und Test- und Referenz-
Krankenhaus die gleichen Relationen aufwies (vgl. auch Tab. 2).

3.2.3 Daten

An der zweiten experimentellen Untersuchung nahmen 254 Studenten im Rahmen einer
betriebswirtschaftlichen Grundstudiums-Veranstaltung teil, die auf die 6 systematisch
variierten Untersuchungsbedingungen zufillig aufgeteilt wurden. Das Durchschnittsalter
betrug 21,7 Jahre, 49,2% der Probanden waren ménnlich, 85,6% waren Deutsche. Die
Haufigkeiten der Probandenzahl in den einzelnen experimentellen Bedingungen wich
nicht signifikant von der Gleichverteilung ab (X2(5; 005y = 1,227, p=0,942).

3.2.4 Manipulations-Checks

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit des experimentellen Designs wurde der Manipulations-
Check wie bei der ersten Studie durchgefiihrt. Die Bewertung des Test-Krankenhauses
mit héheren Fallzahlen (MW, ., =5,32) war signifikant besser als die Bewertung der Test-
Krankenhduser mit geringeren Fallzahlen (MWgFZ=4,89) (t(m; 0’95)=—3,283, p<0,001).
Das individuell berechnete Mal3 der Wahlwahrscheinlichkeit erwies sich als ebenfalls
signifikant verschieden fiir Krankenhé&user mit hohen (MW, .,=0,659) und mit niedrigen
Fallzahlen (MWgFZ=0,352) (t(2 55 0,95)=—8,331, p<0,001), wie auch der Bewertungsun-
terschied fiir das Referenzkrankenhaus signifikant war (MW, =472, MWgFZ=5,29,

hFZ
o000 =3,984, p<0,001). Fiir die erfolgreiche Manipulation der Qualitidtsinformationen

s(;z)‘tr“i’g!lglst) auch das Ergebnis einer logistischen Regression mit der Wahl des Test-Kranken-
hauses als abhéngiger Variablen und der Bewertung von Test- und Referenzkrankenhaus
als unabhingigen Variablen. Die Bewertung des Test-Krankenhaus wirkt signifikant
positiv auf die Wahl des Test-Krankenhauses (Regressionskoeffizient=2,506, p<0,001),
wihrend die Bewertung des Referenzkrankenhauses signifikant negativ auf die Wahl des
Test-Krankenhauses wirkt (Regressionskoeffizient=—2,376, p<0,001), die Erklarungs-
kraft ist substanziell (j? 2005 = 174,220, p<0,001, —2LogLikelihood=166,792, Nagel-

kerkes R?=0,677, korrekte Klassifikation=282,5%).
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3.2.5 Ergebnisse der zweiten Studie

Wie die Ergebnisse zeigen, steigt die Haufigkeit, mit der das Test-Krankenhaus gewéhlt
wird, mit der Hohe der Fallzahlen (Faktor 1). Fiir jede Stufe des Faktors 2 wird das Kran-
kenhaus mit den héheren Fallzahlen haufiger gewahlt (vgl. Tab. 2). Hypothese H1 kann
somit wiederum unterstiitzt werden.

Die Ergebnisse zeigen aber auch, dass die Haufigkeiten, mit der das gemessen an den
mengenbezogen Qualitatsindikator schlechtere Krankenhaus gewihlt wurde, von der
Hoéhe der Fallzahlen abhingig ist (Tab. 2). Bei einem hohen bundesweiten Durchschnitt
wurde das Testkrankenhaus mit geringeren Fallzahlen als das Referenz-Krankenhaus von
18,4% der Befragten gewdhlt, bei einem mittleren bundesweiten Durschnitt von 27,9%
und bei einem niedrigen bundesweiten Durchschnitt von 38,1% der Probanden. Die
Wahl des — gemessen an den mengenbezogenen Qualititsindikatoren — besseren Kran-
kenhauses scheint hingegen kaum abhingig von der Angabe zusétzlicher bundesweiter
Durchschnittszahlen zu sein. Bei einem hohen bundesweiten Durchschnitt wurde das
Testkrankenhaus mit den hoheren Fallzahlen als das Referenz-Krankenhaus von 74,3%
der Studienteilnehmer gewihlt, bei einem mittleren bundesweiten Durchschnitt von
73,3% und bei einem niedrigen bundesweiten Durchschnitt von 82,5% der Studienteil-
nehmer. Die Variationen in den Wahlentscheidungen sind statistisch geméaB y>-Test signi-
fikant ()’ ;. 45, = 65,299, p<0,001).

Unterstiitzt werden diese Befunde durch die Ergebnisse einer logistischen Regression
mit den Wahlentscheidungen fiir das Testkrankenhaus als abhéngige Variable und den
Fallzahlen auf den Stufen des Faktors 1 und des Faktors 2 als unabhéngige Variabeln.
Die Fallzahlen des Faktors 1 wirken signifikant positiv auf die Wahlhéufigkeit des Test-
Krankenhauses (Regressionskoeffizient=0,072, p<0,001), wahrend die die Fallzahlen
auf den Stufen des Faktors 2 signifikant negativ auf die Wahlhéufigkeiten des Test-Kran-
kenhauses wirken (Regressionskoeffizient=—0,014, p=0,032). Die Erklarungskraft der
logistischen Regression ist hinreichend substanziell (xz(z; 005 = 08,414, p<0,001, -2Log-
Likelihood=283,642, Nagelkerkes R?=0,315, korrekte Klassifikation="74,4%).

Tab. 2: Haufigkeiten der Wahl des Test-Krankenhauses in Abhéngigkeit der experimentellen Be-

dingungen der Studie II
Faktor 2: Hohe des bundesweiten Durchschnitts
Experimentelle Variation geringer als gleich wie Refe-  Hdoher als
des Qualititsberichts des Referenz- und renzkrankenhaus Referenz- und
Test-Krankenhauses Testkrankenhaus (168 Fille) Testkrankenhaus
(141 Fille) (195 Fille)
hoher als das Refe- 33 (82,5%) 33 (73,3%) 26 (74,3%)
Faktor 1: renz-Krankenhaus
Qualitit- (183 Fille)
sindikator ~ niedriger als das 16 (38,1%) 12 (27,9%) 9 (18,4%)

(Fallzahlen) Referenz-Kranken-
haus (153 Fille)

Fallzahl Referenz-Krankenhaus: 168 Fille, y° . 45, = 65,299, p<0,001
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Wie die Ergebnisse des zweiten Experiments also zeigen, sinkt die Haufigkeit, mit
der das an den Fallzahlen gemessen schlechtere Krankenhaus gewéhlt wird, je hoher der
bundesweite Durchschnittswert gesetzt wurde. Dies macht neben den Hiufigkeitswerten
zusitzlich der Regressionskoeffizient der logistischen Regression mit seinem negativen
Vorzeichen deutlich. Hypothese H4 kann somit als unterstiitzt angesehen werden. Entge-
gen der Hypothese H5 weisen aber die Haufigkeiten, mit denen das nach Fallzahlen bes-
sere Krankenhaus gewéhlt wurde, deutlich geringere und keine einheitlichen Reaktionen
auf die Hohe des Referenzwertes auf. Hypothese H5 wird deshalb zuriickgewiesen.

Eine Erklérung fiir die deutliche Reaktion der Haufigkeiten, mit denen das schlechtere
Krankenhaus gewihlt wurde, und die geringe Reaktion der Haufigkeiten, mit denen das
bessere Krankenhaus gewdhlt wurde, kann der aus der Psychologie bekannte ,negati-
vity bias* sein (vgl. Rozin/Royzman 2001). GemaB des ,,negativity bias* werden negativ
wahrgenommene Entitdten (Objekte, Eigenschaften, Ereignisse wie z. B. Risiken, Verluste
etc.) generell mit einem hoheren kognitiven Aufwand verarbeitet als positiv wahrgenom-
mene Entitdten. In der Konsumentenforschung findet dieser Ansatz z.B. Eingang in die
Erklarung, weshalb beim Framing von Informationen negative Frames eine starkere Wir-
kung haben als positive Frames (vgl. z. B. Meyerowitz/Chaiken 1987; Levin et al. 1998).
Bezogen auf den direkten Vergleich eines anhand der Qualitéatsindikatoren schlechteren
Krankenhauses mit einem nach Qualitdtsindikatoren besseren Krankenhaus bedeutet
dies, dass aufgrund der negativen Wahrnehmung des schlechteren Krankenhauses dieser
Information und dem Inhalt des Qualitétsberichts mehr Aufmerksamkeit gewidmet wird
(vgl. Rozin/Royzman 2001, S. 301). Das fiihrt moglicherweise dazu, dass nach weiteren
Informationen zur Bewertung des schlechteren Krankenhauses gesucht wurde, und dass
damit der bundesweite Durchschnittswert als externer Referenzpunkt eine wichtige Rolle
im Bewertungsprozess des im direkten Vergleich schlechteren Krankenhauses spielt. Ein
hoher bundesweiter Vergleichswert verstérkt dabei die negative Wahrnehmung des Kran-
kenhauses mit den im direkten Vergleich schlechteren Qualititsindikatoren, wihrend ein
niedriger bundesweiter Vergleichswert die im direkten Vergleich negative Bewertung
aufgrund der positiven Abweichung auch des schlechteren Krankenhauses von diesem
Referenzwert relativiert. Bei im direkten Vergleich besseren Krankenhéusern kann ange-
nommen werden, dass aufgrund des nicht vorhandenen ,,negativity bias* keine weiteren
Informationen iiber das im direkten Vergleich ohnehin besseren Krankenhauses mit dem
bundesweiten Durchschnittswert vorgenommen worden sind. Weil dem Referenzpunkt
in Form des bundesweiten Vergleichswertes im Falle der im direkten Vergleich besseren
Krankenhduser keine weitere Aufmerksamkeit gewidmet wurde, ist erkldrbar, weshalb
der bundesweite Durchschnittswert fiir die im direkten Vergleich besseren Krankenhéuser
ohne nennenswerte Wirkung blieb.

4 Zusammenfassung und Diskussion

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie lésst sich folgern, dass die Steuerungs- und
Lenkungswirkung der mengenbezogenen Qualitdtsinformationen im Gesundheitswesen
zundchst als gegeben erscheint. Doch durch zusétzliche Informationen, wie bundesweite
Durchschnittswerte sowie zusitzliche Informationen iiber spezifische Qualifikationen
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wird die Wirkung der mengenbezogenen Qualititsindikatoren abgeschwiécht bzw. sogar
umgekehrt. Es konnte gezeigt werden, dass die Hohe des bundesweiten Durchschnitts
des herangezogenen Qualititsindikators die Wirkung der krankenhausspezifischen Qua-
litatsindikatoren auf die Wahlentscheidungen beeinflusst. Dies ldsst sich auf Grundlage
der Theorie der ,,reference-dependent preferences theoretisch begriinden, nach der Pré-
ferenzen nicht allein von der absoluten Hohe der Eigenschaften der Wahlalternativen
abhingig sind, sondern auch von Referenzpunkten, gegen die die Alternativen verglichen
werden (vgl. Klein/Olgethrope 1987; Tversky/Kahneman 1991). Wie die Studienergeb-
nisse deutlich machen, betrifft dies insbesondere die im direkten Vergleich mit einem
anderen Krankenhaus gemessen an den Qualititsindikatoren schlechtere Krankeniuser,
was anhand des ,,negativity bias*“ erklart werden kann (vgl. Rozin/Royzman 2001). Die
Wirkung der verbal formulierten zusétzlichen Information iiber spezifische Qualifikati-
onen des Krankenhauses lésst sich anhand des Konzepts des ,,cognitive fit“ im Rahmen
der Informationsdarstellung erkléren (vgl. Vessey/Galletta 1991).

Diese Ergebnisse zeigen, dass unabhingig von den in der Literatur diskutierten not-
wendigen Annahmen, die erfiillt sein miissen, damit Qualitdtsinformationen im Gesund-
heitswesen einen Leistungs- und Qualitdtswettbewerb unterstiitzen konnen, die Wirkung
der zumindest in Deutschland zu verdffentlichen standardisierten Qualititsinformationen
fiir sich genommen nicht sehr stabil sind. Bedenkt man die Anzahl von weiteren Einfluss-
variablen, die zwischen der Ver6ffentlichung der Qualitétsindikatoren und der Entschei-
dung hinsichtlich eines Krankenhauses existieren, wird klar, dass der Bewertungsprozess,
der auf den Qualitdtsindikatoren beruht, leicht beeinflusst werden kann. Die Rolle der
veroffentlichen Qualitétsinformationen fiir die Entscheidungsfindung muss aus Sicht der
nichtprofessionellen Nachfrager damit relativiert werden. Es kann angenommen werden,
dass aufgrund des instabilen Effekts der verdffentlichten Qualitatsinformationen auf die
Wahl von Krankenhéusern ein effektiver, nachfragerorientierter Qualitéts- und Leistungs-
wettbewerb nur bedingt unterstiitzt wird. Demnach stellt sich die Frage, welchen Einfluss
die Veroffentlichung von Qualitdtsinformationen auf die Verbesserung der Qualitdt der
Leistungserbringung tatsachlich hat. Neben dem potenziellen Nachfrager-Druck, den die
Ergebnisse der vorliegenden Studie relativieren, ist grundsétzlich auch zu vermuten, dass
alleine der Reputationsdruck aufgrund der Verdffentlichung der Qualitit Krankenhéu-
ser dazu veranlasst, ihre Qualitétsindikatoren zu verbessern, ohne dass Nachfragerdruck
existiert. Mit welchen Strategien die verdffentlichten Qualititsinformationen dann aber
tatsdchlich verbessert werden, ob mit tatséchlicher Leistungsverbesserung oder durch
eine gezielte Selektion guter Risiken unter den Patienten, wire weiterhin untersuchungs-
wiirdig. Entsprechende Ansétze hierzu finden sich in der Literatur (vgl. z. B. Omigui et al.
1996; Dranove et al. 2003; Werner/Asch 2005).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie miissen vor dem Hintergrund der spezifischen
Untersuchungssituation bewertet werden. Dazu gehort, dass potenzielle, nicht professio-
nelle Nachfrager nach Gesundheitsleistungen untersucht wurden. In verschiedenen Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass der Entscheidungsanteil von Patienten bei der Wahl
eines Krankenhauses substanziell ist (vgl. z. B. Hibbard et al. 1997; Sloane et al. 1999),
was die Bedeutung dieser Nachfragergruppe unterstreicht und diesen Ansatz rechtfer-
tigt. Dennoch kann nicht davon ausgegangen werden, dass diese Ergebnisse auch andere
Nachfragergruppen, wie z. B. Arzte und Krankenkassen, iibertragen werden konnen. Wei-
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tere Untersuchungen hinsichtlich der Wirkung von Qualititsindikatoren im Gesundheits-
wesen sollten die Bewertung durch professionelle Berufsgruppen einbeziehen.

Weiterhin handelt es sich bei der vorliegenden Untersuchung um ein Experiment, fiir
das aufgrund der Anlage der Untersuchung von einer hinreichend hohen internen Validi-
tat ausgegangen werden kann (vgl. Aaker et al. 2007). Hinsichtlich der Reprisentativitét
der Stichprobe und der davon betroffenen externen Validitat (vgl. Shadish et al. 2002)
unterliegen die Ergebnisse gewissen Einschrankungen. Die Probanden entsprechen in
ihren soziodemographischen Variablen nicht den typischen Nachfragern nach Kranken-
hausleistungen. Diese Einschrankung wurde in Kauf genommen, um den alleinigen Effekt
der Qualitétsinformationen isolieren zu kdnnen. Als Vorteil kann angesehen werden, dass
dadurch der reine Qualitétsindikatoreneffekt fiir medizinische Leistungen herausgearbei-
tet werden konnte. Da externe kontextabhéngige Storvariablen eliminiert wurden, kann
angefiihrt werden, dass es sich um einen grundsétzlichen Effekt der untersuchten Quali-
tatsindikatoren handelt, der auch fiir andere medizinische Leistungserbringungen Giiltig-
keit haben kann. Bei der Veroffentlichung standardisierter Qualitatsinformationen z. B.
fiir ambulante medizinische Leistungen konnen dhnliche Effekte vermutet werden. Dies
wire in weiteren Untersuchungen zu priifen.

Als Untersuchungsgrundlage wurde das Format der strukturierten Qualitdtsberichte
verwendet, die flir das Berichtsjahr 2004 Giiltigkeit hatten (vgl. Liitticke/Schellschmidt
2005). Inzwischen liegt ein neues verbindliches Format fiir die strukturierten Qualitéts-
berichte vor, das sich hinsichtlich der zusitzlichen Angabe von Ergebnisindikatoren von
den vorangegangenen Qualitdtsberichten unterscheidet. Wesentlich ist hierbei, dass in
den aktuellen Qualitatsberichten sowohl bundesweite Durchschnittswerte der Ergebnisin-
dikatoren angegeben werden wie auch vorgesehen ist, dass spezifische Kompetenzen
der Krankenhéuser mit angegeben werden diirfen (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss
2007). Diese Neuerungen fiir die strukturierten Qualitédtsberichte entsprechen prinzipi-
ell den in dieser Untersuchung durchgefiihrten experimentellen Variationen, womit von
einer Ubertragbarkeit auf die neuen Formate von strukturierten Qualititsberichten ausge-
gangen werden darf.

Hinsichtlich der Ver6ffentlichungspflicht von Informationen machen die Ergebnisse
dieser Studie deutlich, dass es sich bei den dadurch ausgeldsten Entscheidungsprozessen
um komplexe Prozesse auf Seiten der Nachfrager handelt. Alleine die Veroffentlichung
von relevanten Informationen macht die Entscheidungen der Nachfrager nicht unbedingt
zu besser informierten Entscheidungen, solange die relevanten Informationen auf eine
Art und Weise verdffentlicht werden, die von den Nachfragern nicht fundamental in ihrer
Entscheidungsfindung beriicksichtigt werden. Damit verdffentlichte Informationen iiber
relevante Produkt- und Leistungseigenschaften insbesondere von Vertrauensgiitern (vgl.
Nelson 1970) auch tatséchlich die Transparenz auf Mirkten erhéhen und damit deren
Funktionsweise verbessern, ist neben der Art der ver6ffentlichten Information ebenso
das Informationsformat zu beriicksichtigen. Insofern weisen die Ergebnisse dieser Studie
auf den Bedarf hin, die Art der rechtlich verpflichtenden Informationsverdffentlichungen
fiir Hersteller und Leistungserbringer genauer auf ihre Wirkung hin zu untersuchen.
Die Ergebnisse dieser Studie konnen zu weiteren Untersuchungen der Darstellung von
Informationen zur Produktqualitit anregen. Ahnliche Fragestellungen hinsichtlich der
Prisentation von Produkteigenschaften finden sich z.B. bei der Darstellung von Néahr-
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wert-Informationen auf Lebensmittelverpackungen oder bei der Darstellung von Eigen-
schaften z. B. von technischen Produkten.

Die Ergebnisse dieser Studie werfen weitere Forschungsfragen auf. Es stellt sich die
Frage, ob die Instabilitdt der Wirkungsweise der Qualitdtsinformationen, so, wie sie in
der vorliegenden Studie festgestellt wurden, ein Problem der gewdhlten Art der Quali-
tatsinformation ist (vgl. mengenbezogene Qualitétsindikatoren) oder ob dieses Problem
moglicherweise unabhédngig von der Art der Qualitdtsindikatoren auf Grund des Quali-
tats-Informationsverarbeitungsproblems der untersuchten, nicht-professionellen Nachfra-
gergruppe besteht. Das wiirde bedeuten, dass die Instabilitdt der Préferenzen nicht primér
den fallbezogenen Qualitatsindikatoren, sondern vielmehr dem grundlegenden quantita-
tiven Konzept und der damit verbundenen kognitiven Verarbeitung zuzuschreiben wiére.
Um dies zu iiberpriifen wire die Wiederholung dhnlicher Studien unter Verwendung
anderer Qualititsinformations-Formate notwendig sowie die Einbeziehung von weiteren
Nachfragergruppen, insbesondere die professionellen Berufsgruppen wie niedergelas-
sene Arzte/Haus- und Fachirzte, Krankenhausérzte oder auch Krankenkassen (vgl. z.B.
Dietrich/Gapp 2005; Herrmann/ Heintze 2005).

Weiterhin wurde in den experimentellen Variationen nicht mit grafischen Informa-
tions-Formaten gearbeitet. Da sich aber die Formate hinsichtlich numerischer, verbaler
und grafischer Informations-Présentation unterschieden (vgl. Kleinmuntz/Schkade 1993)
wire es lohnenswert zu untersuchen, welchen Effekt die grafische Darstellung von Qua-
litatsinformationen im vergleich zur quantiatitv-numerischen Darstellung auf die Bewer-
tung von medizinischen Leistungserbringern hat.

Anmerkungen

1 Qualititsindikatoren zur Ergebnisqualitit wurden erst im Jahr 2006 von der BQS verbindlich
festgelegt und sind nicht Gegenstand der vorliegenden Studie.

2 Uber Mbglichkeiten zur Verbesserung der Verdffentlichung von Qualititsinformationen im
Rahmen der strukturierten Qualitdtsberichte wird diskutiert (vgl. Liitticke/Schellschmidt
2005). In der aktuellen Form wurde die Qualitétsberichterstattung fiir das Berichtsjahr 2006
modifiziert, indem zusétzliche Ergebnisindikatoren, bundesweite Vergleichswerte und die
Moglichkeit zur Angabe spezifischer Kompetenzen fiir die Krankenhéuser ermoglicht wurden
(vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2007; BQS 2007).

3 Die Szenario-Technik in der experimentellen Forschung wurde z. B. von Smith et al. 1999 im
Rahmen der Zufriedenheitsforschung verwendet.

4 Es wire auch denkbar, dass die Verschiebung des Referenzpunktes die Funktionsform bzw.
die Funktionsparameter der unterstellten Wertefunktion verdndern kénnte. Demnach wéren
die Funktionsform bzw. die Funktionsparameter selbst eine Funktion der Hohe des Referenz-
punkts. Hier wird hingegen davon ausgegangen, dass die Verschiebung des Referenzpunktes
keine solchen Effekte auf die Funktionsform bzw. auf Funktionsparameter hat und sich die zu
Grunde gelegte Wertefunktion mit dem Referenzpunkt verschiebt. Zur Modellierung der Funk-
tionsform von ,,reference-dependent preferences” und deren Verhalten bei einer Verschiebung
des Referenzpunktes vgl. z. B. Munro/Sugden (2003).
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Standardized quality information and provider choice — Results of an
experimental study on hospital quality reports

Abstract: This study analyses the impact of standardized quality information of complex ser-
vices on decisions, exemplified for Germany’s hospital quality reports. The presumed impact
of quality information on decisions is based on theoretical considerations and hypotheses are
developed accordingly. Though results of two experiments show that simplified quality indica-
tors used in the quality reports for hospitals basically lead to consistent decisions, results also
show that the impact of standardized quality information on decisions is not stable. It is disturbed
and superimposed by the effects of additionally presented quality information. Implications for
competition on hospital markets and for the effectiveness of standardized quality information as
they are used in the hospitals’ quality reports are discussed as well as general conclusions about
standardized information of complex services are drawn.

Keywords: Standardized quality information - Product information - Services - Hospital
management - Health care management



