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Abstract

Zukunftig sollen Patienten und Nutzer eine aktive, miindige und eigen-
verantwortliche Rolle im Gesundheitswesen einnehmen. Um dieses Ziel zu
erreichen, benétigen sie niederschwellige Informations- und Beratungsan-
gebote. Der Gesetzgeber ermdglichte mit der Einfiihrung des § 65b SGB V
erstmalig den Ausbau einer unabhdngigen Beratungsstruktur fiir Patienten
und Nutzer. Die unabhdngige Patientenberatung und -information hat
seitdem im Gesundheitswesen enorm an Bedeutung gewonnen und dehnt
sich zunehmend weiter aus.

In der vorliegenden Veroffentlichung wird der Zugang (access) zur un-
abhdngigen Patientenberatung und Nutzerinformation in den Blick ge-
nommen. Dabei werden auf der theoretischen Grundlage wichtige Aspek-
te zur Patientenberatung und Nutzerinformation dargestellt und disku-
tiert. Der Begriff access wird im anglo-amerikanischen Raum — anders als
in Deutschland — haufiger verwendet und zudem differenzierter betrach-
tet. Access beinhaltet einzelne Dimensionen, wobei wichtige Aspekte der
Zuganglichkeit und Erreichbarkeit an Patientenberatung und Nutzerinfor-
mation in der vorliegenden Untersuchung herausgestellt und untersucht
werden.

Um den Zugang zu untersuchen, wurde eine qualitative Untersuchung
durchgefiihrt, die auf einem Methodenexperiment ,Hidden Customer”
basierte. Aus der Nutzerperspektive konnten wesentliche Erkenntnisse
dariiber gewonnen werden, wie die Patientenberatung und Nutzerinfor-
mation flr Ratsuchende erreichbar ist. Die Ergebnisse dokumentieren,
dass nicht alle der untersuchten Patientenberatungseinrichtungen prob-
lemlos fir Patienten und Nutzer zugdnglich sind. Es konnten neben Zu-
gangsmoglichkeiten ebenfalls potenzielle Zugangsbarrieren zur Patienten-
beratung und Nutzerinformation fiir Ratsuchende identifiziert werden.

Auf der Grundlage der ermittelten Forschungsergebnisse werden Emp-
fehlungen fiir einen leichteren Zugang zur Patientenberatung und Nutzer-
information diskutiert. Sie richten sich an Trager bzw. Berater sowie Eva-
luatoren von Patientenberatungsstellen. Darliber hinaus werden Aspekte
dargestellt, die eine Entwicklung der Patientenberatung und Nutzerinfor-
mation in der Zukunft positiv beeinflussen kénnen.
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Einleitung

Der Bereich der Patientenberatung und Nutzerinformation hat sich in
den vergangenen Jahren zu einem wichtigen Segment des Gesundheitswe-
sens entwickelt. Im Rahmen einer zeitgemadfen Pravention und bedarfsge-
rechten Versorgung chronisch Kranker stellt die Patientenberatung und
Nutzerinformation ein unverzichtbares Element dar (Schaeffer et al. 2005).
So hat sich der Sachverstdndigenrat (SVR) fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen in seinem Gutachten 2000/2001 ausfihrlich mit der
Frage beschiftigt, wie Patienten’ als Nutzer des Gesundheitswesens durch
die Entwicklung von Kompetenz und Partizipation gestarkt werden kon-
nen. Als grundlegende Voraussetzungen fiir die Zielerreichung empfiehlt
der SVR, niedrigschwellige, zielgruppengerechte und qualitatsgesicherte
Informationen, Beratungen sowie Schulungen fiir Patienten, Nutzer?, Ver-
sicherte und Birger im Gesundheitswesen bereitzustellen (SVR
2001/2002, 2003). Ebenfalls setzt sich die Gesundheitsministerkonferenz
(GMK) der Lander in Abstimmung mit der Bundesdrztekammer, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft, dem Deutschen Pflegerat und den Organi-
sationen der Selbstverwaltung, den Verbraucherverbanden sowie den
Selbsthilfegruppen fiir verbesserte Informationsangebote fiir Patienten
und Nutzer ein (SVR 2003). Es wird vermutet, dass gut informierte und
beratene Patienten sich kosten- und qualitdtsbewusster verhalten sowie
auch Gesundheitsleistungen kritischer nutzen und mit den zur Verfiigung
stehenden Ressourcen effizienter umgehen (Wasem/Guther 1998; SVR
2000/2001, 2003; Badura/Schellschmidt 1999).

In Deutschland existiert mittlerweile eine Vielzahl abhangiger und un-
abhédngiger Informations- und Beratungsangebote unterschiedlicher Leis-
tungserbringer und Kostentrdger. Doch in weiten Teilen erscheint der Be-
ratungssektor unorganisiert und wildwiichsig. Die Vielzahl an Beratungs-
stellen ist fir den (potenziellen) Nutzer kaum mehr liberschaubar. Neben
fehlendem Wissen Uber das Beratungsgeschehen im Gesundheitswesen
mangelt es ebenfalls an Informationen, die ndhere Auskunft Gber die Ge-
samtstruktur des vorgehaltenen Beratungsangebots bieten (Bergmann et
al. 1998). Seit der GKV-Gesundheitsreform 2000 sind die gesetzlichen
Krankenkassen zur FOrderung unabhdngiger Patientenberatung (§ 65b
SGB V) verpflichtet worden. Damit wurde erstmalig ein konkreter Schritt
unternommen, Beratungs- und Informationsangebote als Teil des Versor-
gungssystems zu starken und zu systematisieren. Dadurch sollen vor allem
chronisch kranke, multimorbide sowie pflegebediirftige Patienten und ihre
Angehorigen kompetente Antworten auf Fragen zu ihren Gesundheits-,
Sozial- sowie sonstigen Versorgungsproblemen in den ,Anlauf- und Bera-
tungsstellen” erhalten (SVR 2003). Patienten und Nutzer nehmen Bera-
tungs- und Informationsangebote aus unterschiedlichen Griinden in An-
spruch oder auch nicht. Eine malgebliche Ursache, die in der vorliegen-
den Masterarbeit naher analysiert werden soll und die fiir die Nutzung

T Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird in der Arbeit die mannliche Form gewahlt. Frauen sind
gleichermaBen gemeint.

Im Folgenden wird vornehmlich der weitgehend neutrale Begriff Nutzer sowie der Patientenbegriff
verwendet.



verschiedener Beratungsangebote von vorrangiger und entscheidender
Bedeutung ist, ist die jeweilige Zugdnglichkeit und Erreichbarkeit zur Pati-
entenberatung und Nutzerinformation fiir Ratsuchende. Es stellt sich die
Frage, ob die zur Verfligung stehenden Patientenberatungsangebote und
Nutzerinformationen tatsdchlich so niederschwellig angelegt sind, dass
alle Ratsuchenden im Bedarfsfall problemlos auf sie zuriickgreifen kénnen.
Konkret soll im Rahmen der vorliegenden Masterarbeit aus der Nutzerper-
spektive die Zuganglichkeit zur Patientenberatung und Nutzerinformation
analysiert werden, um so wichtige Hinweise zu den ,Zugangsmoglichkei-
ten" und den ,Zugangsbarrieren” zu erhalten.



1 Steigender Bedarf an Patientenberatung und Nutzerinfor-
mation

Die Patientenberatung und Nutzerinformation ist ein an Relevanz ge-
winnendes Segment im Gesundheitswesen, Uber das noch wenige Infor-
mationen vorliegen. So hat auch die Frage nach der Zugdnglichkeit zur
Patientenberatung und Nutzerinformation in der wissenschaftlichen Dis-
kussion bislang kaum ihre Beachtung gefunden. Dass es sich dennoch um
ein Public Health relevantes Thema handelt, erschliel3t sich aus den nach-
folgend angefiihrten Aspekten.

Demographische Entwicklung

Die demographische Entwicklung der Bundesrepublik Deutschland
wird nach Schatzungen des statistischen Bundesamtes bis zum Jahr 2050
durch zwei grundlegende Entwicklungen gepragt (Statistisches Bundesamt
2003). Zum einen ist es die Erhéhung der Lebenserwartung und zum an-
deren der Riickgang der Geburtenraten. In Deutschland werden jedes Jahr
weniger Kinder geboren, als Menschen sterben. Zu Beginn der 1990er
Jahre lag die Geburtenrate noch bei 1,45 Geburten pro Frau (Birg 2003).
Derzeit liegt diese bei 1,38 Geburten pro Frau (Statistisches Bundesamt
2003). Die durchschnittliche Lebenserwartung fiir ein neugeborenes Mad-
chen lag im Jahr 1998 bei 80,3 Jahren, fir einen neugeborenen Jungen
bei 74,0 Jahren. Nach Schdtzungen wird bis zum Jahr 2050 ein Anstieg
der Lebenserwartung bei den Frauen auf 86,6 Jahre und bei den Mdnnern
auf 81,1 Jahre erwartet (Statistisches Bundesamt 2003).

In Deutschland sind zurzeit 16 Millionen Menschen 60 Jahre und élter.
Bereits heute ist jeder flinfte Blrger im Seniorenalter. Es ist weiterhin eine
Zunahme der Hochbetagten (80 Jahre und élter) zu erwarten. Im Jahr
2030 wird der Altenanteil voraussichtlich Gber ein Drittel an der Gesamt-
bevélkerung betragen. Es ist davon auszugehen, dass allein aufgrund der
Zunahme der Lebenserwartung und der Zahl der Hochaltrigen auch der
Anteil kranker und pflegebedirftiger alterer Menschen zukiinftig anstei-
gen wird. Hier entsteht ein spezieller Beratungsbedarf an Unterstltzungs-
und Hilfsangeboten, der sich an dem Umfeld des &lteren Menschen sowie
den pflegenden Angehdérigen ausrichten wird (Weritz-Hanf 2001). Ebenso
ist davon auszugehen, dass auch die Gesundheits- und Krankheitsproble-
me im Alter insgesamt komplexer werden. Diese beschranken sich nur
selten auf kérperliche Beschwerden, sondern gehen zudem héaufig mit
funktionellen, psychischen und sozialen (oft sogar 6konomischen) Implika-
tionen einher. Weiter ist mit dem zunehmenden Alter eine verminderte
physische und psychische Belastbarkeit und Adaptabilitit verbunden, die
oft zur schnellen Erschépfung der Reservekapazitaten fiihrt. Normale Be-
lastungen kénnen von den Betroffenen zwar noch problemlos bewailtigt
werden, doch die Leistungsgrenze wird schnell Gberschritten. Sind bereits
latente Stérungen vorhanden, so kénnen auftretende Belastungen zur De-
kompensation fiihren (Garms-Homolova/Schaeffer 1998).

In der Evaluationsstudie der Modellprojekte nach § 65b SGB V wurden
die Nutzer unterschiedlicher Altersgruppen nach ihrem derzeitigen Ge-
sundheitszustand befragt. Von 1.224 Befragten teilten 68,7 % mit, dass
sie an einer Erkrankung oder Behinderung leiden. 75,8 % (n = 385) der
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befragten Manner und 65,6 % (n = 809) der befragten Frauen sind chro-
nisch krank. Altere Nutzer und Ratsuchende mit zunehmendem Alter (ab
dem 41. Lebensjahr) beurteilten ihren Gesundheitszustand als ,nicht gut”.
Die Abbildung 1 zeigt, dass die Beurteilung des ,nicht guten” Gesund-
heitszustandes in den verschiedenen Altersgruppen (41-50, 51-60, 61-70,
Uber 70 Jahre) sogar von 50,6 % bis auf 59,9 % ansteigt. Dariiber hinaus
konnte statistisch nachgewiesen werden, dass dltere Ratsuchende und
Nutzer mit einem niedrigen Bildungsstand am haufigsten einen schlechten
Gesundheitszustand aufweisen (Seidel/Dierks 2004a).

Abbildung 1: Altersgruppen und Gesundheitszustand (n = 1.086)
Quelle: Seidel/Dierks 2004a, S. 18
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Epidemiologische Entwicklungen - Zunahme von chronischen Krankheiten

In den letzen 50 Jahren wurden, liberwiegend bei den akuten Erkran-
kungen, groBe medizinische Fortschritte in Diagnostik und Therapie er-
zielt. Auch sind heute chronische Krankheiten besser zu behandeln. Prob-
lematisch ist allerdings die steigende Anzahl von chronischen Krankheiten.
Diese verursachen zudem mehr Kosten als Akutkrankheiten (Wirth 2004).
Die Therapien werden aufwendiger, gleichzeitig verkiirzt sich jedoch die
Krankenhausverweildauer aufgrund struktureller Verdnderungen des ge-
sundheitlichen Versorgungswesens mit dem Ziel, Kosten einzusparen
(Abt-Zeglin 2003).

Mit steigender Anzahl von chronischen, nicht heilbaren Krankheiten
nimmt der Bedarf an Informationen zu. Diese beziehen sich auf Mdéglich-
keiten der Krankheitsbewdltigung, Starkung verbliebener Gesundheitspo-
tentiale und angemessener Behandlungs- und Betreuungsstrategien (Hur-
relmann 2001). Aktuelle Studien stellen insbesondere eine zunehmende
Bedeutung hinsichtlich chronischer Krankheiten wie z. B. Asthma, Aller-
gien, Essstorungen und Diabetes mellitus bei der Bevolkerungsgruppe von
Kindern und Jugendlichen fest (Hurrelmann 1995). Damit wird vermutlich
auch der Beratungs- und Informationsbedarf von Eltern chronisch kranker
Kinder ansteigen. Besonders alarmierend ist die weiter ansteigende Zahl
von Diabetes-Erkrankungen auch in allen anderen Bevdlkerungsgruppen.
Mehr als vier Millionen Menschen sind in Deutschland an Diabetes melli-
tus erkrankt (RKI 2005).



Chronische Erkrankungen sind im Gegensatz zu den Akuterkrankungen
zeitlich nicht begrenzt, sondern sie besitzen einen andauernden Charakter.
Haufig dauern chronische Erkrankungen sogar den gesamten weiteren
Lebensweg an. Dariiber hinaus zeichnen sie sich durch ihre besondere
Verlaufsdynamik aus. Typisch fiir den Verlauf ist die stets wechselnde Ab-
folge von stabilen, instabilen und krisenhaften Phasen. AuBerdem ldsst
sich der Charakter einer chronischen Erkrankung durch eine spiralférmige
Verlaufskurve mit oszillierenden Auf- und Abwdrtsbewegungen beschrei-
ben, wobei deren Richtung langfristig gesehen nach unten weist (Whi-
te/Lubkin 2002; Corbin/Strauss 2004; Schaeffer/Moers 2000; Garms-
Homolova/Schaeffer 1998). Das bedeutet, dass die unterschiedlichen Pha-
sen jeweils mit eigenen Anforderungen an die Krankheitsbewaltigung ver-
bunden sind und fast immer Verdnderungen des Versorgungsbedarfs nach
sich ziehen (Schaeffer 2004).

Bei den chronischen Krankheiten steht nicht die Heilung im Mittel-
punkt des Behandlungskonzeptes, sondern die Befdhigung und Unterstiit-
zung der Betroffenen und ihrer Angehérigen zur Krankheitsbewdltigung
im Alltag. Oftmals fehlt es chronisch kranken Menschen dabei an Informa-
tionen, Wissen und auch an Kompetenzen, um angemessene Antworten
auf Probleme, die sich aufgrund ihrer Erkrankung entwickeln, in Erfahrung
zu bringen (Ewers/Schaeffer 2000). Die Probleme treten bereits mit der
Abkldrung der Diagnose auf und erstrecken sich liber die Suche nach ge-
eigneten Behandlungsinstanzen und -methoden bis hin zu den Schwierig-
keiten im Umgang mit krankheitsbedingten Symptomen. Damit ein Pati-
ent handlungsfahig wird und Sicherheit im Umgang mit seiner chronischen
Erkrankung erlangt, benétigt er fundierte, im wirklichen Sinne aufklarende
Informationen. Diese miissen sowohl die Vor- und Nachteile eines Verfah-
rens, als auch die Versorgungsstrukturen und alternativen Modelle thema-
tisieren, um dem Patienten und Nutzer somit Entscheidungsgrundlagen zu
bieten (Schaeffer et al. 2005). Doch gerade fiir kranke und behinderte
Menschen und ihre Angehorigen reicht die bloRe Information allein meist
nicht aus. Sie bedirfen einer fachlichen Beratung, um die Verdnderungen
in ihrem Leben bewdltigen zu kénnen (Pinkert et al. 1999).

Neben der Verflgbarkeit und angemessenen Vermittlung relevanter In-
formationen gehért zugleich die Féhigkeit, diese Informationen zu den
personlichen Lebensumstdnden und Problemen in Beziehung setzen zu
kdnnen. Auf der Basis der zur Verfligung stehenden Informationen kénnen
individuelle Ziele und Méoglichkeiten hinsichtlich ihrer Erreichbarkeit er-
fasst werden (Dierks et al. 2001a). In Studien konnte nachgewiesen wer-
den, dass bei chronischen Schmerzpatienten, bei Diabetikern, Rheumati-
kern und Patienten mit chronischen psychischen Problemen sowie bei
Patienten, die an den Folgen einer schweren Kopfverletzung litten, mittels
einer verbesserten Informations- und Entscheidungsbeteiligung auch bes-
sere gesundheitliche Ergebnisse erzielt werden konnten (Segal 1998). A-
ber nicht nur das gesundheitliche Ergebnis verbessert sich, sondern dar-
uber hinaus nimmt auch die Lebensqualitdt in der Krankenversorgung zu
(Rosenbrock 2001). Die unabhéngige Patientenberatung und Nutzerin-
formation erhilt somit, insbesondere fiir chronisch Kranke, einen wichti-
gen Stellenwert im Versorgungswesen. Fiir Betroffene muss dieses Ange-
bot allerdings auch auffindbar und ohne groRe Hirden und Anstrengun-
gen zugdnglich sein.



Informationsvielfalt im Bereich Gesundheit und Krankheit

In Deutschland steht den Patienten und Nutzern ein vielfdltiges Ange-
bot an Medien zur Verfligung, um sich tber Gesundheit und Krankheit zu
informieren (Dierks et al. 2000). Es gibt derzeit mehr als 400 medizinische
bzw. medizinrelevante Fachzeitungen und Zeitschriften. Darliber hinaus
existieren mehr als 40 Wellness- oder Gesundheitszeitschriften fiir Laien.
Hierin sind die Zahl der Versichertenzeitschriften der Krankenkassen oder
die Medizinjournale unterschiedlicher Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen nicht inbegriffen. In fast allen Zeitungen und Zeitschriften sind
Gesundheitsrubriken vorzufinden. Des Weiteren besitzen Radio und Fern-
sehen feste Sendepldtze fiir gesundheits- und krankheitsrelevante The-
men. Das Internet als jlingstes Medium der Informationsvermittlung bietet
fur Patienten mehr als 100 deutschsprachige Gesundheitsportale (Alt-
geld/Béchlein 2004). Das vielfdltige Angebot mit den verschiedensten
Informationen zu den Themen Gesundheit und Krankheit ist fiir viele Pati-
enten und Nutzer uniiberschaubar geworden. Der Nutzer ist mit der Flut
an Informationen Uberfordert und bendtigt Hilfestellung und Unterstiit-
zung bei deren Beurteilung (Bergmann et al. 1998; Bohle 2002). Vorlie-
gende Informationen kénnen moglicherweise fiir die individuelle Prob-
lemsituation nicht eingeschatzt werden. Des Weiteren ergeben sich Fra-
gen hinsichtlich der Giltigkeit von Informationen, da sie eventuell veraltet
sind oder weil andere Informationen ihnen widersprechen. In diesen Situ-
ationen kénnen Patientenberatungsstellen dem Patienten und Nutzer ,in-
formative Informationen” zur Verfiigung stellen. Das heifit, Patienten und
Nutzer erlangen dort Orientierungswissen, um individuelle Entscheidun-
gen treffen zu kénnen (Bergmann et al. 1998).

Intransparenz und Uniiberschaubarkeit des Gesundheitssystems

Bei den derzeitigen und zukiinftigen dominanten Gesundheitsproble-
men werden multiprofessionelle Behandlungs- und Versorgungsstrategien
notwendig (Schaeffer/Ewers 2002). Haufig kennen die (potenziellen) Pati-
enten und Nutzer jedoch die vorhandenen Moglichkeiten an Beratungs-
und Unterstiutzungsangeboten nicht (Schienkiewitz/Dierks 2001). Er-
schwerend kommt die zunehmende Vielfalt an medizinischen und pflege-
rischen Leistungen sowie Versorgungsangeboten hinzu. Gleichzeitig
herrscht zudem eine Instanzenvielfalt vor. Die Folgen sind Intransparenz
und Unubersichtlichkeit (Burton/Tradwell 2002; Ewers/Schaeffer 2000;
SVR 2003). Diese Unuiberschaubarkeit der Angebote des Gesundheitswe-
sens Uberfordert im Bedarfsfall nicht nur viele Patienten und Nutzer, son-
dern auch so manchen Experten, sich im Dschungel der medizinischen,
therapeutischen und pflegerischen Angebote zurechtzufinden (Behnke et
al. 2001). Dabei ist es insbesondere fiir chronisch Kranke, multimorbide
sowie pflegebedirftige Menschen und ihre Angehérigen oft sehr belas-
tend und dariiber hinaus kostenintensiv, in der Vielzahl von unterschiedli-
chen Beratungsangeboten das jeweils addquate Versorgungsangebot zu
finden (SVR 2003). Haufig irren sie durch die Versorgungslandschaft. Da-
bei ist dann das Auffinden der richtigen Stelle oft zufdllig. Aus diesem
Grunde ist ein leichter und jederzeit méglicher Zugang fiir Patienten und
Nutzer unbedingt notwendig. Bereits Einzelinformationen und punktuelle
Zugangsebnungen zu einzelnen Diensten kénnen fiir Patienten und Nutzer
sehr hilfreich und wichtig sein (Schaeffer et al. 2005). Grundsatzlich ist die



Herstellung von Transparenz in der Versorgungslandschaft fiir Patienten
und Nutzer von immenser Wichtigkeit. Alle Menschen sollen den Zugang
zur Patientenberatung und Nutzerinformation erhalten, die diesen benéti-
gen: Gesunde, Gefahrdete und Erkrankte (Rosenbrock 2002).

Zusammenfassend ldsst sich die gesundheitswissenschaftliche Relevanz
der vorliegenden Masterarbeit aus den nachfolgend angefiihrten Aspekten
ableiten:

e Zuklinftig erwarteter Anstieg von Hochaltrigen sowie von dlteren, kran-
ken und pflegebediirftigen Menschen. Damit werden Gesundheits- und
Krankheitsprobleme im Alter insgesamt komplexer. Aufgrund dessen
wird ein spezieller Beratungsbedarf an Unterstiitzungs- und Hilfsange-
boten entstehen.

e Steigende Anzahl chronischer Krankheiten. Damit ein Patient wédhrend
seines chronischen Krankheitsverlaufes handlungsféhig wird, benétigt
er fundierte Informationen und eine fachliche Beratung tiber Méglich-
keiten der Krankheitsbewaltigung und tber angemessene Behandlungs-
und Betreuungsstrategien.

e Uberfille an Informationen fithrt zur Uberforderung. Der Patient und
Nutzer bendtigt Hilfestellung und Unterstiitzung bei der Beurteilung
von Informationen.

e Intransparenz und Unibersichtlichkeit an medizinischen und pflegeri-
schen Leistungen sowie an Versorgungs- und Unterstiitzungsangebo-
ten. Besonders fiir chronisch Kranke, multimorbide sowie pflegebediirf-
tige Menschen und ihre Angehdrigen ist die Suche nach den jeweils
adaquaten Angeboten sehr belastend und dariiber hinaus kosteninten-
siv. Deshalb ist ein leichter und jederzeit moglicher Zugang fir Patien-
ten und Nutzer unabdingbar.

In Deutschland existiert bereits eine vielfiltige Beratungslandschaft fir
Patienten und Nutzer (vgl. Kap. 2.4). Dabei handelt es sich jedoch vor-
wiegend um abhdngige Informations- und Beratungsangebote, die z. B.
von Leistungserbringern oder Kostentrager zur Verfiigung gestellt werden.
Mit der Einflihrung des § 65b SGB V wurde von politischer Seite erstmalig
die Méglichkeit geschaffen, die unabhdngige Beratungsstruktur fiir Patien-
ten und Nutzer auszubauen. Seitdem hat das Segment der unabhdngigen
Patientenberatung und -information im Gesundheitswesen enorm an Be-
deutung gewonnen und dehnt sich zunehmend weiter aus (Schaef-
fer/Dierks 2006).

Das Wissen uber dieses Segment ist jedoch bislang noch sehr gering.
Diese Masterarbeit will dazu beitragen, diesen innerhalb des Gesundheits-
systems zunehmend an Bedeutung gewinnenden Sektor naher zu beleuch-
ten. Aus forschungspragmatischen Griinden konzentriert sich die Studie
nur auf einige exemplarisch ausgewdhlte unabhingige Patientenbera-
tungsstellen in Deutschland. Dabei setzt sie sich vor allem mit der Frage
auseinander, wie der Zugang und die Erreichbarkeit zur unabhdngigen
Patientenberatung und Nutzerinformation aus Nutzersicht beschaffen
sind. Im Einzelnen soll die Untersuchung folgende Fragen beantworten:

a) Wie ist die Patientenberatung und Nutzerinformation fiir Ratsuchende
erreichbar?



b) Welche Zugangsmoglichkeiten und welche Zugangsbarrieren existieren
fir Nutzer?

c) Welche Nutzergruppen erhalten den Zugang bzw. erhalten keinen Zu-
gang zur Beratungseinrichtung?

Am Ende der Masterarbeit werden dann auf der Basis der analysierten
Daten Empfehlungen fir die Optimierung der Zuganglichkeit zur unab-
héngigen Patientenberatungsstelle gegeben.
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2 Patientenberatung und Nutzerinformation

In diesem Kapitel wird der Wandel der traditionellen Patientenrolle
diskutiert. Im Mittelpunkt stehen hierbei die wesentlichen Entwicklungen,
die zur Verdnderung der Patientenrolle beigetragen haben. Die Patienten-
beratung als neues Segment im Gesundheitswesen kann einen wesentli-
chen Beitrag zur Starkung der Patientenrolle beitragen. Aus diesem Grun-
de wird die Patientenberatung ausfihrlich erlautert. In diesem Zusam-
menhang werden auch die beiden Begriffe Patient und Nutzer beschrie-
ben. AnschlieBend wird die heutige Beratungslandschaft in Deutschland
vorgestellt. Hierzu wird eine Einteilung in abhédngige bzw. unabhingige
Patientenberatungs- und Informationsangebote vorgenommen. Abschlie-
Rend erfolgt ein Exkurs nach GroRbritannien, weil dort ein hoherer Ent-
wicklungsstand bezuglich der Patientenberatung vorliegt als in Deutsch-
land. Es wird zundchst kurz auf das Gesundheitssystem dieses Landes ein-
gegangen. Nachfolgend werden einige interessante Beratungs- und Infor-
mationsangebote flir Patienten und Nutzer aus GroBbritannien vorgestellt.
Insbesondere hat sich dort landesweit der NHS Direct etabliert und es
liegen bereits Evaluationsergebnisse hinsichtlich der Zuganglichkeit zur
Patientenberatung und Nutzerinformation vor, die ebenfalls vorgestellt
werden.

2.1 Wandel der Patientenrolle im Gesundheitswesen

Bereits vor Jahren hat ein tiefgreifender Wandel der Patientenrolle im
Gesundheitswesen eingesetzt. Der Schwerpunkt dieses Prozesses liegt in
den Verdnderungen der Rollenauffassung und im Rollenverhalten. Der
Wandel vollzieht sich von einem bislang eher passiven hin zu einem zu-
nehmend aktiven, miindigen und eigenverantwortlichen Patienten (Bohle
2002). Zukiinftig sollen Patienten und Nutzer die Rolle als eigenstandige
,dritte Kraft", neben der Arzteschaft und den Krankenkassen im Gesund-
heitswesen, einnehmen (SVR 2000/2001).

Historisch betrachtet ist die alteste Rollendefinition zwischen Patienten
und Health Professionals im Gesundheitswesen, insbesondere zwischen
Arzt und Patient, im benevolenten Paternalismus zu sehen. Dieses Modell
hat bis in die 60er Jahre des 20. Jahrhunderts hinein das gesellschaftliche
Bild der Arzt-Patienten-Beziehung dominiert. Der Patient befand sich in
der Rolle des unmiindigen, passiven und leidenden Kranken und hatte
sich den arztlichen Entscheidungen zu fliigen. Die Rolle des Arztes hinge-
gen reichte vom Heiler und Helfer bis zum ,Halbgott in WeiBR" (Ro-
senbrock 2001; Dierks et al. 2001a; Dierks/Schwartz 2003). Unterschiedli-
che Entwicklungen haben zum Wandel dieser Patientenrolle im Gesund-
heitswesen beigetragen. Welche Entwicklungen maRgeblich dazu beige-
tragen haben, sollen im Folgenden erldutert werden.

Wertewandel und Emanzipierung von Patienten

In den 1970iger Jahren vollzog sich auf allen gesellschaftlichen Ebenen
ein Wertewandel. Humanitdt und Demokratisierung gehérten nunmehr zu
den gesellschaftlichen Leitbildern (Trojan 1998). Gleichzeitig setzte auch
ein Prozess zunehmender Emanzipierung von Patienten ein. Der benevo-
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lente Paternalismus wurde, zumindest theoretisch, durch ein partner-
schaftlicheres Leitbild abgel6st (Dierks/Schwartz 2003). Ebenfalls trug die
damalige Gesundheitsbewegung dazu bei, dass die traditionellen Rollen in
der Arzt-Patienten-Beziehung sich veranderten (Heimbach 1987). Aus der
Gesundheitsbewegung heraus entstanden in den 1970er und 1980er Jah-
ren erste Patientenberatungsstellen (Kranich 1999). Zu diesen historisch
gewachsenen Patientenberatungsstellen gehdren Patientenstellen, Ge-
sundheitsldden und -h&duser, Patienteninformationsstellen, Verbraucher-
zentralen sowie Frauengesundheitszentren (Berger 2003). Dabei stellen
die Patientenstellen und Gesundheitsladen in Deutschland die éalteste
Form unabhdngiger und patientennaher Unterstiitzung dar. Diese nie-
derschwellig arbeitenden Gesundheitseinrichtungen wurden zu einer
wichtigen Anlaufstelle fiir alle Personen, die im Widerspruch zum konven-
tionellen Gesundheitssystem standen. Die Griindung der alternativen Ge-
sundheitseinrichtungen in unterschiedlichen Stadten und Gemeinden der
Bundesrepublik kann als wichtiger Meilenstein fiir strukturelle Verande-
rungen im damals starren Gesundheitssystem gewertet werden (Kasten-
butt/Westen 2004). Mittlerweile wird der Arzt nicht mehr als alleiniger
Ratgeber in Anspruch genommen. Verordnete Therapien, die nicht laien-
verstandlich erklart worden sind, werden von den Patienten nicht mehr
ohne weiteres hingenommen (Bécken/Schnee 2002). Das Informationsbe-
diirfnis und auch das Bedirfnis nach Autonomie ist vom jeweiligen Krank-
heitszustand abhdngig. So fordern relativ gesunde Nutzer eine deutlich
aktivere Rolle im Gesundheitswesen ein als Erkrankte (Stiggelbout/Kiebert
1997).

Entwicklung eines verdnderten Korperbewusstseins und Gesundheitsver-
haltens

Eine weitere Entwicklung, die zum Wandel der Patientenrolle gefiihrt
hat, ist allgemein auf ein verdndertes Koérperbewusstsein und Gesund-
heitsverhalten der Bevolkerung zuriickzufiihren. Auf der einen Seite offen-
bart sich diese Entwicklung, indem Patienten und Nutzer liber prazisere
Kenntnisse Uber Entwicklungen in der Medizin verfiigen. Auf der anderen
Seite zeigen sie einen bewussteren Umgang im Bereich der Prdvention
und Gesundheitsforderung. Durch sein aktives und gestaltendes Handeln
fur die eigene Gesundheit Gbernimmt der Patient und Nutzer Selbstver-
antwortung (Bohle 2002). Es gaben etwa die Halfte der Befragten in der
Bertelsmann-Studie (2004) an, ,stark" oder ,sehr stark" auf ihre Gesund-
heit zu achten. Diese Personen flihlten sich zunehmend fir ihre eigene
Gesundheit verantwortlich (Altgeld/Bockhorst 2004). Die Studie belegte
auch, dass ein ausgepragtes Interesse an gesundheitsrelevanten Informati-
onen bestand. Vier von fiinf befragten Erwachsenen suchten bereits selb-
standig nach Informationen zur Gesundheit und Krankheit. Mehr als ein
Drittel der Befragten recherchierten schon vor dem Arztbesuch entspre-
chende gesundheitsrelevante Informationen und lieBen diese beim Arzt-
besuch in das Gesprach einflieRen (Isfort et al. 2004).

Entwicklung eines kritischeren Verbraucherverhaltens

Nutzer haben ein kritischeres Verbraucherverhalten entwickelt. So ist
empirisch nachgewiesen worden, dass Patienten und Nutzer mit den In-
formations- und Beratungsangeboten der medizinischen Leistungserbrin-
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ger und der Krankenkassen = zunehmend unzufrieden  sind
(Hauss/Gatermann 2004). Patienten und Nutzer bendtigen prdzise und
sachliche Informationen als Entscheidungsgrundlage. Dazu gehért ein ho-
heres MaRB an Transparenz von Leistungsangeboten im Gesundheitswesen
sowie Information und Kommunikation von Seiten der Akteure (Bohle
2002).

Gravierende Verdnderungen im Informations- und Kommunikationssektor

Es hat eine rasante Entwicklung der neuen Medien stattgefunden. Ins-
besondere das Internet hat diesbeziiglich einen wichtigen Stellenwert er-
halten. Das Internet hat zu einer gestiegenen Eigenverantwortung und
Selbstbestimmung des Patienten und Nutzers beigetragen. Im Internet ist
ein standig anwachsendes Angebot an medizinischen Webseiten zu ver-
zeichnen. Auf diesen Webseiten werden dem Nutzer verstandlich aufbrei-
tete Krankheitsinformationen, Forschungsergebnisse und neue Therapie-
formen bereitgestellt. Auf diesem Wege erlangen Ratsuchende heute z.T.
umfangreiche Kenntnisse tiber ihre Erkrankungen, Diagnoseméglichkeiten
sowie mogliche Therapieformen (Bohle 2002).

Strukturreformen im Gesundheitswesen

Strukturreformen im Gesundheitswesen haben zur Verdnderung der Pa-
tientenrolle beigetragen. Die Reformen haben u. a. zu neuen Aufgaben-
schwerpunkten, Ausgrenzungen von Leistungen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV), erhéhten Selbstbeteiligungen sowie gestiegenen
Wahlmoglichkeiten zwischen Krankenkassen, Tarifen und Leistungsange-
boten gefiihrt (Bohle 2002). Seit 1997 haben Versicherte die Méglichkeit
der freien Kassenwahl (Rosenbrock/Gerlinger 2004). Der Patient und Nut-
zer kann nunmehr zwischen unterschiedlichen Versicherungsprodukten
mit heterogenen Leistungspaketen als auch zwischen vorab definierten
Versorgungspfaden auf dem Gesundheitsmarkt wéhlen. Des Weiteren ha-
ben Versicherte die Moglichkeit, einen erheblichen und immer noch
wachsenden Teil von Krankenversorgungsleistungen ,iuber den Markt"
auszuwdhlen und diese kduflich zu erwerben. Es handelt sich hierbei um
nicht-verschreibungspflichtige Arzneimittel oder um nicht-arztliche Thera-
pien, wie z. B. die Inanspruchnahme von Heilpraktikern. Fir den Versi-
cherten entsteht ein erheblicher Bedarf an qualitativ hochwertigen und
neutralen Informationen, um seine Interessen durch qualifizierte Wahlent-
scheidungen (fiir eine Kasse bzw. fiir eine Versorgungsform) zu realisieren
(Rosenbrock 2001). Denn nur ein ,informierter Kunde" kann die fir ihn
besten Versicherungsprodukte auswdhlen (Dierks/Schwartz 2001; Ro-
senbrock 2001). Nutzerinformationen dienen somit als Entscheidungs-
grundlage und Orientierungshilfe im Gesundheitswesen. Um jedoch an die
dafiir notwendigen Nutzerinformationen zu gelangen, bendtigt der Nutzer
ebenso das Wissen Uber die Struktur und Organisation des Gesundheits-
wesens (Pichler 1992).

Fur eine aktive Nutzerbeteiligung im Gesundheitswesen sind jedoch
derzeit die rechtlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen nicht
ausreichend entwickelt (Dierks et al. 2001b). So sind beispielsweise die
individuellen Patientenrechte in Deutschland nicht zusammenfassend
festgeschrieben, sondern in unterschiedlichen Gesetzestexten verstreut
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vorzufinden (Hart/Francke 2002). Damit der Patient seine individuellen
Rechte durchsetzen kann, muss er diese zunidchst einmal kennen. Dartiber
hinaus bendtigt er intellektuelle und soziale Fahigkeiten, um seine An-
spriiche formulieren zu kdénnen (Dierks et al. 2001b). Die im Oktober
2002 vorgelegte Charta ,Patientenrechte in Deutschland" soll dazu bei-
tragen, Patienten (ber ihre Rechte zu informieren und somit ihre Position
im Gesundheitswesen kiinftig zu stdrken. Da dieses Papier nicht tber die
bereits vorhandenen Informationsmaterialen hinausgeht, ist allerdings
fraglich, ob dadurch der Patient bessere Informationen, Vertrauen und
Patientenschutz erhalten kann (Bundesministerium fir Justiz 2002). Es
werden vor allem auch geregelte, transparente Informations- und Be-
schwerdewege fir Patienten bendtigt. Denn Patienten finden noch nicht
Uberall kompetente Ansprechpartner fiir ihre Fragen zu medizinischen
Versorgungsleistungen und insbesondere dann nicht, wenn der Verdacht
auf einen Behandlungsfehler besteht (SVR 2003). Den meisten Patienten
und Nutzern sind die bestehenden Rechte und Pflichten allerdings kaum
bekannt. Zurzeit ibernehmen einige Verbraucherzentralen, Patientenstel-
len und Patienten-Initiativen Informations- und Unterstiitzungsaufgaben
fur Patienten und Nutzer (v. Reibnitz 2001).

Im Gesundheitswesen existieren mittlerweile ,alte" und ,neue" Patien-
tenrollen durchaus parallel. Der Nutzer bewegt sich in seinen Rollen im
Gesundheitswesen in einem Spannungsfeld zwischen Paternalismus und
Autonomie, zwischen Sozialstaat und freiem Markt, zwischen Ausschluss
und Partizipation und zwischen Nicht-Wissen und Expertenwissen
(Dierks/Schwartz 2003). Damit die Rolle des Patienten und Nutzers ge-
starkt werden kann, gehért im Ubrigen neben einer Beseitigung der zahl-
reichen Kommunikationsmangel bzw. -hindernisse auf Seiten der Leis-
tungserbringer ebenso eine Bereitstellung qualitativ hochwertiger, ver-
standlicher und leicht erreichbarer Informationen fiir Patienten und Nut-
zer dazu (SVR 2000/2001). So besteht fiir Patienten und Nutzer die Chan-
ce, dass sie zukiinftig eine aktive, miindige und eigenverantwortliche Rolle
und Position im Gesundheitswesen einnehmen kénnen.

2.2  Ziele und Aufgaben der Patientenberatung

Als wesentliche Voraussetzung zur Starkung der Rolle und Position der
Patienten und Nutzer im Gesundheitswesen wird seit Mitte der 1990er
Jahre das Vorhandensein niederschwelliger Beratungs- und Informations-
angebote angesehen. Seitdem ist ein fortschreitender Ausbau der Patien-
tenberatung und Nutzerinformation zu beobachten (Schaeffer/Dierks
2006; Schaeffer et al. 2005). Mit der Einfilhrung des § 65b SGB V im Rah-
men der Gesundheitsreform 2000 wurde erstmalig ein konkreter Schritt
unternommen, niedrigschwellige und unabhangige Beratungs- und Infor-
mationsangebote fiir Patienten als Teil des Versorgungssystems zu starken
und tendenziell zu systematisieren (SVR 2000/20001; 2003). Die Spitzen-
verbande der Krankenkassen wurden vom Gesetzgeber dazu verpflichtet,
im Rahmen von Modellvorhaben Einrichtungen zur unabhdngigen
Verbraucher- oder Patientenberatung finanziell zu férdern (Bundesversi-
cherungsanstalt fiir Angestellte 2003).
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Patientenberatung’® kann sich an Patienten und Nutzer*, an ihre Ange-
horigen oder auch an die Bevolkerung und bestimmte Bevélkerungsgrup-
pen richten. Der Begriff ,Nutzer" beinhaltet zwei wesentliche Sichtweisen.
Auf der einen Seite zielt er primar auf die im Fall von Gesundheitsbeein-
trachtigungen und Krankheit notwendige Inanspruchnahme von Leistun-
gen und Angeboten des Gesundheitswesens ab. Auf der anderen Seite
wird auf die aktive Rolle des Nutzers hingewiesen. Er ist nicht nur passiver
Leistungsempfanger, sondern auch mitgestaltender und mitentscheiden-
der Akteur und damit aktiver Teil im Versorgungsgeschehen. Der ,Patient”
hingegen wird in seiner Rolle als Erkrankter angesprochen, der Unterstiit-
zung durch das professionelle (und informelle) Hilfesystem bendtigt, weil
er sich in einer individuell nicht |6sbaren Problemsituation befindet. Mit
der Verwendung beider Begriffe wird einerseits auf die Schutz- und Hilfe-
erwartung eines Patienten in einer krankheitsbedingten bzw. einer ge-
sundheitlichen Problemsituation hingewiesen. Andererseits soll verdeut-
licht werden, dass durch Information und Beratung, die durch eine Patien-
tenberatung geleistet werden sollte, die aktive Rolle als Nutzer geférdert
und damit die Position und die Partizipationsmoglichkeiten der Patienten
und Nutzer im Gesundheitswesen gestdrkt werden kann (Schaeffer et al.
2005).

Das Ziel und die zentrale Aufgabe der Patientenberatung besteht darin,
den Patienten in seinen Kompetenzen und Fertigkeiten zu starken und
somit den souverdnen Umgang mit der eigenen Gesundheit zu férdern
(Francke/Miithlenbruch 2004). Die Patientenberatung kann dabei auf eine
konkrete Behandlungssituation abzielen oder aber auch unabhangig davon
erfolgen. Eine Patientenberatung, die nicht auf eine Behandlungssituation
ausgerichtet ist, kann mit dem Ziel verfolgt werden, Wissen liber Gesund-
heit, wie z. B. Kenntnis Gber die Entstehung von Krankheiten, Krankheits-
vorbeugung oder Interventionsmdoglichkeiten bei hdufigen Krankheiten, zu
vermitteln.

Patientenberatung kann darliber hinaus eine Wegweiserfunktion tber-
nehmen und Nutzern auf dem Weg durch das Dickicht des Versorgungs-
wesen behilflich sein. Viele Nutzer haben im Fall von Gesundheitseinbu-
Ren, Krankheit oder funktionalen Beeintrdchtigungen Schwierigkeiten,
sich einerseits in der Instanzenvielfalt des Versorgungswesens zurechtzu-
finden. Andererseits fiihlen sie sich Gberfordert, die fiir sie tauglichen und
angemessenen Versorgungs- und Unterstlitzungsangebote auszuwdhlen.
Das betrifft vor allem chronisch Kranke, denen sich im Verlauf des andau-
ernden Krankheitsgeschehens eine Vielzahl unterschiedlichster Behand-
lungs- und Versorgungserfordernisse entgegenstellen. Sie sind auf geeig-
nete Vermittlungsinstanzen wie die Einrichtungen der unabhdngigen und
neutralen Patientenberatung angewiesen, um die erforderlichen Nutzerin-
formationen als auch die Unterstitzung zu erhalten (Schaeffer et al. 2005).
Aber auch multimorbide sowie pflegebediirftige Menschen und ihre An-

Haufig steht der Begriff ,Patientenberatung”, je nach Perspektive und nach Schwere der persénli-
chen Betroffenheit des Ratsuchenden, auch fiir Biirger-, Verbraucher- oder ebenso fiir Gesund-
heitsberatung (Brinkmann-Gé&bel 2001).

Der Begriff ,Nutzer" ist ein weitgehend neutraler Begriff, der sich nunmehr auch in Deutschland
durchgesetzt hat. In der internationalen Diskussion wird er bereits seit langem verwendet (Schaef-
fer et al. 2005).
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gehorigen erhalten auf Fragen zu ihren Gesundheits-, Sozial- sowie sonsti-
gen Versorgungsproblemen selten kompetente Antworten (SVR 2003).

Die Umsetzung dieser Aufgaben erfolgt u. a. liber Informationsvermitt-
lung und Beratung. Beides sollte neutral und unabhdngig durchgefiihrt
werden. Wahrend der Begriff ,Beratung” eine Interventionsstrategie dar-
stellt, gibt der Begriff ,Information"” lediglich die Wirkungsabsicht an. In
dem Bereich der Patientenberatung handelt es sich um die Vermittlung
von gesundheitlichen Informationen. Im engeren Sinne gehéren dazu In-
formationen Uber Gesundheits- und Krankheitsprobleme, Krankheitsver-
laufe, Probleminterventionen und Behandlungsalternativen. Gesundheitli-
che Informationen umfassen im weiteren Sinne auch andere, fir die Ge-
sundheit relevante Hinweise. Dazu gehéren Informationen, die im Zu-
sammenhang mit der Gesundheit und der Krankheitsbewaltigung von Be-
deutung sind, wie etwa spezialisierte Leistungserbringer, das Versorgungs-
system und mogliche Hilfestellungen. Weiterhin zahlen hierzu ebenso In-
formationen zu sozialen und rechtlichen Fragestellungen.

Bei der Informationsvermittlung wird davon ausgegangen, dass der
Empfanger der Information ein erweitertes Wissen erlangt und aufgrund
dessen eine kompetente, selbstindige Entscheidung treffen kann. Es wird
also die Kompetenz vorausgesetzt, Informationen zum eigenen gesund-
heitlichen Nutzen verwerten zu kénnen (Francke/Mihlenbruch 2004).

Der Beratungsbegriff kann dagegen wie folgt definiert werden:

....Beratung ist ein zwischenmenschlicher Prozess (Interaktion), in wel-
chem eine Person (der Ratsuchende oder Klient) in und durch die Interak-
tion mit einer anderen Person (Berater) mehr Klarheit liber eigene Prob-
leme und deren Bewadltigungsmoglichkeiten gewinnt. Das Ziel ist die For-
derung von Problemlésungskompetenz” (Rechtien 1998, S. 16).

Die Beratung geht somit iiber die reine Vermittlung von Informationen
hinaus. Im Vordergrund einer Beratung steht die Ermittlung des Informa-
tions- und Kenntnisstandes des Ratsuchenden sowie seines Informations-
bedarfes. Es geht letztendlich darum, die fiir den Ratsuchenden erforderli-
chen Informationen im Gesprdch herauszufiltern. Diese miissen dann
kompetent und patientengerecht vermittelt werden, damit der Ratsu-
chende sie aufnehmen kann. Insofern vermittelt die Beratung zwischen
den Betroffenen und dem professionellen Wissen. Uberdies beinhaltet
Patientenberatung auch, Rat zu geben, um bei der Einschdatzung eines
Problems und seiner Bewéltigung zu helfen. Dabei kann auch eine Stel-
lungnahme des Beraters erforderlich sein. Im Gegensatz zur Informations-
vermittlung zielt die Beratung darauf ab, nicht nur Wissen zu vermitteln,
sondern sie bemiiht sich auch, dass dieses Wissen zum eigenen gesund-
heitlichen Nutzen umgesetzt werden kann. Es ist allerdings wichtig, das
entsprechende Beratungsangebot auf die Lebenslage, die Fertigkeiten so-
wie die individuellen Patientenbediirfnisse auszurichten (Fran-
cke/Miihlenbruch 2004; Petermann 2003; Schmidt/Dlugosch 1997).

Beratung kann je nach Beratungssituation und Beratungsbedirfnis ei-
nen unterschiedlichen Schwerpunkt haben. Ein Beratungsbedarf vermag
darin bestehen, zu einer Diagnose und einem Behandlungsvorschlag eine
zweite Meinung einholen zu wollen. Ebenfalls ist es méglich, dass ein Be-
ratungsbedirfnis sich auf die Bewaltigung von Krankheitsfolgen oder das
Leben mit chronischen Erkrankungen bezieht und somit einen konkreten
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Bezug zu einer Behandlungssituation hat. Des Weiteren kénnen Nutzer
der Patientenberatung nicht nur einen konkreten Rat brauchen, sondern
auch ebenso tatsdchliche Hilfestellung in einer konkreten Behandlungs-
oder Anspruchsituation. Dies kann z. B. der Fall sein, wenn Kommunikati-
onsprobleme zwischen Patient und Arzt auftreten oder Konflikte im Um-
gang mit dem Versorgungswesen bestehen. Diese Dimension der Bera-
tung konnte als anwaltschaftliches Eintreten (Advocacy) bezeichnet wer-
den (Francke/Miihlenbruch 2004).

Die individuelle Vermittlung gesundheitlicher Informationen auf Anfra-
ge als auch die Beratung kann in einem persénlichen Gesprach vor Ort,
telefonisch, schriftlich oder tber das Internet erfolgen. Die Informations-
vermittlung erfordert allerdings nicht unbedingt ein persénliches Gesprach
vor Ort. Gute Vermittlungschancen bieten das Telefon und, insbesondere
fir jlingere Patienten und Nutzer, das Internet (Francke/Miihlenbruch
2004). Die Bedeutung der persénlichen Patientenberatung (Face-to-Face)
wird allerdings unterschatzt, wenn diese nur als eine sinnvolle Ergdanzung
zur Vermittlung medizinischen Wissens gesehen wird. Die Face-to-Face-
Beratung kann einen wichtigen Beitrag zur patientenorientierten Aufnah-
me und Verarbeitung von Nutzerinformationen leisten. Dariliber hinaus
bietet sie als Beziehungsarbeit potenzielle Hilfen zur Emotionsregulierung
an, da fir die meisten Menschen Krankheiten eine immense Stresssituati-
on darstellen. Diese Situation bedarf nicht nur der Problemlésung, son-
dern auch der Emotionsregulierung. Erst dann kénnen Nutzerinformatio-
nen besser wahrgenommen und im Zuge der Problembewaltigung verar-
beitet werden. Insbesondere profitieren solche Zielgruppen von der per-
sonlichen Beratung, deren gesundheitliches Risiko am groBten und deren
Informationsstand beziiglich der Gesundheitsangebote und -leistungen am
geringsten ist (Brinkmann-Gobel 2001).

Sozial schwéchere Personen (z. B. Migranten) suchen dem Anschein
nach von sich aus seltener nach gesundheitsrelevanten Informationen und
Angeboten als beispielsweise Personen aus der Mittelschicht. Im Rahmen
einer personlichen Kommunikation und Beratung koénnte bei den sozial
Schwaicheren eine Verhaltenspravention am ehesten erfolgreich greifen,
wenn es dem Berater gelingt, positive soziale Anreize zu setzen und zur
personlichen Auseinandersetzung mit der Gesundheit anzuregen (Brink-
mann-Goébel 2001). Patientenberatung muss daher auf unterschiedliche
soziale Schichten, ethnische und religiése Hintergriinde und Bildungsgrade
eingehen. Oft trauen sich beispielsweise die weniger gebildeten Nutzer
nicht in die Beratung. Sie werden auch durch reine Sachinformationen
kaum erreicht werden, wenn ihre eigene spezifische Bediirfnislage nicht
angesprochen wird (Kolip/Hurrelmann 2002).

Dariiber hinaus muss Patientenberatung Geschlechtsunterschiede be-
ricksichtigen. Frauen sind im Gegensatz zu Mdnnern viel eher dazu bereit,
sich Informationen und Beratung einzuholen, um ihre individuelle Lebens-
situation zu verbessern (Kolip/Hurrelmann 2002). So zeigte sich auch in
der schriftlichen Nutzerbefragung der Evaluation der Modellprojekte nach
§ 65b SGB V, dass der Anteil der Frauen, die eine Patientenberatung auf-
suchten, bei insgesamt 67,9 % lag. Dagegen nahmen nur 32,1 % der
Maénner die Beratung in Anspruch (Schaeffer et al. 2005).
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2.3  Heutige Beratungs- und Informationsangebote fiir Patienten
und Nutzer

In den vergangenen Jahren sind in fast allen Bereichen des gesellschaft-
lichen Lebens, wie dem Erziehungs- und Bildungswesen, dem Sozialwesen
etc. zahlreiche Beratungsangebote entstanden (Schaeffer/Dierks 2006).
Mit einiger Zeitverzdgerung hat sich auch im Gesundheitswesen eine viel-
faltige Beratungs- und Informationslandschaft entwickelt. Die vorhande-
nen Institutionen sind durch ihre Vielfalt an inhaltlichen Schwerpunktset-
zungen und Trdgern bzw. organisatorischen Auspragungen gekennzeich-
net. AuBerdem unterscheiden sie sich hinsichtlich ihrer Professionalitdt,
ihrer Verbreitung und der Zugdnglichkeit (Schienkiewitz/Dierks 2001).
Héaufig bestehen allerdings inhaltliche und zum Teil auch institutionelle
Uberschneidungen zum Beratungsbereich des Sozialwesens. So beriihren
Beratungsanldsse oft gesundheitsbezogene und auch soziale Problemsitua-
tionen (Miller-Mundt/Ose 2005).

Die heutige Beratungslandschaft lasst sich in einen ,abhangigen” und in
einen ,unabhdngigen” Bereich einteilen. ,Abhdngige" Beratung bedeutet,
dass die Beratung und Information durch Leistungserbringer bzw. Kosten-
trager im Gesundheitswesen erbracht wird. Da diese in der Regel nicht frei
von eigenen Interessen handeln, gelten sie als ,abhangig" (Schaef-
fer/Dierks 2006; Schaeffer et al. 2005). Die ,unabhédngige Beratung" ist
dagegen finanziell, ideell und organisatorisch nicht mit den leistungs-
erbringenden Instanzen verbunden. Sie verfolgt ausschlieBlich die Interes-
sen der Patienten und sollte den patientenseitigen Nutzen in den Vorder-
grund des Beratungshandelns stellen. Beide Segmente, sowohl die abhan-
gige als auch die unabhdngige Beratung, stehen unverbunden nebenein-
ander und zeigen wenig kooperative Beziehungen zu dem in anderen Be-
reichen (z. B. im Sozialwesen) entstandenen Beratungsangebot auf
(Schaeffer/Dierks 2006; Schaeffer et al. 2005).

Das mittlerweile vorhandene Spektrum abhdngiger und unabhéngiger
Patientenberatungs- und Informationsangebote lasst sich zahlenmaRig
nicht darstellen (Schaeffer/Dierks 2006). Schon Bergmann et al. (1998)
machten darauf aufmerksam, dass keine verldsslichen Daten zum immen-
sen Wachstum des Beratungsangebots in Deutschland vorliegen. Aus die-
sem Grunde wird nachfolgend nur eine allgemeine Ubersicht Gber die
wichtigsten Bereiche der abhangigen und unabhédngigen Patientenbera-
tungs- und Informationsangebote gegeben.

Abhédngige Patientenberatungs- und Informationsangebote

Arzte

Arzte bleiben erste Ansprechpartner fiir Patienten mit gesundheitlichen
Beschwerden. Sie stellen damit die wichtigste Informationsquelle im Ge-
sundheitswesen dar (Lerch/Dierks 2001; Schaeffer 2004; Wasem/Guther
1998). Dies gilt auch fir fortschrittliche Patienten und Nutzer, die nach
gesundheitsbezogenen Informationen im Internet recherchieren. Die auf
diese Weise gewonnenen Informationen flieBen dann in das Gesprdch mit
dem Hausarzt ein (Adelhard 2000; Isfort et al. 2004). Die Informations-
und Beratungsfunktion wird somit insbesondere dem Hausarzt zuge-
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schrieben (Behnke et al. 2001). Vor allem éaltere Patienten holen bei ihrem
Arzt gesundheitliche Informationen ein. Fiir viele Patienten ist der Arzt
sogar die einzige Informationsquelle (Makoul et al. 1995). In einer Studie
wurden ca. 1000 Patienten zwischen 18 und 80 Jahren in niedergelasse-
nen Haus- und Facharztpraxen nach ihrem Bedirfnis nach umfassender
verstdndlicher Information durch den Arzt befragt. 93 % der Befragten
stuften dieses Bedirfnis als ,sehr wichtig" ein. Jedoch waren nur 50 % mit
den erhaltenen Informationen ,sehr zufrieden" (Dierks et al. 2000).

Durch die fortschreitende Technisierung in der Medizin und den zu-
nehmenden Zeitdruck der behandelnden Arzte ist das persénliche Ge-
sprach als ein wichtiger Bestandteil drztlichen Handelns weiter entwertet
worden. Dieses wird nicht zuletzt durch den Gesetzgeber unterstitzt (z. B.
Gebuhrenordnung fur Arzte). Im europdischen Vergleich mit sechs ande-
ren Landern nimmt sich der deutsche Arzt mit durchschnittlich 7,6 Minu-
ten die geringste Zeit fiir seine Patienten (Wéllenstein 2003). Aufgrund
des Zeitmangels verlauft die Aufklarung des Patienten durch den Arzt
meist weniger ausfihrlich und er nimmt weniger Riicksicht auf ihre Fra-
gen. Patienten scheinen in ihrem Vertrauen gegeniiber den Arzten beson-
ders verunsichert zu sein, wenn es um schwerwiegende Entscheidungen
geht. So wiinschten sich bei einer Fokus-Umfrage 84 % der Befragten eine
Zweitmeinung, insbesondere vor komplizierten Eingriffen (Fokus 1997).

Kassendrztliche Vereinjgungen und Arztekammern

Seit einiger Zeit sind Kassendrztliche Vereinigungen (KV) und fast alle
16 Landesdrztekammern direkte Ansprechpartner fir Patienten und Nut-
zer. Sie bieten verstarkt ihre Beratungsdienste an. Die Beratung ist insbe-
sondere auf medizinische Fragen ausgerichtet und bei der Suche nach Arz-
ten mit speziellen Qualifikationen wird der Nutzer unterstiitzt (Behnke et
al. 2001). Dariiber hinaus sind die Arztekammern gleichzeitig auch Gut-
achter- und Schlichtungsstellen fiir Patienten (Dierks/Schwartz 2002). Im
Rahmen des Modellprojektes des Ministeriums fiir Frauen, Jugend, Fami-
lie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen ,Blrgerorientierung
im Gesundheitswesen, Gesundheitsinformation, Blrgerkompetenz, Ge-
sundheitsfragen und gesundheitlicher Verbraucherschutz" wurde im Jahr
1999 eine Beratungsstelle fir Birger und Patienten in der Arztekammer
Westfalen-Lippe (AKWL) in Minster eingerichtet. Es handelt sich hierbei
um eine ,Birgerinformation”, die von Ratsuchenden telefonisch in An-
spruch genommen werden kann. Diese Einrichtung soll mit ihrem Infor-
mations- und Beratungsangebot die Kompetenz der Birger im Gesund-
heitswesen stdrken, um so den Zugang zu und den Umgang mit medizini-
scher Information zu férdern (Maienborn 2001).

Apotheken

Die Apotheke ist verstarkt zu einem Ort der Beratung geworden. Dies
betrifft sowohl Fragen der (Selbst-) Medikation als auch allgemeine Ge-
sundheitsfragen (Schwartz/Klein-Lange 2003). Bereits seit 1994 kénnen
die Apotheker in einer Weiterbildung die Zusatzbezeichnung Gesund-
heitsberater erhalten (Walter/Schwartz 1998). Die Beratungsleistung in
den Apotheken hat durch das seit dem 01. Januar 2004 in Kraft getretene
Gesundheitsmodernisierungsgesetz weiter an Bedeutung gewonnen. Un-
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abhéngig vom Einkaufspreis wird auf rezeptpflichtige Arzneimittel ein ein-
heitliches Abgabehonorar (,Beratungshonorar") von 8,10 Euro aufgeschla-
gen. Ziel ist es, den Bruttogewinn der Apotheken weitgehend vom Preis
der Arzneimittel abzukoppeln und sicherzustellen, dass auch bei kosten-
gunstigen Arzneimitteln eine ausreichend finanzierte Beratungsleistung
angeboten wird (Glaeske 2004; Stiftung Warentest 2004). Im Jahr 2004
beméngelte die Stiftung Warentest allerdings die Beratung in den Apothe-
ken. In einer durchgefiihrten Untersuchung zeigte sich, dass die Qualitat
der Beratungstatigkeit nicht ausreichend ist (Stiftung Warentest 2004).

Weiter besteht die gesetzliche Verpflichtung (§ 12a, Apothekergesetz),
dass die vertraglich gebundene Apotheke eines Heimes die Heimbewoh-
ner unter anderem mit Informationen und Beratung zu versorgen hat. Da-
durch soll insgesamt die Qualitdt der Arzneimittelversorgung von Heim-
bewohnern verbessert werden. Dariiber hinaus besteht seit 2005 fiir die
Apotheken auch die Moglichkeit, sich an einer Studie zu beteiligen. Diese
wird im Rahmen einer Untersuchung mit der Landesapothekenkammer
und dem Zentrum fir Arzneimittelinformation und Pharmazeutische Praxis
(ZAPP) durchgefihrt. Ziel ist es, die taglich erbrachten Beratungsleistun-
gen in Alten- und Pflegeheimen zu erfassen, um diese in der Offentlichkeit
und Politik belegen zu kénnen (Apothekerkammer 2005).

In Deutschland existieren erst seit ca. funf Jahren fir Arzte telefonische
Arzneimittelberatungsdienste. Diese stehen den Arzten z. B. in Hannover,
Bremen, Frankfurt am Main, Berlin und Dresden zur Verfiigung. Neuer-
dings wurde z. B. am Institut fir Klinische Pharmakologie der TU Dresden
neben dem Informationsdienst fur Arzte auch ein Arzneimittelberatungs-
system fur Patienten eingerichtet. Der telefonische Beratungsdienst halt
kostenlos allgemeine und spezielle Fragen zu allen Bereichen der Arznei-
mittelanwendung fir Patienten und Nutzer bereit (Krappweis/Kirch
2003).

Gesetzliche und private Krankenkassen

Gesetzliche und private Krankenkassen bieten ihren Mitgliedern die
Maoglichkeit, Beratungs- und Informationsleistungen in Anspruch zu neh-
men. Der Einzug marktwirtschaftlicher Elemente in das Gesundheitssystem
wirkte sich auch auf die Entwicklungen der Krankenkassenangebote zur
Information, Beratung und Schulung aus. Je nach Marktposition stellt sich
das Informations- und Beratungsangebot der einzelnen Krankenkassen
sehr unterschiedlich dar. Laut Sozialgesetzbuch (SGB I, § 14) hat jeder
Versicherte grundsdtzlich Anspruch auf Beratung in Bezug auf seine Rech-
te und Pflichten. Der Trager der Krankenversicherung sowie der Pflegever-
sicherung ist verpflichtet, Gber alle im Sozialgesetzbuch geregelten sozia-
len Angelegenheiten Auskunft und Informationen zu erteilen. Darliber
hinaus haben die Krankenkassen die Aufgabe, ,...die Gesundheit des Ver-
sicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand
zu verbessern" (SGB V § 1). Die Krankenkassen sind gesetzlich dazu ver-
pflichtet, ihre Versicherten durch Aufklarung, Beratung und Leistungen zu
unterstiitzen und auf gesunde Lebensverhéltnisse hinzuwirken. Eine wei-
tere Rechtsgrundlage fiir die Beratungstatigkeit der Krankenkassen bietet
der § 66 SGB V. Er ermdglicht den Krankenkassen, ihre Versicherten bei
der Verfolgung von Schadensersatzanspriichen zu unterstiitzen, sollte der
Verdacht von Behandlungsfehlern bestehen. Entsprechend des Paragrafen
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66 SGB V beraten Pflegekassen seit dem Januar 2002 ihre Versicherten bei
Schadenersatzanspriichen gegeniiber Pflegeeinrichtungen (Wéllenstein
2004).

In den letzten vier bis finf Jahren wurden sowohl von den gesetzlichen
als auch von den privaten Krankenkassen medizinische Call-Center einge-
richtet. Sie bieten ihren Mitgliedern eine kostenlose telefonische Beratung
zu den Themen Gesundheit und Krankheit an. So richtete beispielsweise
die Gmunder Ersatzkasse den ,Patienteninformationsdienst" oder der
AOK-Bundesverband das Beratungstelefon ,Medicus Tel" ein
(Lerch/Dierks 2001). Die Beratung von Versicherten und Patienten erlang-
te aufgrund der Ausdifferenzierung von Leistungen im Gesundheitswesen
sowie Leistungskiirzungen und Eigenbeteiligungen zunehmend an Bedeu-
tung. Patienten und Nutzer missen nun zwischen einer Vielzahl unter-
schiedlicher Behandlungs- und Versorgungsangebote selbst entscheiden.
Daraus resultiert ein empirisch nachweisbarer Beratungsbedarf fiir Versi-
cherte und Patienten (Hauss i. E.).

Pflegeberatungsstellen und Pflegekassen

1994 wurde das Pflegeversicherungsgesetz (Pflege VQ) eingefiihrt. Die
Umsetzung des Gesetzes obliegt den Landern. Somit entstand bundesweit
ein unterschiedliches Pflegeberatungsangebot. In Nordrhein-Westfalen ist
beispielsweise den Kommunen ein eigenstandiger Beratungsauftrag zuge-
wiesen worden (§ 4 Abs.1, Landespflegegesetz Nordrhein-Westfalen).
Durch die Anbindung an bereits bestehende Strukturen und in Kooperati-
on mit den Pflegekassen wurden die Kommunen dazu verpflichtet, Pfle-
geberatungsstellen zu etablieren. Die Krankenkassen richteten aufgrund
des Pflege VG Pflegekassen ein. Pflegekassen und kommunale Pflegebera-
tungsstellen® wurden zur Gewdhrleistung von Beratung und Information
uber die pflegerische Versorgung verpflichtet (§ 7 SGB XI, § 72 Abs.5 SGB
XI). Ihre Aufgabe ist es, den Pflegebediirftigen eine bedarfs- und bediirf-
nisgerechte Versorgung zu ermdglichen. Durch Beratung und Information
sollen Ratsuchende in der uniibersichtlichen Angebots- und Anbieterland-
schaft der pflegerischen Versorgung unterstiitzt werden (Schaeffer/Dierks
2006).

Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD)

Der Offentliche Gesundheitsdienst® (OGD) wird auf der kommunalen
Ebene (untere Gesundheitsbehérde) durch die Gesundheitsamter verkor-
pert (Brand et al. 2003). Sie erbringen wichtige bevélkerungsbezogene
Versorgungsleistungen in den Aufgabenbereichen Infektionsschutz, Epi-
demiologie und Gesundheitsberichterstattung, Begutachtung und Medizi-
nalaufsicht, Umwelthygiene, Gesundheitsférderung und Prdvention. Bera-
tung und Aufklarung gehdren bereits seit langem zu den traditionellen

Im Rahmen einer Masterarbeit wird von D. Ose untersucht, wie sich die Beratungsgesprache aus
Nutzersicht in den kommunalen Pflegeberatungsstellen zurzeit darstellen.

Es ist nicht ganz eindeutig, ob der OGD dem abhingigen oder unabhingigen Bereich zugeordnet
werden kann. Er wird durch Steuern finanziert und sollte aufgrund seiner Aufgabenstellung unab-
hangig sein. Jedoch ist er als 6ffentliche, staatliche Instanz nicht immer interessenungebunden (z.
B. Zeit des Nationalsozialismus) und kann daher nicht dem unabhdngigem Beratungsbereich zuge-
ordnet werden (Schaeffer/Dierks 2006).
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Aufgaben der Gesundheitsdamter. Insbesondere sind hier die Impfbera-
tung, Schwangeren- und Mitterberatung, Konfliktberatung, psychosoziale
Beratung, Suchtberatung und HIV-/AIDS-Beratung zu nennen (Gostomzyk
1998).

Im Rahmen der Strukturverdnderungen des Gesundheitswesens und
der allgemeinen Lebensbedingungen wird der OGD verstarkt gesundheits-
fordernde und praventive Funktionen in der Kommune wahrnehmen miis-
sen. Daneben werden die gesundheitlichen Belange des Biirgers im Auf-
gabenbereich der Beratungsfunktion in den Vordergrund treten. Einige
Gesundheitsamter entwickelten Anfang der 1990er Jahre aufgrund der
anwachsenden Zahl von Asylsuchenden und Aussiedlern einen integrier-
ten Untersuchungs- und Beratungsansatz fiir diese Bevélkerungsgruppen.
Es entstand, z. T. in Kooperation mit den niedergelassenen Arzten, auf der
einen Seite eine eigene Beratungsstelle fiir Gesundheitsberatung von Zu-
wanderern. Auf der anderen Seite versteht sich der OGD als Anwalt der
gesundheitlichen Belange von Migranten und bietet Unterstiitzung bei
Uberwindung zuwanderungsspezifischer Barrieren an (Brand et al. 2003).

Informationszentren in Krankenhdusern

Nach dem Vorbild der US-amerikanischen ,Patient Learning Center"
wurden in Nordrhein-Westfalen bislang an einem Krankenhaus in Liiden-
scheid und in der Kommune Bad Lippspringe Patienteninformationszent-
ren (PIZs) etabliert (v. Reibnitz 2001). Im Mittelpunkt der Informations-
zentren stehen eine Bibliothek sowie eine Mediothek mit Internet- und
Videoausstattung flir interessierte Nutzer bereit. Literatur, Datenbanken
und Kontaktadressen gehdren zur Infrastruktur dieser Einrichtungen.
Daneben werden zugleich persénliche Beratungen durch qualifizierte Ex-
perten aus dem Pflegebereich angeboten. Das Ziel der Informationszent-
ren liegt in der Bereitstellung von Medien, die iber Gesundheitsbeein-
trachtigungen und Krankheiten laienverstandlich informieren. Patienten
und Nutzer erhalten wichtige Adressen und Anlaufstellen, die fiir die Be-
waltigung von Krankheiten notwendig sind. Grundsdtzlich sehen die Pati-
enteninformationsstellen jedoch ihre Aufgabe darin, die Patienten und
Nutzer auf einen souverdnen Umgang mit Arzten und Leistungsanbietern
vorzubereiten (v. Reibnitz 2001).

Servicestellen der Rehabilitationstriger

Die Leistungserbringer der Rehabilitation wurden durch das ab Mitte
2001 geltende Sozialgesetzbuch IX verpflichtet, in jedem Landkreis und in
jeder kreisfreien Stadt mindestens eine gemeinsame Servicestelle der Re-
habilitationstrager (Krankenkassen, Bundesanstalt fiir Arbeit, Rentenversi-
cherung, Berufsgenossenschaft etc.) einzurichten. Ratsuchende kénnen
sich an diese Servicestellen wenden, um eine trageribergreifende, umfas-
sende Beratung und Auskunft zu erhalten. Des Weiteren sollen diese Stel-
len den Patienten und Nutzer sowohl durch das Rehabilitationswesen mit
seiner komplexen rechtlichen Struktur begleiten als auch eine auf die indi-
viduelle Situation zugeschnittene Rehabilitation arrangieren (Schaef-
fer/Dierks 2006).
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Internet

Das Internet hat in den 1990er Jahren eine rasante Entwicklung vollzo-
gen. Diese reichte von einem exklusiven Wissenschaftsnetz bis hin zu ei-
ner weltumspannenden Informations- und Kommunikationsplattform
(Klar/Schulz 2003). So ist das Internet als neues Medium auch fir die An-
bieter und Nutzer von Gesundheitsinformationen zu einer wichtigen Res-
source geworden (Lerch/Dierks 2001). Allerdings schwankt die Qualitéat
der Gesundheitsinformationen. Des Weiteren bewegen sich diese einer-
seits zwischen neutraler, evidenz-basierter Information und andererseits
zwischen eindeutiger Produktwerbung.

Das Internet stellt mittlerweile fiir Patienten und Nutzer eine reichhal-
tige Informationsquelle fiir Gesundheits- und Medizininformationen dar.
Somit lassen sich alle Informationen von fast jedem Ort der Welt aus und
24 Stunden am Tag abrufen. Insbesondere chronisch Kranke und vom Hei-
lungsprozess ihrer Erkrankung enttduschte Patienten holen oftmals tber
elektronische Medien einen Rat ein (Eysenbach/Diepgen 1999). Doch das
Angebot an Gesundheitsinformationen im Internet nimmt standig zu. Das
vielfaltige Informationsangebot ist fiir viele Nutzer mittlerweile uniber-
schaubar geworden (Lerch/Dierks 2001). Viele Informationen, die bei-
spielsweise in der medizinischen Datenbank Pubmed’, der deutschen
Zentralbibliothek fiir Medizin® oder der Arzneimittelbank der Stiftung Wa-
rentest’ Patienten und Nutzern bereitgestellt werden, sind oft nur in eng-
lischer Sprache verfiigbar oder fiir Fachleute verfasst worden. Damit sind
diese Informationsangebote fiir den Laien nicht ohne weiteres zugdnglich
(Schaeffer et al. 2005).

Eine Beratung Uber das Internet, die einen wechselseitigen Kommuni-
kationsprozess zwischen Ratsuchenden und Ratgebern voraussetzt, findet
bislang eher selten statt. Allerdings ist davon auszugehen, dass sich mit
der technischen Weiterentwicklung und einer fortschreitenden Entwick-
lung der Angebots- und Kommunikationsstruktur des Internets auch die
computergestiitzte Beratung grundsatzlich dndern wird (Bergmann et al.
1998).

Kommerzielle Informations- und Beratungsanbieter

Im Bereich der abhdangigen Beratung ist eine wahre Flut von privat-
kommerziellen Informations- und Beratungsdiensten zu verzeichnen. Als
ein Beispiel sei an dieser Stelle die Firma ,Medinform (medizinischer In-
formationsdienst) — der schnelle Weg zum richtigen Arzt" genannt. Es
handelt sich hierbei um einen kostenpflichtigen telefonischen Informati-
onsdienst bei Minchen. Uber eine kostenpflichtige 0190-Nummer (1,20
Euro/pro Min.) kdnnen Anrufer nach 45 verschiedenen Auswahlkriterien
(Spezialisierungsgrad des Arztes, Weiterbildung, GroBe, Lage und Ausstat-
tung der Praxis etc.) ihren persénlichen Arzt selbst definieren. Die Anrufer
erhalten anschlieBend sofort telefonisch das Ergebnis (Kranich 1999).

7

http://www.pubmed.de

&  http://www.zbmed.de

°  http://www.medikamente-im-test.de
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Patientenschulungen und Patientenseminare

In den mittlerweile zahlreich vorhandenen Patientenschulungen und
Patientenseminaren werden den Patienten Beratungs- und Informations-
angebote angeboten. Diese finden zu unterschiedlichen Erkrankungen und
moglichen Therapieformen (schulmedizinisch vs. alternativ) und auch in
unterschiedlichen Settings (ambulant — stationdr) statt. Im Rahmen der
Gesundheitsreform 2000 sind Patientenschulungen zu einem festen Be-
standteil von Disease Management Programmen (§ 43, Abs.3 SGB V) ein-
gefordert worden (Dierks et al. 2003). Daneben werden derzeit Patienten-
schulungen und Patientenseminare in Modellen zur integrierten Versor-
gung oder auch in Gesundheitszentren eingefiihrt. Diese zielen grundle-
gend auf die Optimierung der medizinischen Versorgung ab (Schaef-
fer/Dierks 2006).

Unabhéngige Patientenberatungs- und Informationsangebote

Verbraucherzentralen

Bundesweit existieren 16 Verbraucherzentralen. Sie gehdren der Dach-
organisation ,Arbeitsgemeinschaft der Verbraucherverbdande (AgV) e.V."
an. Verbraucherzentralen sind unabhdngig vom medizinischen Versor-
gungssystem und ihr Zugang ist niederschwellig. Dabei ist die Akzeptanz
der Verbraucherzentralen in der Bevélkerung hoch (Schienkiewitz/Dierks
2001). Verbraucherzentralen sind in allen Bundeslandern mit nahezu ein-
heitlicher und vergleichbarer Struktur vorhanden. Ihnen wurden durch
verschiedene Gesetze hoheitliche Aufgaben zugetragen, wie z. B. die
Rechtsberatungs-, die Verbandsklage- und die Abmahnungsbefugnis.
Verbraucherzentralen haben insgesamt eine groRe Stabilitdt und Standfes-
tigkeit erhalten (Kranich 1999). In den Verbraucherzentralen der einzel-
nen Bundesldnder sind Patienteninformations- und Beratungsstellen ange-
siedelt (Dierks/Schwartz 2001). Sie bieten neben Informationen im Ge-
sundheitsbereich auch jedem Ratsuchenden eine Unterstiitzung bei
Rechtsfragen (z. B. Verdacht auf drztliche Behandlungsfehler oder bei Kon-
flikten mit Krankenkassen) an (Kranich 1999).

Selbsthilfeorganisationen

Selbsthilfeorganisationen sind mit ihren Kontaktstellen und Beratungs-
seinrichtungen mittlerweile zu einer festen GréBe im Gesundheitswesen
geworden. So konnten in den vergangenen 20 Jahren in tber 250 Stadten
und Kreisen Anlaufstellen fur Selbsthilfegruppen' eingerichtet werden. In
Deutschland gibt es mehr als 70.000 Selbsthilfegruppen (SHG), die sich
groBtenteils auf Gesundheits- und Krankheitsthemen beziehen. SHG orga-
nisieren sich selbst, arbeiten in eigener Verantwortung und sind ohne
fachliche Leitung. Somit gestalten sich ihre Organisationsstruktur, ihre
finanzielle und personelle Situation sowie ihr Beratungskonzept sehr un-
terschiedlich. Die Selbsthilfe hat mittlerweile ein differenziertes Experten-

10 Selbsthilfegruppen sind freiwillige Zusammenschliisse von Menschen, die mit anderen Betroffenen
gemeinsam ihre Krankheiten, psychischen oder sozialen Probleme bewdltigen wollen (Ministerium
fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie NRW 2003).
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wissen aufgebaut und stellt ihr Erfahrungswissen den Betroffenen zur Ver-
fligung (Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie NRW
2003; Schaeffer/Dierks 2006). Unabhéngigkeit von Leistungstragern und
Leistungserbringern ist die Neutralitdt in der Regel gewéhrleistet. GroRere
Dachverbande und Selbsthilfeorganisationen entwickelten fir die Selbst-
hilfe Leitlinien, in denen die Kooperation mit Sponsoren und finanziellen
Forderern festgelegt sind. Diese wurden in einer ,Selbstverpflichtungser-
kldrung" verabschiedet (Hundertmark-Mayser/Méller 2004).

Patientenstellen

Bereits 1989 wurde die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientinnen-
stellen und -initiativen (BAGP) gegriindet. Sie versteht sich als Dachver-
band fiir alle Patientenstellen. Die heute existierenden Patientenstellen
werden von gemeinnitzigen Vereinen (Gesundheitsldden, Gesundheits-
zentren) getragen und erhalten eine geringe 6ffentliche Férderung (Kra-
nich 1999; Schaeffer/Dierks 2006). Patientenstellen werden heute als das
aussichtsreichste Modell der Patientenunterstiitzung bezeichnet. Auch sie
gelten als niederschwellige Anlaufstellen und stehen dem Ratsuchenden
fir ein groBes Spektrum an Fragen und Problemen zur Verfiigung. AuBer-
dem bieten sie eine kompetente Unterstiitzung, z. B. fur die Vermittlung
von Adressen und Ansprechpartnern. Darlber hinaus nehmen sie eine
Lotsenfunktion im Gesundheitswesen ein (Seidel/Dierks 2004b). Durch
Beratung, Information und Edukation (Gesundheitsbildung) soll der Pati-
ent in die Lage versetzt werden, seine Interessen zu artikulieren und
durchzusetzen. Darliber hinaus fiihlen sich Patientenstellen auch fir die
Vertretung von Patienteninteressen und -rechten zustdndig. Sie greifen
bestehende Missstande und Méngel im Gesundheitswesen auf und versu-
chen durch Aufklarung, Projekte und gesundheitspolitisches Engagement,
politisch-strukturelle Verdnderungen im Gesundheitswesen zu erzielen
(Kranich et al. 1995: Kranich 1993, 1999: Schaeffer/Dierks 2006).

Verbraucher- und Patientenberatung nach § 65b SGB V

Ab dem 01 Juli 2001 wurden bundesweit 30 Modellprojekte zur
Verbraucher- und Patientenberatung von den gesetzlichen Krankenkassen
in eine drei- bzw. vierjdhrige Férderphase aufgenommen. Die erste Mo-
dellphase endete definitiv am 30. Juni 2005 (Dehlinger 2005). Die Einfiih-
rung dieser Modellprojekte ist eine Reaktion der Gesundheitspolitik auf
die zunehmende Desintegration und die damit verbundene Intransparenz
und Unibersichtlichkeit von Informationen und Strukturen im deutschen
Gesundheitssystem. Den (potentiellen) Nutzern sollen unabhédngige Bera-
tungen und Informationen lber Leistungen, Prozesse und Strukturen der
gesundheitlichen Versorgung offeriert und Wege durch den ,Dschungel
des Gesundheitssystems" aufgezeigt werden (Ewers/Badura 2004). Bei den
ausgewdhlten Modellprojekten handelt es sich um insgesamt 88 Teilpro-
jekte, die in der gesamten Bundesrepublik Deutschland anzutreffen sind.
Zu den Tragern gehdren unter anderem Wohlfahrtsverbande, Fachverban-
de, Gesundheitsamter, freie Trager, Verbraucherzentralen, Forschungs-
zentren und Institute sowie die Selbsthilfe. Insgesamt lassen sich die Mo-
dellprojekte drei Schwerpunkten zuordnen:
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- 15 Modellprojekte halten personalkommunikative Beratungs- und In-
formationsangebote vor. Der Schwerpunkt dieser Projekte liegt im per-
sonlichen und telefonischen Kontakt mit den Nutzern.

- 7 Modellprojekte haben ihren Schwerpunkt im Bereich der virtuellen
Kommunikation. Sie beschaftigen sich in erster Linie mit der Entwick-
lung von internetgestiitzten Gesundheitsinformationen und der Erpro-
bung neuer internetgestitzter Interaktionsformen.

- 8 Modellprojekte beschaftigen sich mit Gbergeordneten Themen, wie
Bedarfsermittlung, Qualitatsentwicklung und Qualifizierung von Patien-
tenberatern. In diesen Projekten besteht nicht zwingend ein direkter
Kontakt mit den Nutzern (Schaeffer et al. 2005; Krause/Schaeffer
2005).

Alle Modellprojekte nach § 65b SGB V weisen eine grofRe Vielfalt an
unterschiedlichen inhaltlichen Akzentuierungen und organisatorischen
Ansétzen auf. So finden beispielsweise in manchen Projekten allgemeine
Beratungen (zu Krankenkassenleistungen, Krankheitsbildern, Behand-
lungsformen) oder auch themenspezifische Beratungen (zu Krebsschmerz,
Zahngesundheit und Erkrankungen der Haut) statt. Andere Projekte dage-
gen konzentrieren sich auf Rechts- und Kostenfragen. Darliber hinaus
zeichnen sich die Projekte dadurch aus, dass sie auf regionaler und/oder
Uberregionaler Ebene tdtig sind. Doch im Rahmen der Evaluation konnte
festgestellt werden, dass nicht alle Ratsuchenden nach einer Beratung den
Eindruck hatten, ausreichend Hilfe und Unterstiitzung bekommen zu ha-
ben. Einige gaben sogar an, nicht in der Lage zu sein, auf der Grundlage
des Beratungsergebnisses eine Entscheidung treffen zu kénnen. Im An-
schluss an ein Informations- oder Beratungsgesprach waren ca. 15% aller
Beratenen noch unsicher, welche Schritte sie nun einleiten sollen. Damit
zeigt sich, dass bei einzelnen Projekten die Beratungsqualitit noch ent-
wicklungsfdhig ist (Schaeffer et al. 2005; Krause/Schaeffer 2005; Sei-
del/Dierks 2004a).

Der allgemeine Uberblick Gber die wichtigsten Bereiche der abhingigen
und unabhdngigen Patientenberatungs- und Informationsangebote zeigt,
dass in Deutschland bereits eine pluralistische Beratungslandschaft exis-
tiert. Diese ist von unterschiedlichen Gestaltungsinteressen der verschie-
denen Anbieter gepragt (v. Reibnitz et al. 2001). Die Beratungs- und In-
formationsangebote werden auch zukiinftig weiter expandieren und eben-
so in ihrer Form sehr vielféltig sein. Das Spektrum der Beratungs- und In-
formationsangebote fiir Patienten und Nutzer stellt sich allerdings sehr
unterschiedlich dar und ist zudem nicht flichendeckend eingerichtet. Da-
durch ist fir Patienten und Nutzer nur sehr schwer zu erkennen, in wel-
cher Beratungsstelle sie schnellstméglich kompetente Unterstiitzung er-
halten kénnen. In Deutschland ist es bislang nicht gelungen, eine transpa-
rente und leicht zu durchschauende Struktur fiir Patienten und Nutzer zu
entwickeln. Somit steht derzeit einem intransparenten Gesundheitswesen
eine intransparente Beratungslandschaft gegeniiber (Schneider 2004).

In vielen Landern haben gesetzliche Regelungen und eine patientenori-
entierte Politik die Grundlage fiir den strukturellen Aufbau eines Informa-
tions- und Beratungsangebotes flir Patienten und Nutzer geschaffen. Sie
erhalten die verschiedensten Méglichkeiten, um sich umfassend zu infor-
mieren (Kranich et al. 2002a). GroRbritannien gehért zu den Landern, in
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denen bereits eine weit entwickelte Struktur von Beratungs- und Informa-
tionsangeboten fir Patienten vorliegt. Aus diesem Grunde werden im Fol-
genden einige ausgewdhlte Moglichkeiten der Patientenberatungs- und
Nutzerinformationsangebote vorgestellt, wie sie in GroRbritannien verflig-
bar sind.

2.4  Exkurs: Patientenberatung in GroBbritannien

GroBbritannien blickt auf jahrelange Erfahrungen in dem Bereich Pati-
entenberatung und Nutzerinformation zurlick. Der Ursprung lag in den
USA, wobei nur kurze Zeit spater auch GroBbritannien tiber entsprechen-
de Strukturen und Angebote verfligte. Da das Gesundheitssystem in
GroBbritannien sich grundsatzlich von dem deutschen System unterschei-
det, soll dieses kurz vorgestellt werden. AnschlieBend werden einige dort
fir Patienten und Nutzer vorgehaltene interessante Angebote zur Patien-
tenberatung und Nutzerinformation vorgestellt. Darliber hinaus werden
Evaluationsergebnisse bzgl. der Zugéanglichkeit zu Walk-in Centres und
NHS Direct angefiihrt.

Die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung in GroBbritannien
wird seit 1948 durch den National Health Service (NHS) gewdhrleistet.
Der NHS ist ein staatlich verwaltetes Gesundheitssystem, dass zum groR-
ten Teil aus Steuern finanziert wird. Von der zentralstaatlichen Ministeri-
albirokratie sowie den Gesundheitsministerien der vier Lander England,
Wales, Schottland und Nordirland wird ein verbindliches Gesamtbudget
fir die nationale Gesundheitsversorgung aufgestellt. Dieses wird nach
demographischen Kriterien gewichtet und an die regionale Verwaltungs-
ebene (NHS Executives) weitergeleitet (,top down"). Im Zuge der Refor-
men aus dem Jahr 1998 wurde die Verteilung des Gesamtbudgets auf die
einzelnen Leistungsbereiche und die Leistungserbringung neu strukturiert
(Bocken et al. 2003; Small 2005). Es wurden ambulante Netzwerke auf
der Distriktebene eingerichtet. Die sogenannten Primary Care Groups
(PCGs) sind dafir zustdndig, entsprechend dem regionalen Bedarf und den
zur Verfugung stehenden Mitteln Gesundheitsleistungen zu planen und
nachzufragen. Diese ambulanten Netzwerke bestehen aus ca. 50 Haus-
arztpraxen, die fiir ein Versorgungsgebiet von 250.000 Menschen zustan-
dig sind. Sie sind den Ulbergeordneten Gesundheitsbehdrden (Health
Authorities und NHS Executives) rechenschaftspflichtig. In GroRbritannien
kommt dem Hausarzt (General Practitioner (GP)) eine besondere Bedeu-
tung zu (Gatekeeper Funktion). Er entscheidet, ob eine Behandlung durch
einen Facharzt bzw. ein Krankenhausaufenthalt nétig ist und stellt danach
eine hausirztliche Uberweisung aus. Ist der Patient privat versichert, so
kann er den Facharzt, ohne Uberweisungsschein, selbst aufsuchen (Bécken
et al. 2003).

Seit 1997 wird in GroRbritannien versucht, ein ,nutzerorientiertes” Sys-
tem der Gesundheitsversorgung zu entwickeln (Small 2005). Dem Einzel-
nen wird die Rolle des ,aktiven Biirgers" zugeschrieben. Im Regierungsdo-
kument ,Shifting the Balance of Power" (Department of Health 2001)
wird bereits anerkannt, dass nicht nur eine angemessene politische Um-
setzung und Etablierung entsprechender Strukturen notwendig, sondern
vielmehr ein kultureller Wandel innerhalb des Systems der Gesundheits-
versorgung erforderlich ist. Damit ist gemeint, dass Patienten und Mitar-
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beiter in den Mittelpunkt des NHS geriickt werden sollen. Zur Umsetzung
gehoren u. a. die Verbesserung von WahIméglichkeiten und Informations-
angeboten flr Patienten und Nutzer, die Einfihrung nationaler Versor-
gungsstandards sowie der grundsatzliche Aufbau partnerschaftlicher Be-
ziehungsstrukturen (Small 2005). Welche WahIlméglichkeiten und Infor-
mationsangebote der NHS beispielsweise fiir Patienten und Nutzer des
Gesundheitswesens bereithdlt, soll im Folgenden vorgestellt werden.

Community Health Councils (CHCs)

Die Community Health Councils (CHCs) sind kommunale Gesundheits-
rate, die auf einer gesetzlichen Grundlage basieren und aus dem nationa-
len Budget finanziert werden. Damit sind sie nicht unabhdngig vom NHS.
1974 wurden sie als gesetzliche Organisationen innerhalb des staatlichen
Gesundheitsdienstes (NHS) eingefiihrt. CHCs verfiigen Uber eine flachen-
deckende Versorgungsstruktur mit ca. 220 niedrigschwellig erreichbaren
Biiros, die von ehrenamtlich tdtigen Personen gefiihrt werden. Die CHCs
arbeiten zwar autonom, doch es wird kritisch angemerkt, dass Mitarbeiter
haufig ihre eigenen Interessen vertreten (Schienkiewitz/Dierks 2001). Zu
den Schwerpunktaufgaben gehéren unter anderem die Uberwachung lo-
kaler Gesundheitseinrichtungen und ahnlicher Einrichtungen. Besonders
beschéftigen sie sich mit der Aufgabe, den Zugang zu Gesundheit und
Gesundheitsversorgung fiir benachteiligte Bevolkerungsgruppen zu for-
dern. Ebenso gehort die individuelle Beratungs- und Unterstiitzungsfunk-
tion fur Patienten zu den Aufgaben der CHCs. Das bedeutet, sie informie-
ren Patienten Uber das lokale Angebot an Gesundheitsdienstleistungen
(Gesundheitsanbieter und Selbsthilfegruppen), beraten zu Patientenrech-
ten, helfen bei Beschwerden und zeigen Beschwerdewege auf. Aufgrund
ihrer gesetzlichen Mdglichkeit, Kliniken zu tberwachen, nutzen sie die
Méglichkeit, die klinikspezifischen Informationen den Patienten informell
zur Verfligung zu stellen (Kranich et al. 2002b; Dabbs 2001; Berger 2003).

Help for Health Trust

Das NHS richtete den Help for Health Trust als wesentlichen Unterstiit-
zer von Verbraucherinformationen ein. Zu den bestehenden Unterabtei-
lungen gehort u. a. das Centre for Health Information Quality (ChiQ)"".
Hier erfolgt gemeinsam mit verschiedenen Anbietern und Patientenselbst-
hilfegruppen die Zusammenstellung und Veréffentlichung qualitativ
hochwertiger Informationen. Es werden spezielle Krankheits- und Behand-
lungsinformationen bereitgestellt (Kranich et al. 2002b).

College of Health

Das College of Health (CoH)" ist eine gemeinnitzige Organisation und
bietet einen einzigartigen, landesweiten, spezialisierten Wartezeitenservi-
ce sowohl fiir Patienten als auch fir Hausdrzte an. Hier kdnnen sie erfah-
ren, wie lang die konkreten Wartezeiten auf eine Facharztberatung sind.
Des Weiteren erteilt das CoH Informationen uber Patientenrechte, Struk-

" http://www.hfht.org/about.htm (13.03.2005).
2 http://www.tcoh.demon.co.uk (13.03.2005).
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turinformationen Uber Arzte, Beschwerdewege, Selbsthilfegruppen und
Wartelisten der Krankenhauser. AulRerdem haben die Mitarbeiter, aber
auch die Nutzer des NHS die Moglichkeit, an Trainingsprogrammen teil-
zunehmen. Dort stehen Themen im Vordergrund, die sich mit der Einbe-
ziehung des Nutzers in das Gesundheitswesen befassen (Kranich et al.
2002a, 2002b).

NHS Direct

Im Jahr 1998 wurde von der Regierung GroBbritanniens der National
Health Service Direct (NHS Direct), ein nationaler Telefon-Hilfsdienst ein-
gerichtet. Dieser ist unter einer landesweit einheitlichen Telefonnummer
zu erreichen. Mit der Etablierung des NHS Direct ist eine grundsdtzliche
Basis fir die Weiterentwicklung und dauerhafte Etablierung der Patien-
tenberatung geschaffen worden.

Ziel ist es,

- der gesamten Bevdlkerung ,rund um die Uhr" einen schnellen und be-
quemen Zugang zu Gesundheitsinformationen bereitzustellen und

- unter Verwendung aller zur Verfligung stehenden Medien professionel-
le Hilfe bei der Lésung individueller Gesundheitsprobleme anzubieten
(Gann 2004).

Die Einrichtung von NHS Direct ist eine Reaktion der Regierung auf die
angestiegene Hausarztbelastung. Im Zeitraum von 1990 bis 2000 war eine
Zunahme von Patientenanfragen beim Hausarzt um 300 Prozent zu ver-
zeichnen, wobei die Zahl der ernsten Notfdlle nicht zugenommen hatte
(Albrecht 2000). Grundsatzlich soll nun der telefonische Informations-
dienst NHS Direct dazu beitragen, die Inanspruchnahme der primdren
arztlichen Versorgung durch Patienten zu reduzieren (Gann 2004).

Mittlerweile existieren 22 NHS Direct Call Center, in denen ca. 1.200
speziell fir die Patientenberatung geschulte Pflegekrifte beschéftigt sind.
Unter einer landesweiten Hotline kénnen Patienten den telefonischen
Informationsdienst ,24 Stunden am Tag" in Anspruch nehmen. Jeder Nut-
zer erhdlt dadurch einen schnellen Zugang zu Gesundheitshinweisen und
Behandlungen (Gann 2004). Erfahrende NHS Nurses bieten den Ratsu-
chenden unter anderem:

- Information und Behandlungshinweise zu geringfligigen Erkrankungen
und leichten Verletzungen,

- Hinweise zur gesunden Lebensweise,

- Informationen Uber aulerhalb der Praxiszeiten verfiigbare Hausarzte
und Zahnarzte,

- Informationen lber lokale Apothekendienste,

- Informationen Uber lokale Gesundheitsanbieter (National Health Servi-
ce 2004).

Die NHS Nurse entscheidet am Telefon jeweils individuell, ob und wel-
cher Spezialist zum Einsatz kommen soll oder ob der Patient sich einfach
selbst behandeln kann. Fur die Entscheidungsfindung hilft ein computer-
gestutztes ,Single Decision Support System" (CAS). Dadurch wird das Ge-
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sprach strukturiert und die Patientendaten werden fiir weitere Anfragen
aufgenommen (Gann 2004a, 2004b; Albrecht 2000).

Fir den Ausbau der Patientenberatung und Information stehen in
GroRbritannien jahrlich 100 Millionen Pfund zur Verfligung. Somit konn-
ten NHS Experten neben dem NHS Direct weitere Informationsdienste
entwickeln und erproben (Gann 2004a, 2004b). Diese werden im Folgen-
den aufgefihrt.

Der National Health Service Direct bietet seinen Service fir durch-
schnittlich zwei bis drei Millionen Menschen der Bevélkerung an (Donald-
son 2000). Zu Beginn konnte NHS Direct sechs Millionen Anrufer im Jahr
verzeichnen. Innerhalb von nur zwei Jahren stieg die Zahl der Anrufer auf
sechzehn Millionen (Gann 2004a, 2004b). Evaluationen haben nachwei-
sen kénnen, dass die Tatigkeit des NHS Direct bereits dazu gefiihrt hat,
dass die allgemeine Arbeitsbelastung der Hausdrzte um die Hélfte redu-
ziert werden konnte. Insbesondere fiihrte der leichte und schnelle Zugang
zu Informationen und Hinweisen zur Gesundheit, Krankheit und Dienst-
leistungen zu einer Entlastung der Hausérzte aulerhalb der Sprechzeiten
(Lattimer et al. 1998; Munro et al. 2001; Vass 2002). Evaluationen haben
auch keinen Hinweis darauf gegeben, dass der Service ungerechterweise
Nutzer bevorzugt, die aus der Mittelschicht stammen. Es scheint im Ge-
genteil eher so zu sein, dass der Zugang fiir benachteiligte Nutzergruppen
verbessert wurde (Donaldson 2000). Andere Studien weisen jedoch eine
geringere Inanspruchnahme des telefonischen Informationsdienstes insbe-
sondere durch Manner, ethnische Minderheiten, Personen Uber 65 Jahre
und andere benachteiligte Gruppen nach (Vass 2002; Coulter/Magee
2003).

NHS Walk-in Centres

Es existieren in England landesweit 43 Beratungsbiiros, die sogenann-
ten NHS Walk-in Centres. Die Einrichtungen werden von Krankenschwes-
tern gefiihrt. Falls erforderlich, kénnen sie auch den Zugang zur hausarztli-
chen Versorgung herstellen. Walk-in Centres haben lingere Offnungszei-
ten als die traditionellen Hausarztpraxen. Sie sind auch an Wochenenden
zugdnglich. So haben Ratsuchende die Méglichkeit, an allen Wochentagen
zwischen 07:00 Uhr und 22:00 Uhr die Einrichtungen in Anspruch zu
nehmen. Die Einrichtungen befinden sich hdufig in zentraler und gut er-
reichbarer Lage. Sie kénnen beispielsweise in Einkaufsbereichen, Arzte-
zentren oder Krankenhduser angesiedelt sein (Salisbury et al. 2002). Diese
Einrichtungen sollen Patienten und Nutzern einen schnelleren und ange-
nehmeren Zugang zu Diensten des Gesundheitswesens erméglichen
(Beech 2003; Gann 2004). Sie wurden insbesondere fiir Personen einge-
richtet, die eine personliche Beratung (Face-to-Face) bevorzugen (Gann
2004a, 2004b).

Statistiken der Regierung zeigen, dass pro Monat 100.000 Personen die
Walk-in Centres nutzen (Department of Health 2001). Eine Studie, die
Salisbury et al. 2002) Uber die ersten 39 Walk-in Centres durchgefiihrt
haben, zeigte, dass die Zahl der Besucher pro Einrichtung und Monat bis
um das vierfache schwanken kann. Solche Variationen und Ungewisshei-
ten lber wahrscheinliche Nachfrage von Ratsuchenden erzeugen Pla-
nungsprobleme bei der Einfilhrung eines solchen Dienstleistungsangebo-
tes. Ohne das Wissen um die wahrscheinliche Frequentierung einer Ein-
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richtung ist es schwierig, Kapazititen angemessen zu planen. Zuviel Per-
sonal bedeutet, das Angebot ist ineffizient und es entstehen héhere Kos-
ten als nétig. Eine Unterbesetzung hingegen zieht lange Wartezeiten fir
Ratsuchende nach sich. Bei der Betrachtung der Nutzergruppen, die Walk-
in Centres nutzen, war festzustellen, dass junge Erwachsene die groRte
Gruppe der Nutzer darstellten, wahrend die dlteren Nutzer relativ gering
vertreten waren (Salisbury et al. 2002). Interessanterweise war die Anzahl
der Nachfragenden auBerhalb der normalen Arbeitszeiten relativ gering.
Dies deutet darauf hin, dass Patienten und Nutzer aufgrund des bequeme-
ren Zugangs eher die Walk-in Centres aufsuchen, als einen Termin fir ei-
nen Besuch beim Hausarzt zu vereinbaren. Die Einrichtungen werden ge-
wissermallen als Ersatz fir einen Besuch beim Hausarzt genutzt. So gaben
78 % der Befragten einer Studie Salisbury et al. (2002) an, dass nach in
Anspruchnahme des Walk-in Centre ein Besuch beim Hausarzt anschlie-
Rend nicht mehr erforderlich war (Salisbury et al. 2002).

NHS Direct Online Website

NHS Direct richtete 1999 eine Website (www.nhsdirect.nhs.uk) mit ei-
nem entsprechenden Beratungsangebot fiir Ratsuchende ein. Neben In-
formationen zu den aktuellen gesundheitlichen Themen findet der Patient
und Nutzer ebenso Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen und weite-
re nlutzliche Informationen (Gann 2004a, 2004b).

NHS Digital TV

Uber die Hilfte der Haushalte in GroRbritannien verfugt bereits tiber
digitales Fernsehen. Seit dem Sommer 2004 wird dieses Medium auch fir
den Transport von Gesundheitsinformationen eingesetzt. Dabei kann es
sich um origindre Textinformationen handeln oder es werden per Video
gesundheitliche Informationen vermittelt. Dadurch besteht die Moglich-
keit, dass beispielsweise auch sozial schwache Bevélkerungsgruppen In-
formationen erhalten kénnen (Gann 2004a, 2004b).

NHS Direct Information Points (Touch Screen Kiosks)

Fur die Personen, die zu Hause nicht Giber einen eigenen Computer mit
Internetzugang verfiigen, stehen an offentlichen Platzen Information
Points, sogenannte ,Touch Screen Kiosks" zur Verfligung. Sie befinden
sich an offentlichen Standorten wie Krankenhdusern, Apotheken, Biiche-
reien oder Supermarkten und sind damit leicht zugédnglich. Jede Person
kann sich an den Information Points iiber gesundheitsbezogene Themen
informieren. Diese Information Points sind bislang von ca. 60.000 Perso-
nen im Monat genutzt worden. Derzeit sind bereits 200 dieser Touch
Screen Kiosks an den offentlichen Platzen installiert. Der NHS Plan sieht
weiter vor, bis zu 500 Information Points einzurichten (Gann 2004a,
2004b).

NHS Direkt Self-Help Guide bzw. Health-Care Guide

Der NHS Self-Help Guide bzw. Health-Care Guide ist sowohl im Inter-
net als auch als kostenlose Broschiire verflgbar. Hiermit wird den Patien-
ten und Nutzern eine weitere Moglichkeit geboten, Gesundheitsinforma-
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tionen zu erhalten. Zwei Millionen Exemplare wurden mittlerweile Gber
Hausarzte, Apotheken etc. an Interessierte verteilt. Dartiber hinaus erhiel-
ten im Jahr 2004 ca. 20 Millionen Haushalte die Broschure, in der Infor-
mationen zu den 44 haufigsten Krankheitsbildern zusammengefasst sind.
Ebenfalls werden laienverstdandliche Erlauterungen zur Selbstheilung gege-
ben. Ziel ist es, unnétige Arztbesuche zu vermeiden und Behandlungskos-
ten zu reduzieren. Erste Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitfor-
schung konnten eine Erh6hung der Nutzerkompetenz und einen ressour-
censchonenden Umgang der Verbraucher mit den Leistungen des Versor-
gungssystems in GroBbritannien nachweisen. Aufgrund dieser positiven
Bilanz wird ein weiterer Ausbau der bewahrten Beratungsangebote erfol-
gen. Zudem wird die kontinuierliche Aktualisierung und Ergdnzung der
vorgehaltenen Informationen zukiinftig zu den Schwerpunktaufgaben von
NHS Experten gehdren (Gann 2004a, 2004b).

2.5 Zusammenfassung

Unterschiedliche Entwicklungen haben bereits vor Jahren zum Wandel
der traditionellen Patientenrolle beigetragen. Neben der zunehmenden
Emanzipierung der Patienten hat ebenso ein auf allen gesellschaftlichen
Ebenen einsetzender Wertewandel diese Verdnderungen ausgelost. Ferner
hat sich in den vergangenen Jahren das Gesundheitsbewusstsein der Be-
volkerung verdndert und die Menschen haben ein kritischeres Verbrau-
cherverhalten entwickelt. Auch die rasante Entwicklung im Informations-
und Kommunikationssektor hat dazu beigetragen, dass Patienten und
Nutzer, insbesondere Uber das Medium Internet z. T. umfassende Kennt-
nisse zu gesundheits- und krankheitsspezifischen Themen erlangen kén-
nen.

Nicht weniger haben die Strukturreformen im Gesundheitswesen dazu
geflihrt, dass der Patient und Nutzer eine groRere Verantwortung bei der
Wahrnehmung seiner Rechte und Pflichten bernehmen muss. Er kann
zwischen unterschiedlichen Versicherungsprodukten und Versorgungspfa-
den auf dem Gesundheitsmarkt wahlen. Derzeit sind allerdings die rechtli-
chen und organisatorischen Rahmenbedingungen nicht ausreichend ent-
wickelt, so dass eine aktive Nutzerbeteiligung gegenwartig kaum moglich
ist.

Patientenberatung und Nutzerinformationen kénnen dazu beitragen,
Patienten und Nutzer in ihrer Rolle und Position im Gesundheitswesen zu
starken. Das Ziel der Patientenberatung besteht darin, den Patienten zu
einem souverdnen Umgang mit der eigenen Gesundheit zu befdhigen. Aus
diesem Grunde muss er in seinen Kompetenzen und Fertigkeiten gestarkt
werden. Darliber hinaus kann die Patientenberatung fiir Patienten und
Nutzer eine Wegweiserfunktion auf dem Weg durch das Versorgungswe-
sen Ubernehmen. Die Umsetzung von Aufgaben der Patientenberatung
erfolgt u. a. Gber Informationsvermittlung und Beratung. Dabei kann be-
sonders die Face-to-Face-Beratung als eine Vermittlungsart zwischen Rat-
suchenden und Beratern einen bedeutsamen Beitrag zur patientenorien-
tierten Aufnahme und Verarbeitung von Nutzerinformationen leisten.

Das mittlerweile vorhandene Spektrum von abhéngigen und unabhan-
gigen Patientenberatungs- und Informationsangeboten ldsst sich zahlen-
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maRig nicht darstellen. Es konnten nur einige wichtige Beispiele aufge-
fuhrt werden. Der allgemeine Uberblick zeigt jedoch, dass in Deutschland
bereits eine pluralistische Beratungslandschaft existiert.

GroRbritannien gehort zu den Landern, in denen bereits eine weiter
entwickelte Struktur von Beratungs- und Informationsangeboten fiir Pati-
enten und Nutzer vorliegt, als dies beispielsweise in Deutschland der Fall
ist. Die Ursache liegt in dem Gesundheitssystem begriindet, welches es
erforderlich macht, dass Patienten Beratung und Informationsangebote
erhalten. Fir die Bereitstellung dieser Angebote werden von den Regie-
rungen dementsprechend finanzielle Ressourcen bereitgestellt. Dadurch
wird der Ausbau flichendeckender Strukturen gewadhrleistet, um so die
Zugénglichkeit fir Patienten und Nutzer zur Patientenberatung und Nut-
zerinformation zu ermoglichen. Evaluationsergebnisse weisen eine positive
Wirkung auf die Nutzerkompetenz und einen ressourcenschonenden Um-
gang der Verbraucher mit den Leistungen des Versorgungssystems in
GroBbritannien nach.
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3 Zugang zur Patientenberatung und Nutzerinformation

Dieses Kapitel behandelt das Thema des Zugangs zur Patientenbera-
tung und Nutzerinformation. Bevor allerdings ausfiihrlich auf dieses spe-
zielle Segment des Gesundheitswesens eingegangen wird, soll zuvor die
Zuganglichkeit zum allgemeinen Gesundheitswesen in Deutschland néher
beleuchtet werden. Der Begriff Zugang (access) ist, bezogen auf das Ge-
sundheitswesen, in der deutschen Literatur eher selten zu finden. Haufiger
ist dagegen der Begriff ,Niederschwelligkeit" anzutreffen. Aus diesem
Grunde erfolgt einfiihrend eine Erldauterung des Begriffes ,Zugang".

AnschlieBend wird der grundsdtzliche Zugang zum Gesundheitswesen
fir Patienten und Nutzer betrachtet. Dabei wird der Blick auf die wich-
tigsten Gesundheitseinrichtungen der einzelnen Subsysteme des Gesund-
heitswesens gerichtet. Am Beispiel von Bevélkerungsgruppen wie Migran-
ten, Kinder und Jugendliche sowie chronisch Kranke werden die jeweils
bestehenden Hindernisse im Zugang herausgestellt.

Es liegen auch kaum nédhere Informationen tber die Zugénglichkeit zur
Beratungslandschaft im Gesundheitswesen vor. Existierende Studien ge-
hen selten Uber die Analyse der strukturellen Implementation hinaus.
Meistens handelt es sich um Evaluationsstudien zu speziellen Férderpro-
grammen bzw. wissenschaftliche Begleitforschung zur modellhaften Ein-
richtung von Beratungsstellen. So liegen erste Informationen bezliglich der
Zuganglichkeit zu den Modellprojekten zur unabhéngigen Patientenbera-
tung und Nutzerinformation nach § 65b SGB V vor, die in diesem Kapitel
vorgestellt werden. Speziell sind hierbei Zugangsmoglichkeiten sowie die
Zugangswege zu den Beratungs- und Informationsangeboten von Interes-
se.

Weiter werden Aspekte, die mit der Zugénglichkeit in Abhéngigkeit
von der Gestaltung von Beratungsrdumlichkeiten wichtig sind, aufgezeigt.
Insbesondere wird der Zugang uber Internet und Telefon betrachtet. Zum
Abschluss dieses Kapitels werden die relevanten Erkenntnisse, die fiir die
vorliegende Untersuchung von Bedeutung sind, zusammengefasst.

3.1 Erliuterungen zum Begriff ,Zugang"

Der Begriff ,Zugang" (engl. access) wird in Bezug auf die Zuganglichkeit
zu den Leistungsangeboten und Institutionen des Gesundheitswesens in
der deutschen Literatur selten verwendet. Dagegen haben sich bereits in
den 1970er Jahren des vergangenen Jahrhunderts viele amerikanische
Autoren intensiv bemiiht, den Begriff access naher zu erldutern. Es wurde
grundsatzlich als sehr schwierig erachtet, access ausreichend zu definieren,
fir Untersuchungen zu operationalisieren und zwischen weiteren Begriffen
wie Verfugbarkeit (availability) und Annehmbarkeit (acceptability) zu diffe-
renzieren (U.S. House of Representatives 1976). Access wurde oft zur Cha-
rakterisierung der Faktoren eingesetzt, die den Eintritt in das Gesundheits-
system oder dessen Nutzung beeinflussen. Jedoch gingen die Einschéatzun-
gen beziiglich des Umfangs der Faktoren auseinander, die der Begriff ac-
cess beinhaltet. Zusehend stellte sich die Frage, ob access zur Charakteri-
sierung der Ressourcen und Fahigkeiten des Nutzers herangezogen wer-
den kann. Konkret wird access als ein Konzept betrachtet, dass sich auf
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die Fahigkeit oder Bereitschaft des Nutzers bezieht, Zutritt zum Gesund-
heitssystem zu erlangen (Penchansky/Thomas 1981). Nach Pen-
chansky/Thomas (1981) ist access als ein umfassendes Konzept zu verste-
hen und muss daher differenzierter betrachtet werden. Das bis zu diesem
Zeitpunkt vage und widerspriichliche Konzept access sollte in verschiede-
ne Teilaspekte, sogenannte Dimensionen, differenziert werden.

....the concept of ‘access’ described the 'degree of fit' between clients
and the health system" (Gulliford et al. 2003, p. 5).

Das Konzept beschreibt die Uberschneidungsbereiche, die zwischen
Patient und Gesundheitssystem existieren bzw. inwiefern diese zueinander
passen. Folgende Dimensionen wurden von Penchansky/Thomas (1981)
vorgeschlagen:

e Verfligbarkeit (availability)

Die Verfuigbarkeit ist die Beziehung zwischen der Anzahl und Art der
existierenden Leistungsangebote (Ressourcen) wie z. B. Haus-, Facharz-
te, Kliniken etc. zur Anzahl und Art der Bedirfnisse des Nutzers (Pen-
chansky/Thomas 1981).

e Zuganglichkeit (accessibility)

Die Zugénglichkeit ist die Beziehung zwischen dem Standort des Leis-
tungsangebotes und dem Standort des Nutzers. Dabei werden Trans-
portmdglichkeiten, Reisekosten, Reisezeit und Abstand zum Kunden
einbezogen (Penchansky/Thomas 1981).

e Erreichbarkeit (accommodation)

Die Erreichbarkeit ist die Beziehung zwischen der Art und Weise, wie
die Leistungen den Kunden angeboten werden und der Moglichkeit
der Kunden, sich diesen Bedingungen anzupassen. Weiter beinhaltet
dieser Begriff die Aspekte wie die Terminvereinbarung, die Offnungs-
zeiten, die Sprechzeiten und die Erreichbarkeit iber das Telefon. Insbe-
sondere ist dabei ist die Wahrnehmung des Kunden von grolRer Bedeu-
tung, ob diese Aspekte fiir ihn angemessen sind (Penchansky/Thomas
1981).

e Erschwinglichkeit (affordability)

Die Erschwinglichkeit ist die Beziehung zwischen den Preisen der ge-
sundheitlichen Leistungen und dem Einkommen des Kunden. Dies be-
inhaltet zum einen die Féhigkeit, die Leistungen bezahlen zu kdénnen
und zum anderen die grundsétzliche Existenz einer Krankenversiche-
rung. Damit der Nutzer den Wert gesundheitlicher Leistungen beurtei-
len kann, bendtigt er entsprechende Informationen tber die jeweiligen
Preise, Behandlungskosten in ihrer Gesamtheit sowie die Mdoglichkeit,
Kredite in Anspruch zu nehmen (Penchansky/Thomas 1981).

e Akzeptanz (acceptability)

Die Akzeptanz ist die Beziehung zwischen den Vorstellungen des Nut-
zers von den personlichen Eigenschaften und den jeweiligen Hand-
lungsweisen der Leistungsanbieter und den tatséchlich existierenden
Charakteristika der vorhandenen Anbieter. Zudem sind hier auch die
Vorstellungen des Anbieters hinsichtlich der persénlichen Eigenschaf-
ten der Nutzer von Bedeutung. Zu den aus der Sicht des Anbieters re-
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levanten Eigenschaften zdhlen unter anderem das Geschlecht, das Al-
ter, die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Bevélkerungsgruppe, die
Art der Raumlichkeiten, die Umgebung, in der die Einrichtung verortet
ist sowie die Religionszugehorigkeit. Wiederum haben Anbieter be-
stimmte Einstellungen zu den gewiinschten Eigenschaften des Nutzers
oder deren finanzielle Situation. Die Anbieter kénnen zum Teil Einfluss
darauf nehmen, ob sie bestimmte Nutzer bedienen (z. B. Sozialhilfe-
empfanger) oder nicht. Die Gestaltung der Erreichbarkeit fihrt zur Se-
lektion von Nutzergruppen (Penchansky/Thomas 1981).

Penchansky/Thomas haben das Konzept auBerdem uber die reine
Messbarkeit der zur Verfligung stehenden Gesundheitsdienste hinaus er-
weitert, indem sie ebenso die personellen, organisatorischen und finan-
ziellen Barrieren betrachten, die bei der Nutzung der Dienste auftreten
(Millman 1993). Der Begriff ,Barriere" bezieht sich auf die Wahrnehmung
der Hindernisse, die sich dem Nutzer bei seiner Absicht, den Zugang zu
erhalten entgegenstellen (Gulliford et al. 2003).

Der erste Schritt in dem Prozess, auf die Dienste des Gesundheitswe-
sens zuzugreifen; wird dadurch bestimmt, dass Patienten fiir sich grund-
satzlich einen Bedarf erkennen und die Entscheidung treffen, die medizini-
sche Versorgung in Anspruch zu nehmen (personelle Barrieren). Die
Wabhrscheinlichkeit, dass Dienstleistungen genutzt werden, hdngt von der
Balance zwischen den Einstellungen des Individuums, dessen Uberzeu-
gungen und den bereits gemachten Erfahrungen mit dem Gesundheitswe-
sen ab. Der Zugang zu den Gesundheitsdiensten impliziert, dass Individu-
en einen Bedarf fiir das Angebot identifizieren und bereit sind, das Ange-
bot zu nutzen. Die Wahrnehmung der Prozesse, die den Zugang beeinflus-
sen, ist sozialen und kulturellen Einflissen, aber auch umweltabhdngigen
Beschrankungen unterworfen (Mechanic 1978 zit. n. Gulliford et al.
2003).

Der Zugang zum Gesundheitswesen kann ebenfalls durch organisatori-
sche Barrieren gegeben sein. Zu den Indikatoren zdhlen lange Wartelisten
und lange Wartezeiten auf unterschiedlichen Ebenen des Gesundheitssys-
tems. Diese sind vielleicht auf einen Mangel an Kapazitdten oder auf eine
ineffektive Nutzung von existierenden Dienstleistungsangeboten zurilick-
zufithren. Ein weiterer Grund kann auch darin liegen, dass die Gestaltung
der Angebote nicht den Bedirfnissen der Patienten entspricht (Gulliford
et al. 2003).

Finanzielle Barrieren kdnnen auf verschiedenen Ebenen existieren und
beeinflussen ebenfalls die Verfligbarkeit und die Nutzung der Angebote
(Gulliford et al. 2003).

In Deutschland ist eine Definition des Begriffes ,Zugang" erst vor eini-
ger Zeit in der gesundheitswissenschaftlichen Literatur vorzufinden.
Schwartz/Busse (2003) siedeln Zugang zwischen ,Nachfrage" und ,Inan-
spruchnahme"” der Gesundheitsversorgung an. Hierunter sind die finanziell
und rechtlich mogliche, sowie die tatsachliche Inanspruchnahme des Ge-
sundheitssystems zu verstehen. Dazu zdhlen vor allem Aspekte der raumli-
chen und zeitlichen Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen. Fir die
Ermittlung des Bedarfs in Einrichtungen des Gesundheitswesens muss da-
her bedacht werden, dass nur der Bedarf derjenigen ermittelt werden
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kann, die bereits den Zugang erhalten und mégliche Barrieren tiberwun-
den haben (Schwartz/Busse 2003).

In der deutschen Literatur ist in Bezug auf die Zugdnglichkeit hdufig die
Begrifflichkeit ,Niederschwelligkeit" anzutreffen. Berger (2003) bezieht
den Begriff Niederschwelligkeit insbesondere auf die Patientenberatung
und versteht darunter das Vorhandensein, die Auffindbarkeit und die Zu-
ganglichkeit von Beratungseinrichtungen. Zugleich schlieBt dieser Begriff
auch die Zugangswege zur Patientenberatung ein, die bestmoglich zu eb-
nen sind (Schaeffer et al. 2005).

Fur die vorliegende Arbeit soll die folgende Definition des Begriffes Zu-
gang als Grundlage firr die Bearbeitung der Forschungsfrage dienen.

.The potential for or actual entry of a population into the health sys-
tem. Entry is dependent on the wants, resources, and needs that in-
dividuals bring to the care-seeking process. Ability to obtain wanted
or needed services may be influenced by many factors, including
travel distance, waiting time, available financial resources and avail-
ability of a regular source of care” (Turnock 2004, p. 379).

Zugang wird definiert als ein potenzieller oder tatsachlicher Zutritt ei-
ner Bevdlkerungsgruppe zum Gesundheitssystem. Er ist abhdngig vom
Wollen, von den Ressourcen und den Bedurfnissen, die Individuen in den
Suchprozess einbringen. Die Fahigkeit, gewiinschte oder bendtigte
Dienstleistungen zu erhalten, kann durch viele Faktoren beeinflusst sein.
Zu diesen gehéren die Entfernung zur Beratungseinrichtung, die Warte-
zeit, finanzielle Ressourcen und die reguldre Bereitstellung der Versorgung
(Turnock 2004).

In der deutschen Literatur sind ,Zugangsbarrieren" als Hindernisse bzw.
Hirden definiert, die zwischen den Angeboten des Gesundheitssystems
und den Patienten und Nutzern stehen. Sie werden fiir einzelne Bevélke-
rungsgruppen differenzierter betrachtet (vgl. Kap. 3.2.2). Welche mogli-
chen Zugangsbarrieren im Gesundheitswesen und im besonderen in der
Patientenberatung und Nutzerinformation bestehen, soll in den folgenden
Kapiteln dargestellt werden.

3.2  Zugang zum Gesundheitswesen

In Deutschland hat die Frage des Zugangs zum Gesundheitswesen eine
geringere Bedeutung als beispielsweise in GroRbritannien oder in den
USA. Es existieren zahlreiche Veroffentlichungen zum Thema access to
health care (exemplarisch: Shepperd et al. 1999; Donaldson 2000; Coul-
ter/Magee 2003; Fox 2001; Benzeval/Judge 1996; Goddard/Smith 2001;
Kasper 2000). Auch sind viele Studien zum Thema access to health care
durchgefiihrt worden. Bei den Untersuchungen wurden die Perspektiven
unterschiedlicher Disziplinen herangezogen, um Schlisselaspekte des Zu-
gangs zu erforschen. Dabei schliefen die Forscher in ihre Studien die geo-
graphische Zuganglichkeit zu den Gesundheitsdiensten, die sozio6konomi-
sche Gleichheit beim Zugang, das hilfesuchende Verhalten der Patienten,
die organisatorischen Probleme sowie finanzielle Barrieren und Anreize
mit ein (Gulliford et al. 2003).
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Die Ursache fir die intensiver gefiihrte Diskussion in GroBbritannien
liegt in den im Vergleich zu Deutschland unterschiedlichen Gesundheits-
systemen (staatliches System vs. Sozialversicherungssystem) begriindet
(Kranich et al. 2002a; Rosenbrock/Gerlinger 2004).

Im Gutachten des SVR von 1992 wird darauf hingewiesen, dass alle Pa-
tienten in Deutschland das Recht auf gleichen Zugang zu den Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens haben, ,...unabhdngig von ihrer Nationalitat
oder Religion, ihrem sozialen Status, ihrem Wohnort oder ihrem Ge-
schlecht" (SVR 1992, S. 365). In Deutschland wird der Zugang zum Ge-
sundheitswesen formal durch die Mitgliedschaft in einer gesetzlichen oder
privaten Krankenversicherung erméglicht. Gegenwartig gehdren ca. 90 %
der Bevolkerung einer gesetzlichen Pflichtversicherung (GKV) an. 10 %
sind Mitglied einer privaten Krankenversicherung (PKV). Die Versicherten
haben somit grundsdtzlich einen gesetzlichen Anspruch auf eine umfas-
sende Behandlung im Krankheitsfall. Hierfiir liegt ein einheitlicher Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen vor. Dariiber hinaus sind
ebenso praventive Leistungen zur Verhitung und Friherkennung von
Krankheiten sowie zahnmedizinische Prophylaxen und Schutzimpfungen
im Versicherungsschutz enthalten. Ein Grofteil der GKV-Leistungen sind
als Regelleistungen gesetzlich festgelegt. Im Rahmen der Gesundheitsre-
formen hat der Gesetzgeber unter anderem verschiedene Leistungsaus-
grenzungen aus dem GKV Leistungskatalog vorgenommen, beziehungs-
weise fir einzelne Leistungen Zuzahlungen eingefiihrt. Diese gesundheits-
politischen Steuerungsmafnahmen wurden durchgefiihrt, um den stei-
genden Gesundheitsausgaben entgegenzuwirken. Im Vergleich zu den
80er Jahren des 20. Jahrhunderts haben sich diese Zuzahlungen, die von
den Versicherten getragen werden missen, deutlich erhéht (Ro-
senbrock/Gerlinger 2004). Diese finanziellen Belastungen stellen fiir man-
chen Patienten und Nutzer Zugangsbarrieren dar.

Wenn nun im Folgenden der Zugang zum Gesundheitswesen in
Deutschland ndher betrachtet wird, so kann dies nur im Zusammenhang
mit den strukturellen und den organisatorischen Bedingungen von Ge-
sundheitseinrichtungen erfolgen. Dariiber hinaus entscheiden auch die
soziobkonomischen Schichtmerkmale®™ von Patienten und Nutzern Uber
den Zugang zum Gesundheitswesen. Es hat sich bereits herausgestellt,
dass trotz grundsatzlich bestehender rechtlicher Gleichheit durchaus Un-
terschiede in der Zugdnglichkeit zum Gesundheitswesen bestehen
(Schwartz/Busse 2003).

3.2.1 Zuganglichkeit zu den Gesundheitseinrichtungen des Gesundheitswe-
sens

Gesundheitseinrichtungen sind den verschiedenen Subsystemen des
Gesundheitswesens zuzuordnen. Diese Untergliederung ist einerseits tra-
ditionell gewachsen und andererseits durch sozialrechtliche Abgrenzungs-
kriterien entstanden. Zu den wichtigsten Subsystemen des deutschen Ge-
sundheitswesens gehoren der stationdre und ambulante Versorgungssek-
tor (medizinische, pflegerische und rehabilitative Versorgung), der Arz-

3 Zu den drei hiufig genannten soziodkonomischen Schichtmerkmalen gehéren Bildung, beruflicher
Status und Einkommen. Diese stehen eng miteinander in Verbindung (Mielck 2000).
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neimittelsektor, der zahnmedizinische Sektor sowie der Offentliche Ge-
sundheitsdienst (Badura/Strodtholz 1998; Beske et al. 1995). Die daraus
resultierende Instanzenvielfalt und die gewachsene Intransparenz der An-
gebote als auch die Strukturen und Abldufe in der gesundheitlichen Ver-
sorgung erschweren den Zugang fiir Patienten und Nutzer (Schaeffer et al.
2005; Bahlo/Kern 1999). Es gibt beispielsweise nahezu fiir alle Fachgebie-
te niedergelassene Arzte. So gibt es ca. 11.000 niedergelassene Arzte in
Deutschland (Kranich et al. 2002b).

Ein besonderes Merkmal des deutschen Gesundheitswesens ist die
strenge institutionelle als auch sozialrechtliche Trennung zwischen ambu-
lantem und stationdrem Sektor im Gegensatz zu anderen europdischen
Landern. Ansdtze der integrierten Versorgung zwischen den beiden Berei-
chen sind in Deutschland bislang unzureichend (Bécken et al. 2003). Es
wird strikt zwischen Kostentrdgern (Krankenkassen und -versicherungen)
und Leistungserbringern getrennt. Daneben herrscht eine klare institutio-
nelle Trennung zwischen den verschiedenen Leistungserbringern, wie z. B.
zwischen allgemein- und fachérztlicher ambulanter Versorgung und stati-
ondrer Versorgung (Kranich et al. 2002b). Ein besonderes Problem zeigt
sich fur Patienten und Nutzer im Bereich der Rehabilitation. Blirokratische
und intransparente Verfahren beziiglich der Rehabilitation stellen fiir so
manchen Patienten und Nutzer Hindernisse dar. Die Intransparenz bezieht
sich auf die (Kosten-)Tréagervielfalt sowie unklare Zustandigkeiten. Mit der
Einrichtung sogenannter regionaler ,Servicestellen fiir Rehabilitation”, die
bei allen Rehabilitationstragern wie Kranken-, Unfall-, oder Rentenversi-
cherungen eingerichtet werden konnten, kénnen Patienten und Nutzer
Auskunft und Beratung zur Rehabilitation erhalten (BAR 2001).

Die strenge Abgrenzung der verschiedenen Versorgungsbereiche sowie
die Fragmentierung des Leistungsgeschehens schafft strukturelle Gege-
benheiten fiir Intransparenz. Damit sind bereits entscheidende Bedingun-
gen fir die Inanspruchnahme von Leistungsangeboten des Gesundheits-
wesens flr potenzielle Nutzer vorgegeben (Arnold 1998). Nachfolgend
soll der Zugang am Beispiel des ambulanten Sektors vorgestellt werden.
Patienten und Nutzer haben einen uneingeschrankten Zugang zu den Ge-
sundheitseinrichtungen des ambulanten Sektors. Zudem hat jeder Versi-
cherte das Recht, einen niedergelassenen Arzt'*, Facharzt oder Zahnarzt
frei zu wahlen. Darliber hinaus hat jeder Patient und Nutzer auch die
Moglichkeit, aus der Vielzahl nicht-drztlicher Anbieter von Gesundheits-
dienstleistungen (Krankengymnasten, Logopaden, hdusliche Krankenpfle-
ge etc.) zu wahlen (Schwartz/Busse 2003). Zugangsprobleme ergeben sich
allerdings, wenn niedergelassene Arzte gegen Ende des Monats behaup-
ten, ihr zur Verfligung stehendes Budget bereits aufgebraucht zu haben. In
diesem Fall kénnen Patienten von ihren Arzten abgewiesen werden. Wei-
tere Probleme in Bezug auf die Zuganglichkeit zur ambulanten Versorgung
kdnnen die Einhaltung von Sprechstundenzeiten, die Wartezeit fiir Termi-
ne mit Arzten sowie die Wartezeit in den Praxen und Kliniken gezihlt
werden (Glther/Potthoff 2003).

™ Seit dem 01.01.2004 wird dem Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung eine Praxisge-
biihr von zehn Euro beim Arzt- und Zahnarztbesuch im Quartal in Rechnung gestellt (BMGS
2005).
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Insgesamt ist festzustellen, dass oftmals systembedingte Hirden den
Zugang zu den Leistungsangeboten der Gesundheitseinrichtungen fir Pa-
tienten und Angehdrige erschweren. Diese Hirden beziehen sich auf lan-
ge Anfahrtswege, mangelnde Erreichbarkeit mit den Offentlichen Ver-
kehrsmitteln sowie Wartezeiten in Praxen bzw. Kliniken. Zugleich zihlt
auch eine unzuldngliche architektonische Gestaltung von Gesundheitsein-
richtungen, wie zu enge Tiroffnungen, Treppen oder abschissige Bereiche
sowie fehlende auditive und visuelle Orientierungsméglichkeiten zu den
hinderlichen Faktoren (Schwartz/Busse 2003; Kohler et al. 2002).

3.2.2 Zuginglichkeit zum Gesundheitswesen fiir einzelne Bevolkerungs-
gruppen

Die Zugdnglichkeit zum Gesundheitswesen gestaltet sich fiir einzelne
Bevodlkerungsgruppen mitunter besonders schwierig. Es finden diesbeziig-
lich Untersuchungen statt, welche die kulturellen und gesellschaftlichen
Einflisse erforschen (Schwartz/Busse 2003). Bereits seit ldngerem wird die
Bedeutung von sozio6konomischen Schichtmerkmalen und, eng damit
verbunden, die soziale Ungleichheit im Rahmen der Inanspruchnahme
bzw. Nicht-Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung wissenschaftlich
diskutiert (Mielck 2000). Menschen aus unteren Lebenslagen verfligen
hédufig Gber mangelnde Kenntnisse tiber das Gesundheitssystem und Gber
die Gesundheit. Hinzu kommt, dass die grundsétzliche Entscheidung, ob
der Zugang zur professionellen Hilfe gesucht wird, oftmals von der Mei-
nung der Laien im Umfeld der Betroffenen abhédngt (Freidson 1970).
Hauptsachlich in der bildungsfernen Schicht und in sozialen Randlagen
(Migranten, Fliichtlinge, Arme etc.) bilden sich zunehmend Gruppen her-
aus, die trotz objektivem medizinischen Behandlungsbedarfs den Weg zur
medizinischen Versorgung nicht finden (Rosenbrock 1999; Razum/Geiger
2003). Studien haben den Nachweis erbracht, dass fur Migranten im Ver-
gleich zur deutschen Bevdlkerung héufig ein schlechterer Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung besteht (Razum/Geiger 2003). Doch auch fiir be-
stimmte (Rand-) Gruppen der einheimischen Bevdlkerung sind die Zu-
gangsbarrieren haufig dhnlich. Allerdings sind sie fir Migranten meist
noch schwieriger zu tberwinden (Geiger 2000).

Im Gegensatz zur Zuganglichkeit zu den medizinischen Leistungen wer-
den insbesondere die praventiven Angebote von Personen aus dem sozial
schwachen Milieu nicht in Anspruch genommen. Dies trifft z. B. auf die
Bereiche Schwangerschaftsvorsorge und Geburt, Infektionskrankheiten
sowie auf den Bereich der Zahngesundheit zu (Mashkoori et al. 1998).
Notfallambulanzen dagegen werden von Migranten sehr hdufig aufgesucht
(Mashkoori et al. 1998; David et al. 1998). Eine im Rems-Murr-Kreis
durchgefithrte Untersuchung zum Zugang zu zahndrztlichen Leistungen
und Einstellungen zum Zahnarzt bei deutschen und tirkischen Eltern zeig-
te, dass im Vergleich zu deutschen Klein- und Kindergartenkindern tiirki-
sche Kinder spater und weniger hdufig den Zahnarzt aufsuchten. Hierfir
lag bei tiirkischen Eltern die Vorstellung zugrunde, den Zahnarzt nur dann
aufsuchen zu mussen, wenn Zahnschmerzen vorliegen (v. Steenkiste
2004). Weitere Studien belegen, dass Migrantenkinder eine niedrigere
Impfabdeckung aufweisen als deutsche Kinder. Auch die Ergebnisse des
Bielefelder Grundschulgesundheitssurvey aus dem Jahr 2002 bestétigen
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ebenfalls eine geringere Durchimpfungsrate und eine geringere Inan-
spruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen von Flichtlingskindern im Ver-
gleich zu den deutschen Kindern. Migranten gaben vier Mal haufiger als
Deutsche an, lber die Moglichkeiten der Vorsorgeuntersuchungen nicht
informiert worden zu sein (Keller 2003).

Die Ursachen fiir die geringere Inanspruchnahme durch Migranten
werden auf finanzielle, rechtliche™, kulturelle, soziale und psychologische
Zugangshemmnisse zu dem Regelsystem gesundheitlicher Versorgung zu-
rickgefiihrt (Rosenbrock 1999; Gardemann/Mashkoori 1998). Zu den
weiteren Ursachen zdhlen neben Sprachbarrieren auch migrationsspezifi-
sche Erfahrungen, unterschiedliche kulturelle Konzepte von Gesundheit
und Krankheit, Beflirchtungen ausldnderrechtlicher Konsequenzen bei
Inanspruchnahme, Komm-Struktur und Wohnortferne, Geschlechterstruk-
tur der Mitarbeiterschaft in den Versorgungs- und Beratungseinrichtun-
gen, keine flexiblen Zeitstrukturen bei hohen Alltagsbelastungen v. a. von
Frauen sowie grundlegende Informationsdefizite (Razum/Geiger 2003;
Gaitanides 2004). So wurde bei Migranten im Rahmen einer vom DRK
(1991) durchgefiihrten Studie ein erhebliches Informationsdefizit im Be-
reich sozialer und gesundheitlicher Leistungsangebote festgestellt. Abge-
sehen von den zentralen medizinischen Versorgungsangeboten besalen
die Befragten nur eine geringe oder verzerrte Vorstellung von sozialen und
pflegerischen Unterstiitzungsmoglichkeiten. Zum Teil fehlte es gdnzlich an
grundlegenden Informationen Uber die generelle Existenz von Angeboten
zur sozialen, medizinischen und pflegerischen Unterstiitzung. Dies lasst
sich u. a. damit begriinden, dass diese Leistungsangebote in den Her-
kunftslandern teilweise nicht vorhanden waren (Wingenfeld 2003).

Auch die Bevolkerungsgruppe der Kinder und Jugendlichen hat haufig
Schwierigkeiten, den Zugang zum Gesundheitswesen zu finden. Sie wen-
den sich selten an medizinische und psychosoziale Einrichtungen. Auch
wenn eine Erkrankung vorliegt, ldsst sich etwa nur jeder dritte Jugendliche
im Alter von 13-16 Jahren von einem Arzt behandeln (Palentien 2003).
Haufig sind psychische, soziale und rdumliche Barrieren gegeniber helfen-
den Institutionen zu beobachten. Fir diese Bevolkerungsgruppe stellt sich
die Kontaktaufnahme zu den Personen in den Einrichtungen auBerhalb
ihrer bisher erlebten Sozialbeziehungen als eine grundlegend neue Situati-
on dar. Mangelnde Information Uber die Struktur und Leistungsangebote
der Dienste kénnen dabei Angste und Verunsicherung auslésen. Erschwe-
rend kommt die rdumliche Entfernung zu einem Arzt, Psychologen oder
Padagogen als weiteres Hindernis hinzu. Durch die Ndhe zu Bildungs- und
Erziehungseinrichtungen kénnen die Zugangsprobleme fir Kinder und
Jugendliche vermindert werden (Palentien 2003).

Eine weitere Gruppe, die Probleme insbesondere beim Zugang zu Ver-
sorgungsangeboten hat, sind chronisch Kranke. Sie haben haufig Schwie-
rigkeiten, einen direkten Zugang zu den fiir sie nitzlichen und angemes-
senen Versorgungsangeboten sowie zu den sozialen Unterstiitzungsmog-
lichkeiten zu erhalten. Nur wenige von ihnen bewegen sich relativ sicher
durch das Versorgungswesen und besitzen eine hinreichende Nutzungsex-

Der rechtliche Status von Migranten hat Einfluss auf die Nutzung des Gesundheitssystems. So
haben beispielsweise Asylsuchende entsprechend des Asylbewerber-Leistungsgesetzes einen deut-
lich eingeschrankten Leistungsanspruch in Bezug auf medizinische Versorgung (Zenker et al. 1999;
Rosenbrock/Gerlinger 2004; Razum/Geiger 2003).
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pertise. Dem liberwiegenden Teil der chronisch Kranken fehlt es an Infor-
mationen, Wissen und auch an Kompetenzen, sich im Versorgungswesen
zurechtzufinden. Mit Beginn einer chronischen Krankheit miissen sie je-
doch das Versorgungswesen in Anspruch nehmen, da sie ihre Situation
sonst nur schwer bewadltigen kdnnen. Dabei stolRen sie auf systembedingte
Faktoren des Versorgungswesens, dem eigene Regeln und eine eigene
Ordnung zugrunde liegen. Deren Funktionsweise ist intransparent und in
Anbetracht der vorhandenen Instanzenvielfalt flir manchen Patienten un-
Uberschaubar und widerspriichlich. Als Weiteres kommt hinzu, dass im
Wesentlichen den professionellen Akteuren (vor allem Mediziner) die Zu-
weisung von Versorgungsmafnahmen obliegt. Erst dadurch wird den
chronisch Kranken der Zugang zum Versorgungssystem eréffnet (Schaeffer
2004). Der Zugang zu den medizinischen, pflegerischen und rehabilitati-
ven Leistungen als auch die Qualitdt der Versorgungsangebote sind fiir die
Krankheitsbewdltigung des Patienten mit entscheidend. Dementspre-
chend hat die Zugédnglichkeit auch Auswirkungen auf den gesamten Ge-
sundheits- und Krankheitsverlauf (Hurrelmann 2003).

Wie die Ausflihrungen gezeigt haben, kann der Patient und Nutzer den
Zugang zum Gesundheitswesen erhalten. Er benétigt allerdings Informati-
onen Uber die Organisation und die Struktur des Systems. Gegenwartig ist
der Erwerb von Informationen und Beratungsangeboten nicht nur im Ge-
sundheitswesen insgesamt, sondern auch in der unmittelbaren Begegnung
zwischen Patienten und Leistungserbringern unzureichend (SVR 2000/
2001). Deswegen suchen Patienten und Nutzer des Gesundheitswesens
mittlerweile verstarkt Beratung und Hilfe aulBerhalb der Versorgungsein-
richtungen und der Kostentrdager. Ein Informationsbedarf entsteht insbe-
sondere dann, wenn Patienten und Nutzer zusatzliche Informationen be-
notigen oder wenn sie in Konfliktsituationen mit medizinischen Einrich-
tungen (Behandlungsfehler) oder den Krankenkassen (Gewdhrung von
Leistungen) stehen (Schienkiewitz/Dierks 2001). In diesen Situationen
haben Patienten und Nutzer die Moglichkeit, auf die verschiedensten
Medien zuriickzugreifen und Institutionen in Anspruch zu nehmen, um
Nutzerinformationen einzuholen bzw. sich beraten zu lassen.

3.2.3 Zugangswege zu Priventionsangeboten des Gesundheitswesens

Aufgrund der Evaluation praventiver MaBnahmen der AOK Niedersach-
sen im Jahr 2000 liegen erstmals Ergebnisse zur Identifikation, Selektion
und Erreichbarkeit definierter Zielgruppen fiir Praventionsmafnahmen vor.
Es zeigte sich, dass insbesondere Informationen in (regionalen) Printme-
dien wie Zeitungen sich als ein effektiver Zugangsweg darstellten.
Daneben waren direkte Anschreiben und Veréffentlichungen in der Mit-
gliederzeitschrift der AOK ein weiterer Zugangsweg, der von den Interes-
senten genutzt wurde. Die Krankenkassen organisierten und fihrten dar-
Uber hinaus Aktionstage in den Geschéftsstellen und FuRgdngerzonen
durch. Dadurch wurde ebenfalls ein Zugangsweg fiir die Rekrutierung von
Interessierten fiir Praventionsmalnahmen beschritten. Die Ergebnisse der
Evaluation zeigten weiter, dass kaum geschlechtsspezifische Unterschiede
bei den Zugangswegen bestanden. Manner reagierten etwas haufiger als
Frauen auf Aushdnge. AulRerdem konnten sie besser als Frauen liber Akti-
onen erreicht werden. Frauen dagegen fiihlten sich vermehrt tber direkte
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Anschreiben angesprochen. Allerdings zeigten die Evaluationsergebnisse,
dass altersspezifische Differenzen vorlagen. So wurden Uber Zeitungen vor
allem Uber 40-Jahrige auf das Praventionsprogramm der Krankenkassen
aufmerksam, wobei sich Manner tUber dieses Medium etwas starker ange-
sprochen flihlten als Frauen. Auch die Mitgliederzeitschrift der Kranken-
kassen erreicht insbesondere die Zielgruppe der 40- bis 60-J4hrigen. Uber
diesen Zugangsweg konnten auch die bis 40-Jdhrigen etwas haufiger an-
gesprochen werden als Personen im mittleren Alter. Auf Aushdnge rea-
gierten vor allem 30- bis 50-Jdhrige. Die wenigen Personen, die lber ih-
ren Arzt informiert wurden, gehorten der Altergruppe der uber 60-
Jahrigen an. Die Ergebnisse der Evaluation konnten belegen, dass innova-
tive Zugangswege durchaus Interessenten flir Prdventionsprogramme er-
reichen konnten. Allerdings war ebenso ein zeitlicher Mehraufwand durch
die Mitarbeiter der Krankenkassen notig, um Zugangswege zu gestalten
(Walter et al. 2002).

3.3  Zugang zur unabhdngigen Patientenberatung und Nutzerinfor-
mation

Das Thema Zugang zur unabhdngigen Patientenberatung und Nutzerin-
formation halt in Deutschland erst seit kurzem verstarkt Einzug in die wis-
senschaftliche Diskussion. Mit der Verabschiedung des § 65b SGB V wur-
den von der politischen Seite erstmals strukturelle und finanzielle Spiel-
rdume fir die unabhdngige Patientenberatung in Deutschland geschaffen.
Infolgedessen sind 30 Modellprojekte zur Verbraucher- und Patientenbe-
ratung von den Spitzenverbanden der Krankenkassen in eine dreijahrige
Forderphase aufgenommenen worden. Alle Modellprojekte wurden extern
durch die Fakultdt Gesundheitswissenschaften in Bielefeld sowie durch die
Medizinische Hochschule Hannover wissenschaftlich begleitet und er-
forscht. Das Ziel der Evaluation bestand darin, Erkenntnisse zu erarbeiten,
die fir die Weiterentwicklung von bedarfs- als auch bedirfnisgerechter
Angebote der Patientenberatung bzw. Nutzerinformationen herangezogen
werden koénnen. AuBerdem sollen die gewonnenen Erkenntnisse dazu
beitragen, die Fachlichkeit, die Qualitdt und Transparenz der Patientenbe-
ratungen und Nutzerinformationen, die angeboten werden, zu erhéhen
(Schaeffer et al. 2005; Krause/Schaeffer 2005; Seidel/Dierks 2004a).

In der Evaluation der Modellprojekte wurden u. a. schriftliche Nutzer-
befragungen, leitfadengestiitzte Telefoninterviews mit Nutzern der Mo-
dellprojekte sowie qualitative Gruppendiskussionen (Focus Groups) mit
potenziellen Nutzern durchgefiihrt. Bei den potenziellen Nutzern handelte
es sich um die bislang unterreprasentierten'® Bevélkerungsgruppen in der
Patientenberatung (Schaeffer et al. 2005).

Die Ergebnisse der Begleitevaluation, die hinsichtlich der Zugéanglich-
keit und der Erreichbarkeit zu den Beratungs- und Informationsangeboten
ermittelt wurden, deuten daraufhin, dass diesbeziiglich Méangel vorliegen.
So konnte festgestellt werden, dass alle Projekte, die telefonische oder
Face-to-Face-Beratungsangebote vorhalten, nur zum Teil niederschwellig

6 Dazu zihlten Migranten, Frauen aus unteren sozialen Schichten und Personen aus sozialen Brenn-
punkten.
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angelegt sind. In vielen Féllen sind die Beratungsstellen nur in einem ein-
geschrankten Zeitfenster fir die Ratsuchenden erreichbar. Dieses Ergebnis
ist vor allem auf die zumeist sehr diinne Personaldecke der Patientenbera-
tungsstellen zuriickzufiihren, die in Analogie zur finanziellen Ausstattung
steht. Des Weiteren konnte in der Evaluation festgestellt werden, dass die
Auffindbarkeit bei einigen Projekten mit Schwierigkeiten verbunden ist.
Auch wurde in der Evaluation darauf hingewiesen, dass bei manchen Mo-
dellprojekten ein barrierefreier Zugang nur bedingt méglich ist (Schaeffer
et al. 2005; Krause/Schaeffer 2005; Seidel/Dierks 2004a).

In den leitfadengestiitzten Telefoninterviews mit insgesamt 80 Nutzern
von 19 Patientenberatungsstellen zeigte sich, dass vor allem gut gebildete
Personen hoherer Altersgruppen die Beratungsstellen frequentierten. Da-
gegen sind etliche Nutzergruppen, wie Manner, Migranten, Jugendli-
che/junge Erwachsene und Angehdérige unterer sozialer Schichten im
Spektrum der Nutzer, die die Patientenberatung in Anspruch genommen
haben, unterreprasentiert. Nutzer"’, die den Zugang zur Patientenbera-
tungsstelle erhalten haben, wiesen die folgenden Charakteristika auf.
Frauen stellten mit 67,9 %, einem durchschnittlichen Alter von 52 Jahren
und einem mittleren Bildungsgrad den groBten Anteil der befragten Nut-
zer dar. Bei den Mdnnern mit einem durchschnittlich hohen Bildungsgrad
lag das Durchschnittsalter bei 57 Jahren. Die Berufsgruppe der Angestell-
ten war sowohl bei Frauen (67,5 %) als auch bei Mannern (51,5 %) am
hdufigsten vertreten. 97,9 % der Befragten waren Deutsche. 81,2 % (n =
1262) nahmen erstmalig den Kontakt zu einer Patientenberatungsstelle
auf (Seidel/Dierks 2004a). Insgesamt war festzustellen, dass die vorgehal-
tenen Beratungsangebote besonders von dlteren Nutzern, chronisch Kran-
ken und Personen mit einem mittleren bis hohen Bildungsstand in An-
spruch genommen wurden (Krause/Schaeffer 2005). Menschen mit nied-
rigem sozialem Status, Mdnner Jugendliche/junge Erwachsene und
Migranten nahmen die Angebote bislang kaum in Anspruch. Auffillig war
dagegen, dass besonders die Zielgruppen mit niedriger Schulbildung die
Patientenberatung beim Sozialverband in Anspruch nahmen. Offenbar war
das ,klassische" Klientel dieses Tragers auch fiir das neue Angebot zu inte-
ressieren (Schaeffer et al. 2005).

Ein erster wichtiger Anhaltspunkt fiir die Zuganglichkeit zur Patienten-
beratung und Nutzerinformation ergibt sich aus der geographischen Lage
der Modellprojekte. Diese verteilen sich auf 22 Haupt- und 46 Neben-
standorte' und sind in der gesamten Bundesrepublik Deutschland anzu-
treffen. Am haufigsten kommen sie in der Mitte Deutschlands vor, wo sie
vor allem von Westen nach Osten folgend in den Bundesldandern Nord-
rhein-Westfalen, Hessen, Thiiringen und Sachsen vorzufinden sind. Wie
die Abbildung 2 zeigt, ist eine weitere Ansammlung von Projekten rund
um den GroRraum Berlin vorhanden. Ebenso sind im Saarland und in
Schleswig-Holstein im Bereich der Landeshauptstadte Saarbriicken bzw.
Kiel gleich mehrere Modellprojekte prasent. Dagegen sind verhaltnisma-
Rig wenig in den Bundesldndern Rheinland-Pfalz, Baden-Wiirttemberg

Es handelt sich hierbei um diejenigen Nutzer, die den Nutzerfragebogen im Rahmen der Evaluati-
on zurilickgesendet haben (n = 1292).

'8 Die geringe Zahl von Haupt- und Nebenstandorten (n = 68) ist im Vergleich zur absoluten Zahl
von Projektstandorten (n = 88) auf Projektiiberschneidungen an einem Standort zurlickzufiihren.
In einigen Stadten sind bis zu finf Projekte vorzufinden.
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und Bayern anzutreffen. Zwischen einigen Standorten existieren jedoch
relativ groRe regionale Liicken (Schaeffer et al. 2005). In diesen Regionen
missen Nutzer, die eine personliche Beratung in Anspruch nehmen moch-
ten, weite Anfahrtswege in Kauf nehmen. Insgesamt hat die Modellférde-
rung jedoch einen wichtigen Beitrag zur Strukturentwicklung geleistet und
das Angebot zur unabhangigen Patientenberatung und Nutzerinformation
sehr ausgeweitet. Zugleich wurden etliche der bestehenden infrastruktu-
rellen Licken geschlossen. Eine ausgewogene regionale Verteilung ist al-
lerdings noch nicht erreicht. Infrastrukturelle Defizite bestehen derzeit in
vielen landlichen und kleinstadtischen Regionen. Dagegen verfigen stad-
tische und insbesondere groBstddtische Regionen inzwischen Uber ein
vielfdltiges Beratungsangebot. Es existiert aber bislang noch kein flachen-
deckendes Angebot an unabhédngigen Beratungs- und Informationsanbie-
tern fir Patienten und Nutzer in Deutschland (Schaeffer et al. 2005).
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Abbildung 2: Modellprojekte nach § 65b SGB V in Deutschland
Quelle: Schaeffer et al. 2005, S. 51
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Die Hauptstandorte fungieren als zentrale Koordinierungsstellen der jeweiligen Projekte. Mo-
dellprojekte mit mehreren Standorten verfligen neben den Hauptstandorten noch iiber weitere
Beratungsstellen, die in der Abbildung als Nebenstandorte hervorgehoben sind.

3.4  Zugangsmoglichkeiten zur Patientenberatung und Nutzerinfor-
mation

Im Rahmen der Evaluation der unabhdngigen Modellprojekte nach
§ 65b SGB V gaben 99,5 % der befragten Nutzer Auskunft dariiber, wel-
che Zugangsmaéglichkeit sie zur Beratung gewahlt haben (Abbildung 3). In
allen Altersgruppen ist die telefonische Beratung neben der Face-to-Face-
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Beratung und der schriftlichen Form (E-Mail oder Brief) gewdhlt worden.
Von den drei Méglichkeiten wurde besonders hadufig das Telefon als Zu-
gang zur Patientenberatung und Nutzerinformation genutzt. Die Nutzer in
den beiden Altersgruppen 31 bis 40 Jahre (72 %) und 41 bis 50 Jahre
(70,2 %) lassen sich besonders haufig telefonisch beraten. Die Altersgrup-
pe der 51 bis 60-Jahrigen nahm mit 58,2% etwas mehr das telefonische
als das personliche Gesprach (48,7 %) in Anspruch. Dagegen nimmt die
Diskrepanz zwischen den beiden Méglichkeiten in den Altersgruppen der
61-70-Jahrigen (61,4 % und 41,4 %) und der uber 70-Jahrigen (58,6 %
und 42,1 %) wieder zu (Seidel/Dierks 2004a). Weiter konnten auch sozio-
demographische Besonderheiten aufgezeigt werden. Es stellte sich heraus,
dass besonders dltere Menschen sowie Personen unterer sozialer Schich-
ten und Ratsuchende mit besonderen gesundheitlichen Problemlagen die
Face-to-Face-Beratung bevorzugten (Krause/Schaeffer 2005).

Abbildung 3: Art der Beratung nach Alter (n = 1.113, Mehrfachnennungen mog-
lich), Quelle: Seidel/Dierks 2004a, S. 22
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3.4.1 Zugang durch das Telefon

In den letzten Jahren hat sich neben der persénlichen Beratung (Face-
to-Face) das ,Servicetelefon" etabliert. Damit ist fiir Patienten und Versi-
cherte ein weiterer Beratungsservice entstanden, Uber den Informationen
zu Gesundheitsthemen abgerufen werden kénnen. Der Zugang durch das
Telefon kann lber eine kostenlose oder Uber eine kostenpflichtige Tele-
fonnummer bereitgestellt werden. Ublicherweise wird die Beratungsleis-
tung Uber reguldre Telefonnummern und entsprechende Tarife angeboten.
Damit bleiben die Kosten eines Gespréaches fiir den Anrufenden noch er-
schwinglich. Beratungsangebote, die allerdings tiber eine 0190-Nummer
angeboten werden, kénnen fiir den Anrufenden sehr hohe Kosten zur Fol-
ge haben. Diese kostenpflichtigen Beratungsangebote sind beispielsweise
unter dem Stichwort ,Guter Rat"-Hotlines zu Arzten, Psychologen und
Heilpraktikern etc. zu finden. Nutzer, die diese telefonischen Beratungs-
angebote wéhlen, miissen mit einer Telefongebiihr von ca. zwei Euro pro
Minute rechnen (Dierks et al. 2000).
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Im Rahmen des Modellprojektes des Ministeriums fiir Frauen, Jugend,
Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen ,Blirgerorientie-
rung im Gesundheitswesen, Gesundheitsinformation, Biirgerkompetenz,
Gesundheitsfragen und gesundheitlicher Verbraucherschutz" richtete die
Arztekammer Westfalen-Lippe (AKWL) im Jahr 1999 in Mdinster unter
anderem eine Beratungsstelle fir Blirger und Patienten ein. Ziel ist es,
Patienten und Nutzer in der Entwicklung ihrer Kompetenz beim Zugang
zu und im Umgang mit medizinischer Information zu stdrken. Der Zugang
zur Beratungsstelle selbst erfolgt telefonisch oder in schriftlicher Form
(Brief, Fax, E-Mail). Von Januar 1999 bis August 2000 ist die Beratungs-
stelle von 3028 Nutzern telefonisch und schriftlich in Anspruch genom-
men worden. Die Mehrheit der Anfragen kamen direkt aus Mdinster. Es
konnte jeweils ein Anstieg von Telefonanfragen registriert werden, wenn
zuvor in der Presse Informationen lber die Arbeit der Biirger- und Patien-
tenberatung bei der Arztekammer veréffentlicht wurden. Zudem erlangten
die Nutzer Kenntnis von der Beratungsstelle durch Krankenkassenmitar-
beiter, die die Telefonnummer an ihre Versicherten weitergaben (Maien-
born 2001). Dadurch konnte der Weg zur Beratungseinrichtung geebnet
werden.

Erst seit kurzer Zeit werden auch die telefonischen Hotlines bzw. Call-
center der Krankenkassen als Komponenten des Versorgungssystems an-
gesehen (Hild/Beck 2002). Sie stellen damit eine weitere Zugangsmoglich-
keit zur Patientenberatung und Nutzerinformation fiir Ratsuchende dar.
Inzwischen bieten fast alle Krankenversicherungen ihren Versicherten und
Patienten einen kostenlosen telefonischen Informations- und Beratungs-
dienst zu den Themen Krankheit und Gesundheit an. Etwa ein bis acht
Prozent der Versicherten einer Krankenkasse nehmen die Leistungen der
Callcenter in Anspruch. Haufig handelt es sich hierbei um Nutzer, die ein
medizinisch bedingtes Anliegen und einen entsprechenden Beratungsbe-
darf haben. Den ,typischen Nutzer" eines Callcenters gibt es allerdings
nicht. Grundsatzlich lassen sich folgende allgemeine Aussagen treffen: ,Je
héher der durchschnittliche Bildungsabschluss der Versicherten einer
Krankenkasse ist, desto

- eher nutzen auch Manner und jlingere Versicherte das Angebot

- eher werden auch Fragen von Prdvention, alternativen Behandlungs-
moglichkeiten und gesunder Lebensweise gestellt" (Hauss i. E.).

Im Rahmen von ,Kampagnen" der Krankenkassen (,Winterspeck im
Frihjahr - das muss nicht sein”) bieten die Callcenter auch spezialisierte
Beratungen an. Die veroffentlichten Informationen hatten zur Folge, dass
die Inanspruchnahme der medizinischen Callcenter um das Dreifache des
Ausgangswertes anstieg. Versicherte holten dann weitergehende Informa-
tionen ein (Hauss i. E.).

Viele Nutzer beurteilten die Erreichbarkeit des Callcenter in Befragun-
gen als ,sehr gut” und ,gut". Das positive Ergebnis wird auf eine entspre-
chende personelle Besetzung und technische Ausstattung eines Callcen-
ters zurtickgefuhrt (Strukturqualitdt). Wiirden die Krankenkassen an diesen
beiden Positionen Kosten einsparen wollen, hdtte dies Auswirkungen auf
die Erreichbarkeit. Dann wirden mehr Anrufer ,verloren gehen" und mehr
Anrufer wiirden in einer telefonischen Warteschleife landen. Damit sinkt
die Wahrscheinlichkeit, dass der Ratsuchende nochmals anruft. Die Folge
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ist, der potenzielle Nutzer erhdlt keinen Zugang und damit auch keine
Beratung (Hauss i. E.). In einer Begleitevaluation eines Informationsdiens-
tes der gesetzlichen Krankenversicherung teilten die Versicherten mit,
dass es flr sie besonders wichtig sei, mittels des telefonischen Informati-
onsdienstes schnell und kontinuierlich einen Ansprechpartner zu erhalten.
Und genauso wichtig sei fir sie die Moglichkeit, im persénlichen Gesprach
Fragen behandeln zu kénnen (Schwarz et al. 2001).

Eine weitere Zugangsmoglichkeit zur Patientenberatung und Nutzerin-
formation bietet auch der telefonische Krebsinformationsdienst (KID) in
Heidelberg. 20 Personen aus den Bereichen Medizin, Biologie und Psy-
chologie beraten kostenlos in der Zeit von 08:00 Uhr bis 20:00 Uhr bei
Fragen zum Thema Krebs. Die telefonische Erreichbarkeit scheint jedoch
nicht fir alle Nutzer des KID problemlos zu sein, da einige Anrufer dar-
uber klagen, dass die Leitungen tagelang belegt seien (Lerch/Dierks 2001).
Die Zahl derjenigen, die es nicht geschafft haben den telefonischen Zu-
gang herzustellen, ist allerdings nicht bekannt.

3.4.2 Zugang durch das Internet

Patienten und Nutzer kénnen fiir ihre Informationsrecherche den Zu-
gang zu den Kontaktinformationen Ulber eine Patientenberatungsstelle
durch das Internet erhalten. Dazu sind allerdings einige Voraussetzungen
notwendig. Sie benétigen neben der sogenannten Hardware wie Compu-
ter, Modem, Telefonanschluss oder ISDN-Anschluss auch die entspre-
chende Software. Obwohl ein groRer Teil an Internet-Software kostenfrei
im Internet zum Herunterladen zur Verfigung steht, sind neben den ein-
maligen Anschaffungskosten vor allem die laufenden Kosten ein dauerhaf-
ter finanzieller Posten. Neben den Grundgebiihren fir das Telefon oder
den ISDN-Anschluss fallen ebenfalls monatliche Beitrage fir den Internet-
Provider, Telefonkosten fiir die Verbindungszeit sowie Kosten fiir weitere
Internetaktivititen an. Von den laufenden Kosten hédngt es haufig ab, ob
und wie lange sich eine Person den Zugang zum Internet finanziell leisten
kann. Zu den weiteren Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Internet-
Nutzung gehdren neben den finanziellen Ressourcen zusatzlich auch der
personliche zeitliche Einsatz und das eigene Lernengagement, denn das
Internet erfordert vom Patienten und Nutzer eine Fiille von Fertigkeiten
(Medienkompetenz). Dazu gehéren technische Fertigkeiten, wie z. B. den
Zugang zum Internet herzustellen oder Informationen aus dem Internet
herunterzuladen. Des Weiteren bendtigt der Patient und Nutzer eine ge-
wisse Orientierungsfertigkeit, sich im Internet zurechtzufinden, um die
gewiinschten Informationen recherchieren zu kénnen. Dazu gehért auch,
dass der Nutzer bei der Informationsrecherche mittels einer Suchmaschine
mit der Bedienung vertraut sein muss (D6ring 1999). Bei der grolRen An-
zahl von Internetseiten ist es unmaéglich, auch nur annihernd einen Uber-
blick Uber das bestehende Angebot zu erhalten. Mit der Flut von Informa-
tionen ergeben sich neue Probleme. So ist der Nutzer nur selten in der
Lage, die Qualitdt und Authentizitdt der Informationen zu beurteilen (Viell
2002).

Das Internet bietet einen weltweiten Zugang zu Informationen, die fast
von jedem Ort der Welt aus sowie rund um die Uhr abgerufen werden
konnen (Schmidt-Kaehler 2003). Mittlerweile nutzen 52,6 % der Bundes-
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burger in Deutschland tber 14 Jahre das Internet (Fittkau/Maas 2004). 41
% der Deutschen, die mehrheitlich weiblichen Geschlechts sind, formal
Uber eine geringe Bildung und ein niedriges Einkommen verfiigen, nutzen
das Internet nicht. Sie gehdren zu der sogenannten Gruppe der ,Offliner".
Die Halfte der Offliner ist dlter als 63 Jahre (TNS EMNID 2004). Bislang
dominieren die Mdnner das deutschsprachige Internet. Neuere Onlinestu-
dien zeigen jedoch Verdnderungen in der Nutzerstruktur auf. Der Frauen-
anteil unter den Internetnutzern wéchst in der Bundesrepublik kontinuier-
lich an (Tautz 2002). Derzeit liegt der Anteil der Frauen zwischen 42,9 %
(Fittkau/Maas 2004) und 45,6 % (TNS EMNID 2004). Internetnutzer zwi-
schen 30 bis 39 Jahre (27,7 %) nutzen das Medium am haufigsten (Fitt-
kau/Maas 2004). Besonders hohe Zuwachsraten sind in der Altersgruppe
der tiber 50-Jdhrigen zu verzeichnen. Der Anteil derer, die Uber einen In-
ternetzugang verfiigen, stieg hier von 11,9 % in 1999 auf 20,1 % in 2004
an (Fittkau/Maas 2004). TNS EMNID (2004) stellte in dieser Altersgruppe
sogar einen Onliner-Anteil von 28,2 % fest. Bei den Uber 60-Jahrigen
wuchs der Anteil von 14,6 % in 2003 auf 17,4 % (TNS EMNID 2004).
Damit nehmen die Hemmschwellen im Umgang mit den neuen Technolo-
gien auch in der dlteren Bevdlkerung scheinbar zunehmend ab. Dennoch
steht das Internet noch immer nur einem begrenzten Teil der Bevdlkerung
zur Verfigung. Das Medium bleibt bis heute als Zugangsweg zur Patien-
tenberatung und Nutzerinformation fiir den tiberwiegenden Teil der dlte-
ren Generation und damit fiir die Mehrzahl der chronisch Kranken ver-
schlossen (Meierjiirgen 2002). Daraus erwdchst méglicherweise auch eine
Ungleichheit in der Versorgung der Patienten mit den Angeboten zur Pa-
tientenberatung und Nutzerinformation (Schmidt-Kaehler 2003).

Im Rahmen der Modellférderung nach § 65b SGB V wurden insbeson-
dere Modellprojekte, die sich auf virtuelle Beratungsangebote spezialisiert
haben, finanziell geférdert. Sieben der insgesamt 30 Modellprojekte be-
schéftigten sich schwerpunktmaRig mit der Entwicklung von internetge-
stutzten Gesundheitsinformationen sowie der Bereitstellung und Erpro-
bung von interaktiven Beratungsformen. In der Begleitevaluation konnten
wichtige Ergebnisse hinsichtlich der Zuganglichkeit zur internetgestitzten
Patientenberatung und Nutzerinformation gewonnen werden (Schaeffer et
al. 2005). Um eine gute Erreichbarkeit und Zugénglichkeit zu diesen In-
formations- und Beratungsangeboten zu realisieren, kann das Internet zur
SchlieRung infrastruktureller Liicken in ldndlichen Regionen einen wichti-
gen Beitrag leisten. Ein weiterer Vorteil des Internets gegeniiber konven-
tionellen Beratungsangeboten mag fiir manche Patienten und Nutzer darin
liegen, dass der Kontakt zum Hilfesystem anonym aufgenommen werden
kann. Daruiber hinaus setzten Systeme wie der E-Mail-Dienst Kommunika-
tionsbarrieren herab. Ferner kénnen schwer erreichbare Zielgruppen sowie
Menschen mit Behinderungen einen weitgehend barrierefreien Zugang zu
Gesundheitsinformationen erhalten (Schaeffer et al. 2005; Schmidt-
Kaehler 2003). Gerade das Internet stellt besonders fir Menschen, die
aufgrund einer Behinderung in ihrer rdumlichen und sozialen Mobilitat
eingeschrdnkt sind, ein bereits umfangreich und zunehmend aktiv genutz-
tes Medium zur Informationsrecherche, zum Erfahrungsaustausch und zur
Vernetzung dar. Dies gilt auch fir die wachsende Zahl von Menschen mit
chronischen Krankheiten und die Gruppe der pflegebedirftigen alteren
Menschen und ihren Angehérigen (Kirschning/v. Kardorff 2002). Ab dem
Jahr 2005 ist die Zugénglichkeit fir behérdliche Internetangebote fiir Be-
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hinderte mittlerweile gesetzlich vorgeschrieben. Auch fiir alle anderen
Internetanbieter sollte es selbstverstdndlich sein, die Zugédnglichkeit einer
Internet-Seite flir Menschen mit Behinderungen zu gewahrleisten. Beson-
ders fir Websites, die sich mit dem Thema Gesundheit auseinandersetzen,
sollte dies selbstverstandlich sein. Doch leider sind bis heute nicht alle
Websites barrierefrei gestaltet. Durch die Verwendung von Frames und
Tabellen sowie durch die Notwendigkeit von Java-Unterstiitzung der In-
ternet-Software wurden kiinstliche Zugangsbarrieren geschaffen (Schaeffer
et al. 2005).

3.5 Zugang in Abhidngigkeit von der Gestaltung von Beratungsein-
richtungen

Eine Beratungseinrichtung ist zu allererst einmal ein Ort, zu dem ein
von aufen kommender Patient und Nutzer hingeht. Er kommt mit einem
mehr oder weniger klaren Anliegen. Da das Aufsuchen einer Beratungsein-
richtung keine alltdgliche Selbstverstandlichkeit ist, sind gerade fiir den
Erstkontakt die Raumlichkeiten und die Lage einer Beratungsstelle von
erheblicher Bedeutung. Wenn aber das Thema Beratung diskutiert wird,
dann steht eher der kommunikative Prozess zwischen den beteiligten Per-
sonen im Vordergrund. Dass ein Beratungsgesprach in einer Beratungsein-
richtung stattfindet, wird dabei als notwendige Infrastruktur vorausge-
setzt, die eben vorhanden sein muss. Fiir die Nutzer eines Beratungsange-
botes hat jedoch das Gesamtsetting der Beratungsstelle Auswirkungen auf
den gesamten Beratungsprozess. Viele kleine Eindriicke wirken auf den
Nutzer der Beratungsstelle und strukturieren die Kommunikationsmog-
lichkeiten (GroRmaR 2002).

Das institutionelle und raumliche Setting soll dazu beitragen, dass mog-
lichst viele Personen den Zugang zur Beratung erhalten, d.h. das Setting
darf nicht auf Individuelles zugeschnitten sein (GrofmaR 2004). Daher
sind durchaus viele Aspekte zu bedenken, die fiir das Gelingen eines Bera-
tungsangebotes unabdingbar sind.

.Wer ein Beratungsangebot ansprechend findet und folglich nutzt,
hdngt stark vom Image und dem duReren Setting einer Einrichtung
ab" (GroBmaR 2002, S. 188).

Mit einem Gedankenexperiment, das in Anlehnung an GroBmal (2002)
im Folgenden geschildert wird, soll das persénliche Aufsuchen einer Pati-
entenberatungsstelle aus Nutzersicht verdeutlicht werden:

Ein chronisch kranker Nutzer befindet sich in einer Phase der Ver-
schlechterung seines Krankheitsverlaufes. Von seinem Hausarzt hat er ei-
nen neuen Therapievorschlag erhalten. Der Patient fiihlt sich nicht ausrei-
chend informiert und méchte sich Gber die vom Hausarzt vorgeschlagene
Therapiemaglichkeit weiter informieren und beraten lassen™. Zu diesem
Zeitpunkt ist der Nutzer insgesamt verunsichert und ist liber seinen ge-
sundheitlichen Zustand beunruhigt. Von Freunden erféhrt er, dass Patien-

' In der Evaluation der Modellprojekte nach § 65b SGB V gehérte die Nachfrage nach krankheitsbe-
zogenen bzw. gesundheitsbezogenen Informationen zu den haufigen Nutzeranfragen in den unab-
hédngigen Patientenberatungsstellen.
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tenberatungseinrichtungen existieren, die ihm in seiner Situation die néti-
ge Beratung und Informationen bieten kénnen. Der Patient hat sich dazu
entschlossen, eine Patientenberatungsstelle persénlich aufzusuchen. Was
kénnte er sich von dem Ort wiinschen, den er aufsuchen mochte?

Der Nutzer méchte die Beratungsstelle schnell finden, ohne jemanden
danach fragen zu miissen. Er méchte auch nicht lange vor Schildern mit
zahlreichen Angaben verweilen.

Beim Aufsuchen der Beratungsstelle méchte der Nutzer nicht von Be-
kannten gesehen werden.

Ist der Nutzer in der Einrichtung angekommen, so méchte er sich dort
schnell zurechtfinden kénnen. Seine innere Unsicherheit will er nicht
auch noch durch duBere Irritation verstarken.

Er will nicht, wie beispielsweise in einem Wartezimmer des Arztes, fir
alle anderen sichtbar auf die ,Behandlung” warten.

Er mdchte auf der einen Seite nicht mit Eindriicken tberflutet werden,
auf der anderen Seite mochte er aber doch etwas vorfinden, worauf
sein Blick ruhen kann. Eventuell méchte er auch etwas Interessantes in
die Hand nehmen, um darin blattern zu kénnen.

Er mochte in der Beratungsstelle weder mit dem privaten Anliegen an-
derer Menschen konfrontiert, noch mit Schmutz in der Einrichtung be-
lastigt werden.

Er will sich auch nicht ,Fehl am Platz" fihlen — weder bezlglich seines
Geschlechts, noch seiner sozialen Schicht, noch hinsichtlich seiner inne-
ren Uberzeugungen (GroBmaR 2002).

Wie sollte eine Patientenberatungsstelle gestaltet sein, um den indivi-

duellen Bedirfnissen des Nutzers auch nur halbwegs zu geniigen? Nach
GroBmal (2004) sollten daher folgende Kriterien bei der Gestaltung von
Beratungsrdumen berlicksichtigt werden:

e Verortung der Beratungsstelle

Die Beratungsstelle sollte fir (potenzielle) Nutzer geografisch giinstig
verortet und leicht erkennbar sein. Darliber hinaus sollte sie fiir den
Nutzer einen unauffilligen Zugang erméglichen, so dass er beim Zutritt
in die Einrichtung nicht sofort als Betroffener identifiziert wird. Diese
Anforderung bezieht sich hauptsachlich auf themenspezifische Bera-
tungsstellen wie z. B. Suchtberatungseinrichtungen, psychosoziale Be-
ratungsstellen oder Aids-Beratung. Diese Einrichtungen sollten an Or-
ten untergebracht sein, die fiir die Nutzer zu den selbstverstandlich ge-
nutzten Ausschnitten des offentlichen Raumes gehdren (GroBmaR
2004).
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e Eingangsbereich

Der Eingangsbereich einer Beratungsstelle sollte freundlich-sachlich
gestaltet sein. Die rdumliche Struktur muss eine schnelle Orientierung
des Ratsuchenden zulassen. Diese neutrale Beschreibung kann jedoch
von Ratsuchenden individuell wahrgenommen werden. Was auf einen
Personenkreis, der an den Besuch von Institutionen gewohnt ist, hell
und freundlich wirkt, kann fiir andere Personen, die sich nur in privat-
familialen Raumen sicher fuhlen, abschreckend und steril sein. Das Per-
sonal einer Einrichtung sollte aus diesem Grunde die Ratsuchenden in
den Raumlichkeiten aktiv empfangen, ohne dabei die individuellen
Grenzen der Personen zu lberschreiten. Mit der Bearbeitung des jewei-
ligen Anliegens sollte ein potenzieller Nutzer auch mit den Abldufen in
der Einrichtung vertraut gemacht werden (GroBmaf 2004).

e Sitzmoglichkeiten

Die Sitzmoglichkeiten in einer Beratungseinrichtung sind so zu gestal-
ten, dass sie zum einen Ubersicht und Beweglichkeit erméglichen. Zum
anderen sollten sie den Ratsuchenden Sichtschutz bieten, indem sie
nicht von allen Seiten einsehbar sind (GroBmal 2004).

e Raumstruktur

Die Raumstruktur muss so gestaltet sein, dass persénliche Gesprache in
geschiitzten Rdaumen (Beratungsraume) stattfinden kdnnen. Ebenso
muss der Offentliche Bereich der Beratungsstelle auch die der Offent-
lichkeit zugewandten Seite des Ratsuchenden wahren (GroBmalR 2004).

e Raumasthetik und Mobiliar

Die Raumasthetik und das Mobiliar sollten einladend und ansprechend
sein, jedoch keine Exklusivitdt (welcher Art auch immer) ausdriicken.
Auch sollte das Mobiliar keine privat-persénlichen Stile wiedergeben
(GroRmaR 2004).

e Symbole von Religionszugehorigkeit und kultureller Verortung

Eine Beratungsstelle, die fur alle Nutzergruppen zugdnglich sein will,
darf keine Symbole von Religionszugehdrigkeit und kultureller Veror-
tung verwenden (GroBmaR 2004).

* Erreichung von Zielgruppen

Soll eine bestimmte Zielgruppe wie Kinder, Jugendliche, Frauen, Mén-
ner, Senioren etc. angesprochen werden, dann sind auch die Raumlich-
keiten entsprechend zu gestalten. Dieses bezieht sich vorwiegend auf
ausliegende Informationsmaterialien, die Verwendung der jeweiligen
Sprachen und Sprachstile bei den Aushdngen von Plakaten u.d. und auf
das Mobiliar, dass auf die entsprechenden Lebensgewohnheiten der
Zielgruppen ausgerichtet sein sollte. Eine Beratungsstelle, die ebenfalls
informative Aufgaben ausiibt, sollte in den Rdumen entsprechende Pla-
kate platzieren und andere Materialien zur Selbstbedienung auslegen
(GroBmaR 2004).
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3.6 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde der Begriff ,Zugang" ausfiihrlich erldutert.
Waihrend der Literaturrecherche war festzustellen, dass in der deutschen
Literatur eher der Begriff ,Niedrigschwelligkeit" zu finden ist. Pen-
chansky/Thomas (1981), zwei amerikanische Autoren, haben sich bereits
in den 1970er Jahren bemiiht, den Begriff Zugang (access) zu definieren.
Access wird oft zur Beschreibung der Faktoren verwendet, die den Eintritt
in das Gesundheitssystem oder dessen Nutzung (access to health care)
beeinflussen. Die Autoren schlagen vor, access als ein umfassendes Kon-
zept zu verstehen und differenzierter zu betrachten.

Auch in Deutschland wird seit geraumer Zeit das Thema Zuganglichkeit
zum Gesundheitswesen wissenschaftlich diskutiert. Schwartz/Busse (2003)
siedeln den Begriff ,Zugang" zwischen ,Nachfrage” und ,Inanspruchnah-
me" der Gesundheitsversorgung an. Die Autoren zdhlen neben den von
Penchansky/Thomas (1981) genannten Aspekten ebenso die rdumliche
und zeitliche Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen dazu. Dabei
steht insbesondere die soziale Ungleichheit im Mittelpunkt der Diskussi-
on. Einzelne Bevdlkerungsgruppen, wie z. B. Migranten, Kinder- und Ju-
gendliche sowie chronisch Kranke finden oftmals nicht den Weg zum Ge-
sundheitswesen. Es ist zu fragen, inwieweit fiir diese Nutzergruppen der
Weg zur Patientenberatung geebnet werden kann.

In der vorliegenden Arbeit wird berwiegend der allgemeine Begriff
.Zugang" bzw. ,Zuganglichkeit" verwendet. Dieser umfassende Begriff
wird in dem empirischen Teil dieser Masterarbeit ebenfalls differenzierter
betrachtet werden. So geben die von Penchansky/Thomas (1981) einge-
fihrten Dimensionen mit ihren einzelnen Aspekten wichtige Anhaltspunk-
te fur die Untersuchung der Zugénglichkeit zur Patientenberatung und
Nutzerinformation. In der Untersuchung miissen daher Aspekte wie Off-
nungszeiten, Sprechzeiten oder auch die Erreichbarkeit tiber das Telefon
ndher betrachtet werden. Des Weiteren wurde in der Literatur auf die
gewachsene Intransparenz der Angebote als auch auf die Strukturen und
Abldufe in der gesundheitlichen Versorgung hingewiesen, die ebenfalls
dazu beitragen konnen, die Zuganglichkeit fir Nutzer zu erschweren.

Die Verortung und die Gestaltung von Beratungsraumen nehmen Ein-
fluss auf die Zugdnglichkeit fir Patienten und Nutzer. In der Studie muss
daher ein besonderes Augenmerk auf die Rdumlichkeiten der Einrichtun-
gen wéhrend der Beobachtung gerichtet werden. Es ist von groRem Inte-
resse zu erfahren, inwiefern die exemplarisch ausgewéhlten Patientenbe-
ratungsstellen diese von GroBmaR als wichtig erachteten Kriterien bereits
erfullen.

Erste Ergebnisse, die im Rahmen der Abschlussevaluation der Modell-
projekte nach § 65b SGB V ermittelt wurden, deuten daraufhin, dass Zu-
gangsprobleme zur Patientenberatung und Nutzerinformation existieren.
Die qualitative Untersuchung wird Aufschluss dariiber geben kénnen, wie
sich diese Probleme aus Nutzersicht darstellen.

Der Zugang zur Patientenberatung und Nutzerinformation kann sowohl
durch das Telefon als auch durch das Internet erfolgen. Im Gegensatz zur
telefonischen Kontaktaufnahme bedarf es beim Internet allerdings einiger
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Voraussetzungen. Nutzer benétigen neben den finanziellen Ressourcen
auBerdem Kompetenzen im Umgang mit diesem Medium. Nicht alle Nut-
zer erfullen diese Voraussetzungen, so dass dieser Zugangsweg zur Patien-
tenberatung von diesen Personen nicht genutzt werden kann. Wie in die-
sem Kapitel bereits gezeigt werden konnte, haben sich einzelne Institutio-
nen (z. B. Krankenkassen) speziell auf die telefonische Patientenberatung
eingestellt. Evaluationen konnten nachweisen, dass der Zugang fir Nutzer
durch das Telefon u. a. von den strukturellen Bedingungen abhéngig ist.
Es wird sich bei der Durchfiihrung der Untersuchung zeigen, ob die struk-
turellen Gegebenheiten der untersuchten Patientenberatungsstellen eine
ausreichende Erreichbarkeit iber das Telefon erméglichen.

In der Literaturstudie wurde bereits deutlich, dass fir manche Nutzer-
gruppen Zugangsbarrieren zum Gesundheitswesen bestehen. Die vorlie-
gende Untersuchung soll Aufschluss dariiber geben, welche potenziellen
oder tatsdchlichen Probleme aus Nutzersicht fiir die Zuganglichkeit zur
Patientenberatung und Nutzerinformation vorhanden sind.
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4 Methodisches Vorgehen

In diesem Kapitel wird das Forschungsdesign und das methodische
Vorgehen vorgestellt. Im Einzelnen wird dargestellt, wie die Datenerhe-
bung und -analyse konzipiert und wie die Auswahl der Fille gestaltet
wurde, um die Forschungsfrage dieser Masterarbeit zu beantworten. Zu
Beginn dieses Kapitels werden typische Merkmale der qualitativen For-
schung aufgezeigt, die eine qualitative Vorgehensweise im Forschungspro-
zess begriinden. Des Weiteren wird auf die Auswahl der Falle fir die Da-
tenerhebung eingegangen. Im Folgenden wird die Methode der teilneh-
menden Beobachtung sowie das Methodenexperiment ,Hidden Custo-
mer" beschrieben, die fiir die Datenerhebung ausgewahlt wurden. Fiir die
Datenanalyse wurde die Grounded Theory als qualitativer Untersuchungs-
ansatz gewahlt, da sie die zu untersuchende Fragestellung am besten er-
fasst. Dieser ist durch spezifische Merkmale gekennzeichnet, die detailliert
aufgefiihrt werden. Dariiber hinaus zeichnet sich die Grounded Theory
durch ihre methodische Arbeitsweise aus. Die einzelnen Arbeitsschritte
und verwendeten Arbeitstechniken zur Datenanalyse werden ausfiihrlich
beschrieben. Exemplarisch wird ein Beispiel der verwendeten Arbeitstech-
niken angefiihrt, um das Vorgehen in der Analyse zu verdeutlichen.

4.1  Qualitative Forschung

.Qualitative Forschung ist immer dort zu empfehlen, wo es um die Er-
schlieBung eines bislang wenig erforschten Wirklichkeitsbereichs (Felder-
kundung) mit Hilfe von sensibilisierenden Konzepten®® geht" (Blumer
1973 zit. n. Flick et al. 2004, S. 25).

Die Patientenberatung und Nutzerinformation ist ein solch kaum er-
forschter Bereich im Gesundheitswesen, tUber den bislang noch wenige
Erkenntnisse vorliegen. Es handelt sich jedoch um ein an Relevanz gewin-
nendes Segment, da die Patientenberatung und Nutzerinformation ein
unverzichtbares Element im Rahmen einer zeitgemdRen Pravention und
bedarfsgerechten Versorgung, insbesondere fiir chronisch Kranke, dar-
stellt. Um aus der Sicht eines (potenziellen) Nutzers den Zugang zur Pati-
entenberatung und Nutzerinformation untersuchen zu kénnen, wurde fiir
die vorliegende Studie ein qualitatives Vorgehen gewahlt.

Ein qualitatives Vorgehen ist fir diese Untersuchung besonders gut ge-
eignet, weil qualitative Forschung sehr stark das Alltagsgeschehen
und/oder das Alltagswissen der Untersuchten beforscht. Die Untersu-
chung wird in natirlichen Settings durchgefiihrt, wobei die Erhebung sub-
jektiver Daten besonders relevant ist. Die dafiir notwendigen qualitativen
Methoden zur Datenerhebung (Interview, biographische Erzahlungen,
ethnographische Beschreibungen des Alltags, Beobachtungen etc.) geben
hadufig ein wesentlich konkreteres und klareres Bild der zu untersuchenden
Situation wieder als dies mit einer standardisierten Befragung erreicht
werden kann. Die Herangehensweisen zu den untersuchten Phdanomenen

20 Sensibilisierende Konzepte sind als Leitideen Ausgangspunkt der Forschung und haben den Cha-
rakter offener Fragen. Eine offene Frage kann zum Beispiel sein: ,Wie geht etwas vor?" (B6hm
2004).
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sind in der qualitativen Untersuchung héufig offener und dadurch néaher
am Geschehen als quantitative Forschungsstrategien (Flick et al. 2004).

Der Anspruch qualitativer Forschung besteht darin, ,Lebenswelten
.von innen heraus" aus der Sicht der handelnden Menschen zu beschrei-
ben" (Flick et al. 2004, S. 14). Damit zielt die qualitative Forschung darauf
ab, soziale Phanomene (Sinnzusammenhénge) des beispielsweise im Inter-
view Gesagten oder der beobachteten Handlungsweisen direkt zu er-
schlieRen (Strauss/Corbin 1996). Die Aufgabe des Forschers ist dann die
verstehende ,Rekonstruktion” dieser Zusammenhdnge und deren deuten-
de Auslegung. Qualitative Verfahren haben ein Vorverstindnis von sozia-
ler Wirklichkeit und beziehen sich bei der Rekonstruktion und Deutung
auf eine oder mehrere soziale Theorien. Zu den wichtigsten Theorien zéh-
len z. B. Sozialphdnomenologie, Deutungsmusteranalyse, Symbolischer
Interaktionismus und Ethnomethodologie (Peter 2005).

Zu Beginn eines qualitativen Forschungsprozesses liegen Daten in Form
von Texten als Arbeitsgrundlage vor. Diese werden z. B. als Inter-
viewtranskripte schriftlich verfasst. Diese Daten werden durch interpreta-
tive Methoden analysiert. Mit Hilfe von Methodenwerkzeugen lassen sich
die erhobenen Daten dann genauer betrachten. Vom Einzelfall ausgehend
werden Uber induktive Vorgehensweisen die einzelnen bedeutsamen Pha-
nomene des Falles analysiert (Flick et al. 2004). Obgleich mehrere Fille
untersucht werden, ein solches einzelfallanalytisches oder fallrekonstrukti-
ves Vorgehen wird haufig in allen Féllen durchgefihrt (Flick 1996 zit. n.
Briisemeister 2000). Aus einzelnen Beobachtungen werden verallgemei-
nerte Aussagen abgeleitet. Schritt fiir Schritt werden aus dem Datenmate-
rial jene Sinnstrukturen rekonstruiert, die die untersuchte soziale Lebens-
welt (mit) konstituieren. So kénnen ,Ursache-Folge-Beziehungen" be-
schrieben und Handlungen nachvollzogen werden (Briisemeister 2000).

Die Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung bestand darin, Er-
kenntnisse dariiber zu erlangen, wie der Zugang und die Erreichbarkeit zur
unabhdngigen Patientenberatung und Nutzerinformation fiir Ratsuchende
beschaffen sind. Darliber hinaus sollten aus der Nutzerperspektive die
realen Zugangswege, Zugangsmoglichkeiten sowie Zugangsbarrieren zur
Patientenberatung erforscht werden. Wie sich die Zugdnglichkeit tatsach-
lich gestaltet, ist nur durch die subjektive Wahrnehmung eines handeln-
den Menschen zu erfassen. Deshalb wurde wéahrend des Forschungspro-
zesses die Rolle eines Nutzers (Alltagsmensch) eingenommen. So konnte
der Verlauf, beginnend mit der Suche nach den nétigen Kontaktinformati-
onen bis hin zum persénlichen Aufsuchen einer Patientenberatungsstelle,
nachempfunden werden. Des Weiteren ist es ebenso moglich, Erkenntnis-
se uber die individuell genutzten Zugangswege (Gepflogenheiten) der ein-
zelnen Forscher zu erlangen.

Fir das Vorgehen eignete sich die Methode der verdeckten teilneh-
menden Beobachtung in Anlehnung an das Methodenexperiment ,Hidden
Customer" (vgl. Kap. 4.3.1; Kap. 4.3.2). Die Aufgabe der Forscher bestand
darin, die eigenen durchgefiihrten Handlungen, die zum erfolgreichen
bzw. nicht erfolgreichen Zugang zur Patientenberatungsstelle gefiihrt ha-
ben, zu beobachten und zu beschreiben (ethnographische
Beschreibung®’). Dabei lassen sich insbesondere die strukturellen
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bung®"). Dabei lassen sich insbesondere die strukturellen Gegebenheiten
einer exemplarisch ausgewéhlten Patientenberatungsstelle erforschen, die
aus Nutzersicht (Forscherperspektive) zu einem leichten bzw. schwierigen
Zugang fuhren. Auch lassen sich Erkenntnisse darliber gewinnen, welche
Nutzergruppen die Beratungseinrichtung erreichen oder auch nicht. Dar-
Uber hinaus ist es moglich, Aussagen dahingehend zu treffen, inwiefern
bereits Nutzergruppen vorstrukturiert bzw. selektiert werden.

4.2 Auswahl der Fille

In der Grounded Theory ist der Fall eine eigenstdndige Untersuchungs-
einheit. Als ,Fall" wird dort eine autonome Handlungseinheit verstanden,
die eine Geschichte beinhaltet. Das kann eine Institution, eine Familie
oder aber auch eine Person sein (Strauss 1991). In der vorliegenden Un-
tersuchung ist ein Fall eine unabhédngige Patientenberatungsstelle in
Deutschland. Fir die Auswahl der Fille stand unter anderem eine Liste
der unabhdngigen Patientenberatungsstellen, die nach § 65b SGB V durch
die Krankenkassen finanziell geférdert werden, zur Verfligung. Dariiber
hinaus wurden ebenfalls Patientenberatungsstellen® ausgewéhlt, die nicht
zu den geforderten Modellprojekten gehéren. Sowohl die Auswahl der
Félle als auch die Datenerhebung erfolgte innerhalb eines Lehrforschungs-
projektes des Sommersemesters 2004 in den Studiengdngen Master of
Public Health (MPH) und Bachelor of Health Communication (BHC) der
Fakultdt Gesundheitswissenschaften der Universitdt Bielefeld. Die Auswahl
der Félle wurde vornehmlich von den Studierenden aufgrund der Nahe zu
ihrem Lebensfeld (Wohnort) getroffen. Insgesamt wurden fiir die qualita-
tive Untersuchung 16 Patientenberatungsstellen aus Deutschland exem-
plarisch ausgewdhlt. Davon zdhlen 13 Einrichtungen zu den Modellprojek-
ten nach § 65b SGB V, 3 weitere Patientenberatungsstellen sind keine
gesetzlich gefoérderten Einrichtungen. Die Untersuchung wurde nicht fla-
chendeckend durchgefiihrt. Bei den ausgewdhlten Fallen handelt es sich
um unabhdngige Patientenberatungsstellen aus Nordrhein-Westfalen,
Niedersachsen, Hessen, Baden-Wirttemberg und Berlin.

4.3 Datenerhebung aus Nutzerperspektive

In der qualitativen Forschung stehen verschiedene Methoden zur Da-
tenerhebung und -auswertung zur Verfligung. Diese dienen dazu, das
Handeln von Menschen, ihre Alltagspraxis und Lebenswelten empirisch zu
untersuchen. Es kdnnen entweder Gesprache (z. B. Experteninterviews,
Leitfaden-Interviews, Gruppendiskussionen) gefiihrt und entsprechende
Dokumente gesammelt werden, um so wichtige Informationen (iber die
interessierende Praxis zu erhalten, oder es wird nach Wegen und Strate-
gien gesucht, die es ermdglichen, an dieser Alltagspraxis moglichst langer-
fristig teilzunehmen und mit ihr vertraut zu werden, um sie in ihren alltag-
lichen Handlungen beobachten zu kdnnen. Die zweite Moglichkeit wird

21 Durch die ethnographische Beschreibung wird haufig ein wesentlich konkreteres und anschauli-

cheres Bild aus der Perspektive des Betroffenen gegeben, als dies mit einer standardisierten Befra-
gung erreicht werden kann (Flick et al. 2004).

22 Diese Einrichtungen zihlen auch zu den unabhéngigen Patientenberatungsstellen.
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als Methode der teilnehmenden Beobachtung bezeichnet, welche zu den
klassischen Erhebungsmethoden in der qualitativen Forschung zahlt (Lu-
ders 2004).

Die qualitative Methode wurde fiir die Datenerhebung ausgewahlt,
weil der gesamte Prozess, beginnend mit der Informationsrecherche be-
zuglich der Patientenberatungseinrichtung bis hin zum Aufsuchen der In-
stitution vor Ort, beobachtet werden sollte. Daneben wurden ebenso die
strukturellen Gegebenheiten der Einrichtung in den Blick genommen, die
den Zugang ermoglichten oder verhinderten.

4.3.1 Teilnehmende Beobachtung

Die teilnehmende Beobachtung ist die Methode der ethnographi-
schen®® Feldforschung. Die ethnographische Feldforschung untersucht
eine raumlich und sozial abgegrenzte Untersuchungseinheit (z. B. eine
Person, eine Gruppe, eine Institution). Dazu nimmt der Forscher fiir einen
bestimmten Zeitraum aktiv am Alltagsleben des Feldes teil. Die Entste-
hung und der Ablauf der natirlichen Situationen werden nicht von For-
scherseite initiiert, sondern es kommt darauf an, dass alltdgliche Leben,
die anderen Akteure einschlieflich sich selbst zu beobachten. Durch die
teilnehmende Beobachtung soll das Alltagsleben des Feldes erfasst wer-
den. Dazu gehdren u. a. Handlungen, Gewohnheiten, Rituale, implizites
Wissen und Routinen. Daneben soll durch die Untersuchung moglichst
wenig eingegriffen oder verdndert werden. Der Forscher beobachtet, be-
fragt, erhebt Material und dokumentiert die gefundenen Daten sowie die
daraus gewonnenen Erkenntnisse (Liders 2004; Friebertshduser 1997).
Dadurch, dass der Forscher persénlich anwesend ist, ist es ihm maoglich,
Wissen aus der eigenen Betrachtung heraus zu gewinnen. Aufgrund dieser
aufgefiihrten Aspekte wird der teilnehmenden Beobachtung Authentizitat
zugeschrieben (Bergner 2002).

In der teilnehmenden Beobachtung tibernimmt der Forschende im Be-
obachtungsfeld eine oder mehrere definierte soziale Rollen und verhalt
sich entsprechend. Er beobachtet dabei die anderen Akteure einschliel-
lich sich selbst und zeichnet die Beobachtungen auf. Im Wesentlichen
wird bei der teilnehmenden Beobachtung zwischen der offenen und der
verdeckten Beobachterrolle unterschieden. Es geht um die Frage, inwie-
weit den Beobachteten der Vorgang der Beobachtung offenbart wird. Bei
der offenen Form ist den beobachteten Personen bekannt, dass sie beo-
bachtet werden. Das bedeutet, das ,Feld" ist Uber den ,Fremden" infor-
miert. Das hat die Konsequenz, dass von Seiten der Feldakteure dem Be-
obachter Grenzen gesetzt werden, in dem, was er wissen darf und wo er
teilnehmen darf. Bei der verdeckten teilnehmenden Beobachtung dagegen
gibt der Forschende seine Identitdt nicht zu erkennen. Damit sind eben-
falls gewisse Konsequenzen verbunden. Und zwar werden sich kaum Ver-
dnderungen des Feldes gegeniliber den ,Fremden" ergeben. Der Forscher
wird auch nicht in das Feld integriert werden. Dariiber hinaus muss er

23 Ethnographien” sind Untersuchungen, in denen Forscher die Menschen in alltdglichen Situatio-

nen, i.d.R. Uber einen langeren Zeitraum, beobachten” (Joas 2001, S. 55). Mittlerweile wird die
Ethnographie als eine flexible Forschungsstrategie anerkannt (Liders 1995).
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eine Rolle im Feld spielen (Liders 2004), wie z. B. in dieser Untersuchung
als ,Hidden Customer".

Die teilnehmende Beobachtung lasst sich zudem fokussiert oder nicht
fokussiert praktizieren. Bei der fokussierten teilnehmenden Beobachtung
wird der Beobachtungsfokus auf spezielle Fragestellungen verengt. Oft-
mals wird dann mit einem Beobachtungsleitfaden oder einer Themenliste
gearbeitet, um sicherzustellen, dass alle fiir das untersuchte Thema rele-
vanten Aspekte einer Untersuchungseinheit ihre Berlicksichtigung finden
(Friebertshauser 1997). Fur die durchzufiihrende qualitative Studie wur-
den folgendende forschungsleitende Fragen formuliert, um die Fragestel-
lung der Zugénglichkeit zur Patientenberatung und Nutzerinformation im
Feld untersuchen zu kénnen:

- Wie gestaltet sich die Adresssuche?
- Wie ist die zeitliche Erreichbarkeit (Offnungszeiten)?

- Wie gestaltet sich die Zugdnglichkeit zur Einrichtung (telefonisch
und/oder personliche Kontaktaufnahme etc.)?

- Wie ist die ortliche Erreichbarkeit (Beschilderung, Verkehrsanbindung,
barrierefrei)?

- Wie gestaltet sich die rdumliche Umgebung in Bezug auf den Zugang?

Diese Fragen dienten dazu, wdhrend der teilnehmenden Beobachtung
einige Aspekte der Zugdnglichkeit starker in den Blick zu nehmen.

Weiter zdhlt ebenso das Aufschreiben und die Darstellung des Beo-
bachteten und Erlebten zu einem wesentlichen Schritt in der Datenerhe-
bung. Dieser stellt gleichzeitig eine Herausforderung fiir jeden Beobachter
dar. Wéhrend der aktiven Teilnahme im Feld wurden bereits Beobach-
tungsnotizen schriftlich festgehalten. AnschlieRend wurden auf deren Ba-
sis ethnographische Beobachtungsprotokolle angefertigt. Durch die eth-
nographische Beschreibung wird haufig ein wesentlich konkreteres und
anschaulicheres Bild aus der Perspektive des Betroffenen gegeben, als dies
mit einer standardisierten Befragung erreicht werden kann. Diese dirfen
nicht als wortgetreue Wiedergaben oder problemlose Zusammenfassun-
gen des Beobachteten und Erfahrenen begriffen werden. Es handelt sich
hierbei um Texte, die durch die einzelnen Forscher mit den ihnen jeweils
zur Verfigung stehenden sprachlichen Mitteln entstanden sind (Luders
2004). Dabei wurden Beobachtungen und Erinnerungen nachtrdglich
sinnhaft verdichtet und liegen nun der Autorin als nachvollziehbare Beo-
bachtungsprotokolle zur Analyse vor.

In der vorliegenden Untersuchung wurde die verdeckte teilnehmende
Beobachtung durchgefiihrt. Von den insgesamt 16 Patientenberatungs-
stellen (= 16 Félle) wurden drei Einrichtungen sowohl von Master of Pub-
lic Health (MPH)-Studierenden als auch von Bachelor of Health Communi-
cation (BHC)-Studierenden aufgesucht. Aus diesem Grunde liegen fiir die
Datenanalyse insgesamt 19 Beobachtungsprotokolle** vor.

24 Mit Einverstindnis der Studierenden wurde das Datenmaterial fiir die vorliegende Analyse bereit-
gestellt.
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4.3.2 Methodenexperiment ,Hidden Customer"

In Anlehnung an die Methode der verdeckten teilnehmenden Beobach-
tung wurde das Methodenexperiment ,Hidden Customer” durchgefiihrt.
Studierende nahmen die Rolle eines ,Hidden Customers", also eines ver-
deckten Nutzers, ein. Diese Rolle erwies sich als besonders geeignet, weil
der Beobachtende die Perspektive eines Nutzers einnehmen konnte. Aus
der Nutzerperspektive ist die eigene Vorgehensweise beobachtet worden,
als der Zugang zur Patientenberatung gesucht bzw. hergestellt wurde.
Dabei tragt die Reflexivitat® des Forschers wesentlich zur Erkenntnisge-
winnung bei. Die Reflexivitat ist daher nicht als eine zu kontrollierende
bzw. auszuschaltende Stoérquelle zu betrachten (Flick et al. 2004).

Die Rolle als ,Hidden Customer" einzunehmen bedeutet fiir den For-
scher auch, sich als ,Nutzer" zu fithlen. Wie erlebt er den Versuch, den
telefonischen Kontakt zur Patientenberatungseinrichtung herzustellen
bzw. diese personlich aufzusuchen? Ebenso wird sich der Forscher in sei-
ner Rolle als ,Hidden Customer" fragen, wie ein ,potentieller Nutzer"
wohl vorgehen wiirde, um den Kontakt zu einer Patientenberatungsstelle
herzustellen bzw. zu erhalten? Der erste Schritt wiirde darin bestehen,
dass er nach den grundlegenden Informationen, die fiir die Kontaktauf-
nahme nétig sind, wie die Telefonnummer, Offnungszeiten und ggf., fir
die personliche Kontaktaufnahme, nach der Anschrift der Einrichtung su-
chen misste. Um an die gewiinschten Informationen zu gelangen, wird
der Nutzer seine individuellen Suchstrategien einsetzen. Dabei werden die
Suchbewegungen u. a. von den Gewohnheiten der einzelnen Forscher
abhdngen. Die Untersuchung erhebt daher keinen Anspruch auf Vollstan-
digkeit von Suchbewegungen und der dazu herangezogenen Medien, die
beispielsweise zur Recherche von Informationen iber die unabhangigen
Patientenberatungsstelle moglich gewesen waren.

In der Rolle als ,Hidden Customer" geht es nicht darum, die Zugangs-
moglichkeiten zur Patientenberatung kontrollieren zu wollen. Vielmehr
liegt der Schwerpunkt auf der Beschreibung der Zuganglichkeit zur Ein-
richtung der Patientenberatung und Nutzerinformation im Sinne von Er-
reichbarkeit und Auffindbarkeit. Dabei sind die strukturellen Aspekte der
Patientenberatungsstellen von besonderer Bedeutung. Sie geben ent-
scheidende Informationen dariber, inwiefern den Nutzern dadurch der
Zugang zur Beratungsstelle ermdéglicht, erschwert bzw. sogar verhindert
wird.

An dieser Stelle sei auf zwei wichtige Aspekte in Bezug auf die Daten-
erhebung aus der Nutzerperspektive hingewiesen. Die fiir die Datenerhe-
bung ausgewdhlten Patientenberatungsstellen befanden sich zum gréRten
Teil nicht in den Wohnorten der Studierenden. Aus diesem Grunde wird
angemerkt, dass keine ,Innenperspektive” wahrend der Untersuchung
vorgelegen hat. Das bedeutet, der Forscher lebt nicht in dem Ort, in dem
eine Patientenberatungsstelle existiert. Daher konnte wéhrend der Infor-
mationsrecherche beispielsweise nicht auf die ortlichen Tageszeitungen
oder andere oOrtliche Medien zurilickgegriffen werden. Die Untersuchung
erfolgte daher aus der ,Aullenperspektive”, dass heilt, es konnten nur die

% Die Reflexivitit des Forschers fehlt allerdings in den vorliegenden Beobachtungsprotokollen.
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Medien fiir die Suche nach Informationen in Anspruch genommen wer-
den, die in dem eigenen Wohnort zur Verfiigung standen.

Der andere Aspekt bezieht sich auf die Forschergruppe selbst. Sie stellt
keine reprdsentative (potenzielle) Nutzergruppe dar. Bei der Forscher-
gruppe handelt es sich um eine relativ homogene Zielgruppe von mannli-
chen und weiblichen Studierenden, die lber einen héheren Bildungsgrad
verfligen. Somit stellt diese Forschergruppe eine potenzielle Nutzergruppe
dar. Die gewonnenen Erkenntnisse in der Rolle als ,Hidden Customer”
kénnen jedoch Auskunft darliber geben, welche Zugangsprobleme fiir
andere Nutzergruppen wie z. B. chronisch Kranke, dltere Personen, Geh-
und Sehbehinderte, Migranten etc. bestehen werden.

4.4  Grounded Theory

In dieser Untersuchung wurde fir die Analyse der Daten die Methode
der gegenstandsbezogenen Theoriebildung (Grounded Theory) verwendet.
Das Vorgehen nach der Grounded Theory wurde gewdhlt, weil sie eine
Methode der rekonstruktiven Sozialforschung ist und sie sich gerade dann
bewahrt, wenn nur wenige Erkenntnisse liber eine spezifische Fragestel-
lung vorliegen (Kelle 1997). Sie war auBerdem fiir die Datenanalyse der
Beobachtungsprotokolle besonders gut geeignet, weil sie ein sehr offener
und kreativer methodischer Ansatz ist.

Das vorliegende Datenmaterial wurde entsprechend der Forschungs-
strategie der Grounded Theory analysiert, wobei das geeignete analytische
.Riustzeug" (Arbeitstechniken) verwendet wurde, welches fiir die Analyse
wichtig war. Dazu gehérten im Einzelnen das offene und axiale Kodjeren,
das Kodierparadjgma, das Erstellen von Arbeitsdiagrammen sowie das
Schreiben von Memos. Wahrend der Datenanalyse wurde die gegens-
tandsbezogene Fallebene verlassen und eine mittlere Abstraktionsebene
erreicht. Eine Theoriebildung war nicht das Ziel dieser Untersuchung. Im
Folgenden werden die einzelnen durchgefiihrten Arbeitsschritte nach
Grounded Theory erldutert. Zudem wird jeweils ein Beispiel aus der Un-
tersuchung angefiihrt.

Arbeitsschritte und Datenanalyse nach Grounded Theory

Fir die Datenerhebung im Feld wurden forschungsleitende Fragen
entwickelt. Es handelt sich hierbei um eine relativ groBe Anzahl von Fra-
gen, weil einerseits moglichst umfassend beobachtet werden sollte. Ande-
rerseits sollte die Beobachtung auf wichtige Aspekte im Rahmen der Zu-
ganglichkeit fokussiert werden. Wie bereits erwdhnt, erfolgte die Daten-
erhebung innerhalb eines Lehrforschungsprojektes der Fakultit Gesund-
heitswissenschaften. Aus diesem Grunde standen der Autorin fiir die Da-
tenanalyse bereits schriftliche Beobachtungsprotokolle zur Verfiigung.

Ein erster Arbeitsschritt in der Datenanalyse bestand nun darin, for-
schungsleitende Fragen zu entwickeln und die vorliegenden 19 Beobach-
tungsprotokolle anhand dieser Fragen zu untersuchen.
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Forschungsleitende Fragen:
- Wie gestaltete sich die Informationssuche?

- Welche Medien (Telefonbuch, Branchenbuch, Telefonische Auskunft
(Telekom), Internet etc.) wurden zur Informationsrecherche (Telefon-
nummer, Adresse) genutzt?

- Unter welchen Stichworten hat die Informationssuche stattgefunden
(Patientenberatung, Beratungsstelle, Biirgerbiiro etc.)?

- Unter welchen Stichworten fand die Informationssuche speziell im In-
ternet statt (Patientenberatung, Beratungsstelle, Patienteninformation
etc.)?

- Wie gestaltete sich die Erreichbarkeit der Patientenberatungsstelle
(Verweisketten, Anrufbeantworter, besetzte Telefonleitung etc.)?

- Wie sind die Offnungszeiten der Patientenberatungsstellen (fur jeden
erreichbar, z. B. auch fir berufstatige Nutzer)?

- Was wurde zur ortlichen Lage der Einrichtung und zur 6rtlichen Auf-
findbarkeit gesagt (zentral in der Stadt oder am Stadtrand)?

- Wie gestaltete sich die Auffindbarkeit der Patientenberatungsstelle
(Hinweisschilder, Wegweiser etc.)?

- Wie ist die Erreichbarkeit mit dem PKW bzw. mit o6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln (Parkpldtze, kostenpflichtige Parkangebote, Behinderten-
parkpldtze, Haltestellen in der N@her der Einrichtung etc.)?

- Wie ist die bauliche Situation der Patientenberatungsstelle (alterna-
tiv/imodern, Haus oder nur die Bereitstellung einzelner Rdume in einem
Haus, barrierefreier Zugang etc.)?

- Wie ist die raumliche Gestaltung der Patientenberatungsstelle (Schreib-
tisch, Sitzecken, Glaswande etc.)?

Die fur die Untersuchung wichtigen Textpassagen wurden in den Pro-
tokollen identifiziert und diesen entnommen. Dieser Arbeitsschritt war
insofern wichtig, da der gesamte Forschungsprozess sowohl die Untersu-
chung der Zuganglichkeit zur Patientenberatung als auch die Untersu-
chung des Beratungsverlaufes in der Einrichtung beinhaltete. Fiir die im
Rahmen der vorliegenden Masterarbeit durchgefiihrte Datenanalyse wa-
ren jedoch nur solche Daten relevant, die sich auf die Zugédnglichkeit der
Beratungsstelle bezogen.

Nachdem die vorliegenden Beobachtungsprotokolle*® anhand der for-
schungsleitenden Fragen untersucht wurden, sind die entsprechenden
Textpassagen in eine dafiir entwickelte Tabellenmatrix (Tabelle 1) Gber-
nommen worden.

%6 Aus Grunden der Anonymisierung wurden die einzelnen Patientenberatungseinrichtungen (Félle)
mit einer fortlaufenden Nummerierung codiert. Des Weiteren erfolgt eine zusammenfassende
Auswertung aller untersuchten Fille, um jeweilige Rickschlisse auf einzelne Einrichtungen zu
verhindern.
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Tabelle 1: Tabellenmatrix

Beobachtungen/Beschreibungen Dateninterpretation Bedeutung fur die Frage-
(Was sagen die Daten aus? | stellung der Masterarbeit
Was beantworten sie (Entwicklung von Hypo-
nichf?) thesen)

Nach der Grounded Theory beginnt die Datenanalyse i.d.R. damit, dass
bereits nach den ersten erhobenen Daten generierende Fragen an das
Material gestellt werden. Einzelne Datensegmente werden mit anderen
Datensegmenten verglichen (Corbin 2002). Vergleichen bedeutet hier
weniger die Suche nach identischen Inhalten, sondern die Suche nach
Ahnlichkeiten und Unterschieden (Busse 1994). Dadurch werden erste
Hypothesen und Zusammenhdnge entwickelt, welche die weitere Daten-
erhebung im Feld leiten. Datenerhebung und Datenanalyse finden im ste-
tigen Wechsel (zirkuldr) statt (Corbin 2002). In der durchgefiihrten Unter-
suchung hat dieser stetige Wechsel von Datenerhebungen im Feld und
Datenanalyse nicht stattgefunden. Die zirkuldre Arbeitsweise der Groun-
ded Theory ist jedoch insofern durchgefiihrt worden, als dass die entwi-
ckelten Konzepte und Kategorien anhand der insgesamt 19 zur Verfligung
stehenden Beobachtungsprotokolle immer wieder tberpriift wurden. So
sind in den ersten Protokollen Kodes und Kategorien analysiert worden.
Danach wurden weitere Protokolle herangezogen, um diese mit den be-
reits untersuchten Protokollen zu vergleichen. Dariliber hinaus wurde nach
Unterschieden und Ahnlichkeiten gesucht. Falls keine entsprechenden
Daten in den Beobachtungsprotokollen vorhanden waren, wurden weiter-
fuhrende theoretische Uberlegungen unternommen.

Ein grundlegender Analyseschritt in der Grounded Theory ist das Ko-
dieren von Daten. Der allgemeine Begriff Kodieren steht fiir das Konzep-
tualisieren von Daten. Kodieren bedeutet, ,..., dass man lber Kategorien
und deren Zusammenhdnge Fragen stellt und vorldufige Antworten
(Hypothesen) darauf gibt" (Strauss 1991, S. 48). Ein Ergebnis dieser Analy-
se wird als Kode bezeichnet. Dabei kann ein Kode eine Kategorie oder
eine Beziehung zwischen zwei oder mehreren Kategorien sein (Strauss
1991).

Ein Interview oder eine Beobachtung kann eine Vielzahl von Phanome-
nen enthalten, die als ein einzelnes Konzept kodiert werden. Diese Pha-
nomene werden anschlieBend einer Klasse, einer Kategorie oder Theorie
zugeordnet. Dabei wird die Idee fiir diese Klassifizierung nicht zu Beginn
des Forschungsprozesses entwickelt, sondern die Daten selbst rufen dazu
auf, einer bestimmten begrifflichen Kategorie zugeordnet zu werden
(Strauss/Corbin 1996). Sind im Datenmaterial keine neuen Konzepte oder
neuen Eigenschaften und Dimensionen von Konzepten mehr zu finden,
dann wird dieser Punkt als ,Sattigung" bezeichnet (Strauss 1991).

Die erste Art von Kodiervorgang wird als das offene Kodjeren bezeich-
net. Beim offenen Kodieren werden die Daten analytisch aufgeschlisselt.
Offenes Kodieren bedeutet, uneingeschrankt auf bestimmte Interessen,
Dimensionen oder auf etwas anderes hin zu kodieren (Peter 2004). Ziel ist
es, Konzepte zu entwickeln, die den Daten angemessen erscheinen. An
dieser Stelle hat jede Art von Interpretation noch den Stellenwert eines
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Versuches. In erster Linie werden auch nicht die Inhalte des Beobach-
tungsprotokolls bearbeitet, sondern es geht vielmehr darum, wie diese fiir
die ndchsten Schritte der Forschungsarbeit nutzbar gemacht werden kén-
nen. Das eigentliche Ziel besteht darin, Ideen zu generieren, neue Frage-
stellungen zu entwickeln und sich vom Datenmaterial zu l6sen (Strauss
1991). Das Arbeitsergebnis ist ein Interpretationstext, der das analytische
Denken bezuglich der Fragestellungen festhélt (B6hm 2004).

In einem weiteren anschlieBenden Arbeitsschritt erfolgte das offene
Kodieren hinsichtlich der Bedeutung fiir die Fragestellung der Masterar-
beit. Es wurden Hypothesen entwickelt, die eine vorldufige Antwort auf
Fragen zu konzeptionellen Beziigen gaben (Strauss 1991). Mit dem Ar-
beitsschritt des offenen Kodierens, soll ,...das Denken in Kategorien Gber
den Fall" (Strauss 1991, S. 91) begonnen und eine reine Paraphrasierung
vermieden werden. Das folgende Beispiel (Tabelle 2) soll das offene Ko-
dieren wdhrend der Datenanalyse verdeutlichen. Aus dem Protokoll (Fall
02) ist die Beobachtung herausgegriffen worden, dass die Informationsre-
cherche beziiglich der Patientenberatungsstelle Gber das ,Internet” (Kode)
erfolgte. Die im Zuge der Dateninterpretation entwickelten Kodes bzw.
Kategorien sind in Fettdruck hervorgehoben.
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Die im Prozess des Kodierens entwickelten Konzepte missen im Fol-
genden gruppiert werden. Das Gruppieren von Konzepten, welche zu
demselben Phdnomen gehéren, wird Kategorisierung genannt. Der Kate-
gorie wird ein konzeptueller Name zugewiesen. Dieser sollte abstrakter
sein, als die um das Phanomen gruppierten Konzepte (Strauss/Corbin
1996). In der Untersuchung wurden zum Beispiel die Beobachtungen mit
Begriffen wie ,Stichwortsuche”, ,Kenntnis des Einrichtungsnamens" und
+Anfrage in 6ffentlichen Einrichtungen” kodiert. Diese Kodes kénnen der
entwickelten Kategorie ,Zugangswege lGber Medien" zugeordnet werden,
da sie sich alle auf das Phdnomen des ,Zugangs zu Informationen uber
eine Patientenberatungsstelle” beziehen.

Die zweite Art des Kodiervorgangs ist das axiale Kodjeren. Die durch
das offene Kodieren ,aufgebrochenen” Daten werden beim axialen Kodie-
ren auf eine neue Art wieder zusammengefiigt, ,...indem Verbindungen
zwischen einer Kategorie und ihren Subkategorien ermittelt werden”
(Strauss/Corbin 1996, S. 76). Dabei wird eine Kategorie in die Mitte ge-
stellt und um sie herum ein Beziehungsnetz erarbeitet. Die Analyse dreht
sich an einem bestimmten Punkt um die ,Achse" einer Kategorie (Strauss
1991), denn wahrend des offenen Kodierens werden viele verschiedene
Kategorien ,entdeckt”. Von diesen Kategorien werden einige zu spezifi-
schen Phanomenen gehdren. Andere Kategorien werden auf Bedingungen
verweisen, die sich auf diese Phinomene beziehen. Wiederum andere
Kategorien werden schlieBlich auf Konsequenzen der Hand-
lung/Interaktion verweisen, und zwar wieder in Bezug zu einem spezifi-
schen Phdanomen (Strauss/Corbin 1996). Fir diesen Analyseschritt eignete
sich das Kodierparadijgma als analytisches Werkzeug der Grounded Theo-
ry. Mit Hilfe dieses konzeptionellen Instrumentes werden Phdnomene
(Kategorien) in einen Kontext gestellt und die wesentlichen Variablen
bzw. Einflussfaktoren identifiziert (Corbin 2002). Das folgende Beispiel soll
diese Vorgehensweise verdeutlichen.

Beispiel:

Der Nutzer bendtigt wahrend der Suche in den verschiedenen ,Me-
dien" (Kategorie), sei es im Telefonbuch, Branchenbuch oder im Internet,
ein entsprechendes ,Stichwort" (Bedingung), um die Telefonnummer in
Erfahrung zu bringen. Falls der Name der Patientenberatungsstelle dem
Nutzer nicht bekannt ist, wird er ,Ideen” entwickeln (Bedingung) missen,
um ein geeignetes ,Stichwort" (Konsequenz) zu finden. Das gefundene
Stichwort kann den ,Zugang" (Konsequenz) zur gewiinschten Telefon-
nummer ermoglichen. Voraussetzung ist jedoch, dass dieses auch tatsdch-
lich in dem ,Medium veréffentlicht" worden ist (Bedingung).

Wahrend der Datenanalyse wird zwischen dem offenen und axialen
Kodieren hin und her gewechselt, obgleich es sich um getrennte analyti-
sche Vorgehensweisen handelt (Strauss/Corbin 1996).

Im fortgeschrittenen Stadium der Auswertung sind parallel zur Katego-
rienbildung und axialen Kodierung Arbeitsdiagramme erstellt worden. Die
Arbeitsdiagramme haben dazu beigetragen, einerseits die Zusammenhéan-
ge zwischen den Konzepten graphisch darzustellen und andererseits
.dinne" Stellen aufzudecken (Peter 2004). Im Rahmen der Ergebnispra-
sentation (Kapitel 5) werden die entwickelten Arbeitsdiagramme abgebil-
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det und die daraus hervorgehenden Analyseergebnisse vorgestellt und
interpretiert.

Der Kodierprozess wird hdufig unterbrochen, um ein Theorie-Memo zu
schreiben. Das Schreiben von Memos ist ein wesentliches Hilfsmittel in
der Grounded Theory. Memos sind ,...laufende Aufzeichnungen von Ein-
sichten, Ideen, Hypothesen und Diskussionen lber die Implikationen von
Kodes, weiterfuhrenden Gedanken und so fort" (Strauss 1999, S. 152).
Memos sollen dazu fihren, Ideen liber Konzepte und die Verbindungen
zwischen ihnen systematisch weiterzuverfolgen. Ideen, die sich wahrend-
dessen entwickeln, sollen somit sofort festgehalten werden. Memos tra-
gen dazu bei, die Analyse zu steuern und voranzutreiben (Hildenbrand
2002). Das folgende Memo wurde im Rahmen der Kategorie ,zeitliche
Erreichbarkeit der Patientenberatungsstelle” geschrieben.

Beispiel fur ein Memo:
Memo: 10.11.04

“E-Mail"

Bei einer E-Mail handelt es sich um einen zeitversetzten Austausch
von Nachrichten, i.d.R. sind es Textbotschaften. Dabei werden ,For-
malien” nicht immer beachtet.

Das Versenden einer Nachricht per E-Mail ist schneller, als die Nach-
richt per Briefpost zu verschicken. Dariiber hinaus ist das Versenden
einer E-Mail kostenglinstiger.

Eine E-Mail wirkt weniger aufdringlich als ein Telefonat. Die Kon-
taktaufnahme ist insgesamt angenehmer, da kein Besetzt-Zeichen
erscheint. Auch fiir den Empfanger kann die Kontaktaufnahme per E-
Mail angenehmer sein als die telefonische Anfrage. Der Empfanger
wird nicht durch ein penetrantes Klingeln gestért. Weiter kann er
den Zeitpunkt der Bearbeitung (Antwort) selbst bestimmen.

Lit.: Déring (1999): Sozialpsychologie des Internets, S. 36
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5 Prisentation der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse des Analyseprozesses prasen-
tiert. Dabei wird nicht fallspezifisch, sondern summierend vorgegangen. Es
werden die Untersuchungsergebnisse vorgestellt, die mit Blick auf die zu
Beginn der Arbeit aufgefiihrten Forschungsfragen bedeutsam sind. In der
qualitativen Analyse konnten insgesamt vier Kategorien identifiziert wer-
den, denen die Analyseergebnisse zugeordnet wurden. Es handelt sich
dabei um die Kategorien Such- und Findeprozesse, Erreichbarkeit und
Kontaktaufnahme zur Einrichtung, Aufsuchen und Auffinden vor Ort sowie
um die Kategorie Kosten. Die Analyseergebnisse werden im Rahmen der
Vorstellung der jeweiligen Kategorien ausfiihrlich dargestellt und mit Pas-
sagen aus den Beobachtungsprotokollen unterlegt.

In der ersten Auswertungskategorie ,Such- und Findeprozesse" werden
die Medien dargestellt, die wahrend der Recherche verwendet wurden,
um den Kontakt zur Einrichtung der Patientenberatung herstellen zu kén-
nen. Dabei werden durch den ,Hidden Customer" wahrgenommene Zu-
gangsbarrieren aufgefiihrt. Die Analyse ergab weiter, dass einige Katego-
rien auf Bedingungen verweisen, die zu einem erfolgreichen bzw. nicht
erfolgreichen Such- und Findeprozess fiihren. Die identifizierten Katego-
rien werden ausfihrlich beschrieben und daraus resultierende Zugangs-
moglichkeiten und Barrieren aufgefiihrt und interpretiert. AnschlieBend
erfolgt eine zusammenfassende Betrachtung der Ergebnisse. Diese werden
insgesamt in einer Abbildung erfasst und dargestellt. Zudem werden in
der ersten Auswertungskategorie die Arbeitsdiagramme, die wahrend des
axialen Kodierens erarbeitet wurden, vorgestellt. Sie zeigen die in der Un-
tersuchung von den Forschern gewéhlten Zugangswege auf und sollen den
Analyseprozess verdeutlichen.

In den Kategorien ,Erreichbarkeit und Kontaktaufnahme zur Einrich-
tung" sowie ,Aufsuchen und Auffinden vor Ort" werden die Untersu-
chungsergebnisse vorwiegend beschreibend dargestellt. AnschlieRend
erfolgt ebenfalls eine Analyse und Interpretation der Zugangsmoglichkei-
ten und Barrieren zur Patientenberatung und Nutzerinformation, wobei
die Ergebnisse ebenfalls zusammengefasst und in einer Abbildung darge-
stellt werden.

Die Kategorie ,Kosten" beinhaltet die Untersuchungsergebnisse, die
hinsichtlich der Kosten eines Beratungsangebotes ermittelt wurden. Da es
sich um einen einzigen Fall handelt, werden die Ergebnisse anschliefend
nicht in einer Abbildung dargestellt.

Zum Abschluss dieses Kapitels werden aufgrund der analysierten Zu-
gangsmoglichkeiten und Zugangsbarrieren die Nutzer vorgestellt, die den
Zugang zur Patientenberatung erhalten bzw. nicht erhalten. Dabei konn-
ten auch Nutzergruppen herauskristallisiert werden.
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5.1 Such- und Findeprozesse

In der Kategorie Such- und Findeprozesse werden die Ergebnisse®” pra-
sentiert, die im Zusammenhang mit der Suche nach den notwendigen In-
formationen zur telefonischen und/oder persénlichen Kontaktaufnahme
zu Patientenberatungsstellen analysiert wurden. Die Informationsrecher-
che bezog sich im Einzelnen auf die Strukturinformationen tber die Bera-
tungseinrichtungen. Dazu gehdrten u. a. die Telefonnummer, die Adresse
und andere Kontaktdetails wie Offnungszeiten oder Ansprechpersonen.
Diese Informationen sind ,grundlegend”, sowohl fiir die Herstellung eines
telefonischen Kontaktes als auch fiir das Aufsuchen der Beratungsstelle fir
ein personliches Gesprach. Es kann kein Kontakt zur Einrichtung aufge-
nommen werden, wenn dem Nutzer diese Informationen fehlen.

Wahrend des Forschungsprozesses nahmen die Forscher die Zugangs-
wege Uber Medien und/oder Institutionen, um die notwendigen Informa-
tionen in Erfahrung zu bringen. Es konnte weiter aufgezeigt werden, dass
fir den Rechercheprozess Bedingungen notig sind. Des Weiteren lieRRen
sich unter Verwendung der Medien zum Teil Zugangsbarrieren fir Nutzer
analysieren, denn der Zugang zu den Informationen einer ausgewahlten
Patientenberatungsstelle fithrte nicht immer zu einer erfolgreichen Suche.

5.1.1 Zugangswege iiber Medien und Institutionen

Die Suche nach der Telefonnummer bzw. der Anschrift einer ausge-
wahlten Patientenberatungsstelle erfolgte auf verschiedenen Wegen. Je
nach personlicher Gepflogenheit verwendeten manche Forscher Medien
fur die Informationsrecherche. So sind das Telefonbuch, das Branchen-
buch (Gelbe Seiten), der Computer mit Internetzugang sowie ein Flyer
(Offentlichkeitsmaterialien der Patientenberatungsstelle) genutzt worden.
Andere Forscher fragten telefonisch in /nstitutionen, wie einer kommuna-
len offentlichen Birgerberatung, einer Stadt und bei der Auskunft der
Deutschen Telekom AG nach einer Patientenberatungsstelle. Neben den
beiden Institutionen hatten die Forscher auch in anderen Einrichtungen
des Gesundheitswesens (z. B. Gesundheitsamt) nachfragen kénnen, um
Informationen zur Patientenberatung einzuholen. Diese M&glichkeiten
sind von den Forschenden allerdings nicht genutzt worden. Ferner wurden
die nétigen Informationen aus einer Fachzeitschrift ermittelt.

Wie bereits im Kapitel 4.4.1 erwdhnt, konnten die Forscher wéhrend
der Datenerhebung keine ,Innenperspektive” einnehmen. Daher sind
Medien, wie die jeweiligen regionalen Tageszeitungen, Informationsanzei-
ger oder Rundbriefe, nicht zur Suche herangezogen worden. Ebenfalls
wurde auch nicht in den oOrtlichen Arzt- und Facharztpraxen, Kliniken so-
wie in anderen Beratungseinrichtungen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens nach der Patientenberatungsstelle gefragt. Dagegen setzten die For-
scher sehr haufig das , Internet" zur Informationsrecherche ein.

27 Die Ergebnisse des Suchprozesses beziehen sich auf die Datenerhebung im Zeitraum von Juli bis
November 2004.
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.Da Frau F. hdufige Nutzerin des Internets ist, versucht sie lber
Suchmaschine ,Google" die Patientenberatung in XY ausfindig zu
machen" (Fall 16).

Das Internet ist als Medium deshalb am haufigsten eingesetzt worden,
weil es sich bei den Forschern um Studierende handelt, die einen Compu-
ter mit Internetzugang als Arbeitsmittel wahrend des Studiums verwen-
den.

Teilweise gestalteten sich jedoch die genommenen Zugangswege nicht
so problemlos wie im Fall des Zugangs uber das Internet. So konnten aus
der Nutzerperspektive Zugangsbarrieren zur unabhdngigen Patientenbera-
tung bei der Verwendung anderer Medien identifiziert werden. Diese Bar-
rieren beziehen sich auf die durch den Nutzer ,wahrgenommenen Hin-
dernisse”, wenn dieser den Zugang zu den Kontaktinformationen uber
den Weg der Medien und/oder Institutionen erhalten wollte. Im Folgen-
den werden die Untersuchungsergebnisse beziiglich der genommenen
Zugangswege uber Medien und Institutionen vorgestellt und beschrieben.

Computer mit Internetzugang

Die Suche nach der Telefonnummer tber das Internet erfolgte Gber die
.Suchmaschine Google" oder lber die bereits ,bekannte Homepage" der
jeweiligen Patientenberatungsstelle. Auf der Homepage waren alle néti-
gen Informationen zur Kontaktaufnahme aufgefiihrt. Fiir die Recherche
uber ,Google" wurden die Suchbegriffe (Stichworte) ,Patientenberatung”
und der dazugehorige ,Ort" oder der Begriff ,Modellprojekte nach 65b"
verwendet. In allen Fidllen gelangten die Forscher dann problemlos ent-
weder auf die jeweilige Homepage oder auf eine andere Internetseite, die
ebenfalls die gesuchten Informationen vorhielt. Nur in einem Fall handelte
es sich bei der recherchierten Telefonnummer auf einer Internetseite nicht
um die der eigentlichen Patientenberatungsstelle.

+Anhand des Suchbegriffes ,Modellprojekte § 65 b" wurde mit Hilfe
der Suchmaschine ,Google" eine Liste aller 65b Projekte recher-
chiert. Diese Liste enthielt alle Namen, Ansprechpartner, Adressen,
Telefonnummern, E- Mail — und Faxadressen der Projekte. Sabine®®
ruft die angegebene Nummer der gewiinschten Beratungsstelle an.
Sie erfragt, ob sie dort bei der Patientenberatungsstelle sei. Ihr Ge-
sprachspartner verneint dies und erklart, dass sie bei einer tberge-
ordneten Stelle angerufen habe, die firr die Beratung der Patienten-
beratungsstellen zustdndig sei — also keine direkte Patientenberatung

durchfiihre. ... erhélt sie von ihrem Gesprachspartner eine weitere
Telefonnummer, die fiir die gewlinschten Dienste zustdndig sei” (Fall
10).

Waéhrend der telefonischen Kontaktaufnahme stellte sich heraus, dass
es sich um die Telefonnummer einer ,Koordinationsstelle von Patienten-
beratungseinrichtungen” handelte. Diese Stelle tragt zwar auf der einen
Seite dazu bei, dass der Weg zur Patientenberatung vor Ort geebnet wird.
Auf der anderen Seite wurde sie jedoch als eine Hiirde wahrgenommen,
da der Anrufer mit diesem Anruf seine Erwartung, eine Beratung und Nut-

28 Namen sind frei erfunden.
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zerinformationen erhalten zu kénnen, nicht erfiillen konnte. Er musste ein
weiteres Telefonat flihren, um eine Beratung und Nutzerinformationen zu
erhalten.

Des Weiteren ist tGiber das Internet auf das ,Telefonbuch der Deutschen
Telekom AG" zur Informationsrecherche zuriickgegriffen worden. Um den
Suchprozess starten zu kénnen, musste der Forscher den jeweiligen ,Ort"
und zugleich den ,Namen" eingeben. Der Suchbegriff ,Patientenbera-
tung" und die Angabe des ,Ortes" fiihrten nicht bei allen Einrichtungen
zur erfolgreichen Suche. Dieser Zugangsweg wurde als schwierig empfun-
den, da teilweise nicht einmal die Eingabe des ,offiziellen Einrichtungs-
namens" (Eigenname) und die dazugehodrige Ortsangabe zur gewiinschten
Telefonnummer fihrten. Nutzer erhalten keinen Zugang zu den Telefon-
nummern Uber Offentliche Adressverzeichnisse, wenn die Patientenbera-
tungsstellen keinen Eintrag veranlasst haben.

Telefonbuch / Branchenbuch (Gelbe Seiten)

Bei der Suche nach der Telefonnummer einer Patientenberatungsstelle
in einem Ortlichen Telefonbuch bzw. Branchenbuch (Gelbe Seiten) traten
in einem Fall (32) groBe Schwierigkeiten auf. Die Informationen konnten
erst ermittelt werden, als unter dem Namen einer ,anderen 6ffentlichen
Institution”, in der die Patientenberatung untergebracht ist, recherchiert
wurde. Dieser Institutionsname war den Forschern bekannt und flihrte
dann zur erfolgreichen Suche.

JZur ersten Kontaktaufnahme wurde in den Gelben Seiten nach der
Beratungsstelle gesucht. Dort war die Einrichtung jedoch nicht ver-
zeichnet. Erst nachdem unter dem Punkt XX nach der Adresse ge-
forscht wurde, wurde die Telefonnummer gefunden” (Fall 32).

Die Informationsrecherche liber das Telefon- bzw. Branchenbuch erfor-
derte vom Suchenden bereits vorhandenes Wissen lber die Verortung der
Beratungsstelle. Fehlt diese Information, werden Nutzer die Patientenbe-
ratung in den Adressverzeichnissen nicht finden kénnen. In dieser Unter-
suchung war dem Forscher der Name der Einrichtung, in der sich die Pati-
entenberatung befindet, allerdings bekannt, so dass diese Hirde genom-
men werden konnte. Nutzer haben keinen Zugang zu den Kontaktinfor-
mationen von Patientenberatungsstellen, wenn die Beratungsstellen unter
den Namen anderer Institutionen gefiihrt werden.

Persdnliche / telefonische Anfragen bei Institutionen

Probleme traten auch dann auf, wenn tber ,6ffentliche Auskunftsstel-
len” nach Informationen zu den Patientenberatungseinrichtungen gesucht
wurde. So ist in einem Fall (16) in einer kommunalen 6ffentlichen Einrich-
tung fuir Blirger nach einer Patientenberatungseinrichtung gefragt worden.

.Bei einer Nachfrage in einer Biirgerberatung einer Stadt reagieren
die angesprochenen Damen erst mit Achselzucken und empfehlen
dann in einem bestimmten Krankenhaus nachzufragen, da gibt es ja
dann auch immer Sozialarbeiter, die eine Patientenberatung machen
kénnen" (Fall 16).
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Die Mitarbeiter dieser Institution waren Uber die lokal ansédssige Bera-
tungseinrichtung fiir Patienten nicht informiert und konnten dem Forscher
die notwendigen Informationen nicht mitteilen. Da die Informationen
uber die Funktionsweisen einer Patientenberatung génzlich fehlten, wurde
der Forscher an eine falsche Instanz weitergeleitet.

Des Weiteren wurde telefonisch bei der ,Auskunft der Deutschen Tele-
kom AG" angefragt. Auf diesem Wege konnte ein positives Ergebnis er-
zielt werden. Offentliche Institutionen, die nicht Gber die notwendigen
Informationen einer Patientenberatungsstelle verfiigen, stellen eine Zu-
gangsbarriere fir Nutzer dar.

Flyer”

Die fur die Kontaktaufnahme mit der Patientenberatung erforderlichen
Informationen konnten in einem Fall (25) einem Flyer entnommen wer-
den. Der Forscher suchte gezielt nach diesem Flyer in zwei 6ffentlichen
Einrichtungen.

.Der Flyer lag im Rathaus und in der Universitatsklinik in der Stadt
XY an entsprechender Stelle aus” (Fall 25).

In beiden &ffentlichen Einrichtungen lagen die Flyer der Patientenbera-
tungsstelle aus. Der ,Hidden Customer” konnte problemlos darauf zugrei-
fen.

Nutzer kénnen den Zugang zu den wichtigen Kontaktinformationen
uber einen Flyer der Patientenberatungsstelle erhalten, wenn er in geeig-
neten offentlichen Einrichtungen, wie z. B. Krankenhduser, Apotheken
und Arztpraxen, ausliegt.

Fachzeitschrift

In einer ,Fachzeitschrift fiir Arzte" wurde auf das Vorhandensein einer
unabhédngigen Patientenberatungsstelle in einer Stadt hingewiesen. Da
jedoch in dem Artikel keine Telefonnummer zur Kontaktaufnahme be-
kannt gegeben wurde, wahlte der Forscher zur Informationsrecherche im
Internet die Suchemaschine ,Google". Die Telefonnummer der Einrich-
tung wurde dann problemlos gefunden.

Informationen Uber Patientenberatungsstellen in Fachzeitschriften ge-
langen nur zum Patienten, wenn diese von den Lesern (Mediziner, Health
Professionals etc.) weitergegeben werden.

5.1.2 Bedingungen fiir den Such- und Findeprozess

Im Rahmen der Analyse konnten Kategorien ermittelt werden, die auf
Bedingungen verweisen, die einen erfolgreichen bzw. nicht erfolgreichen
Such- und Findeprozess iber Medien und Institutionen zur Folge (Konse-
quenz) hatten. So verwendete der ,Hidden Customer” ,Suchbegriffe”
(Stichworter), um in den ausgewadhlten Adressverzeichnissen zu recher-

2 Ein Flyer gehort zu den Offentlichkeitsmaterialen. Uber einen Flyer werden die wichtigsten Infor-

mationen veréffentlicht.
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chieren. Dabei ist der Begriff ,Patientenberatung” am haufigsten zur Su-
che eingesetzt worden. Einige Patientenberatungsstellen sind nicht unter
ihrer Funktion Patientenberatung in Adressverzeichnissen registriert, son-
dern firmieren sich unter ihrem ,Eigennamen”. Damit der Forscher an In-
formationen dieser Einrichtungen gelangen kann, musste dieser den Ein-
richtungsnamen bereits kennen.

Nutzer kdnnen Informationen, die sie fiir den Suchprozess verwenden
kénnen, eventuell aus unterschiedlichen Informationsquellen beziehen. So
kann der Nutzer an den Einrichtungsnamen und an weitere Strukturinfor-
mationen Uber die Patientenberatungsstelle gelangt sein (Abbildung 4).
Die notwendigen Informationen zur Kontaktaufnahme kénnen tber Of-
fentlichkeitsmaterialien wie Zeitungen, Flyer oder Plakate zu den Nutzern
gelangen. Zu den weiteren Informationsquellen gehéren auch das Radio
und Fernsehen. Haufig beziehen Ratsuchende Informationen uber die E-
xistenz einer Einrichtung fir Patientenberatung liber soziale Kontakte wie
Freunde, Bekannte oder Verwandte. Ebenso kann der Nutzer selbst die
Patientenberatung beim Vorbeigehen oder Vorbeifahren gesehen und
dadurch Kenntnis von der Einrichtung erlangt haben.

Abbildung 4: Informationsquellen fiir Nutzer

Informationsquellen

v v v
Offentlichkeitsmaterialien: Soziale Kontakte: Eigener Kontakt (Einrichtung
ist dem Nutzer bereits bekannt):
- Zeitung - Verwandte - gesehen beim Vorbeigehen,
- Plakate, Flyer der Einrichtung - Bekannte Vorbeifahren
- Radio, Fernsehen - Freunde «bereits zuvor aufgesucht

Nutzer haben jedoch groBe Schwierigkeiten, Kenntnis liber den Eigen-
namen einer Patientenberatung zu erhalten, wenn diese Informationsquel-
len nicht vorhanden sind bzw. diese nicht die nétigen Informationen be-
reithalten.

Daruber hinaus kénnen groBe Schwierigkeiten auftreten, wenn die
teilweise sehr langen Eigennamen der Einrichtungen abgekiirzt werden.
Diese ,Abkiirzungen” sind, ohne Kenntnis des vollstindigen Einrichtungs-
namens, jedoch fiir manchen Nutzer verwirrend und irrefiihrend. Dariiber
hinaus trug eine Patientenberatungsstelle (Fall 02) eine englische Bezeich-
nung. Es kann nicht vorausgesetzt werden, dass alle Nutzer tber englische
Sprachkenntnisse verfligen, so dass diese Einrichtung moéglicherweise gar
nicht in Anspruch genommen wird. Das folgende fiktive Beispiel soll die
moglichen Schwierigkeiten, die bei der Suche nach einer Patientenbera-
tung fur Patienten und Nutzer auftreten konnen, verdeutlichen:

Beispiel:

Eine Praxis flir Erndhrungsberatung ist im Adressverzeichnis nicht unter
ihrer grundlegenden Funktion verzeichnet. Die Praxis ist unter dem Na-
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men ,Nutrition Consulting” (NuCon) firmiert. Anstelle des ausfiihrlichen
Einrichtungsnamens erscheint die Praxis in den Medien unter der Abkdr-
zung ,NuCon". Ein Nutzer, der diese Praxis nicht bereits kennt, wird durch
diese Abkiirzung keinesfalls auf eine Praxis fiir Erndhrungsberatung schlie-
Ren. Nutzer werden diese Praxis nur in Anspruch nehmen, wenn ihnen die
Bedeutung der verwendeten Abkiirzung bereits bekannt ist. Bereits der
Praxisname kann eine Selektion von Zielgruppen vornehmen. Es werden
Nutzer angesprochen, die liber englische Sprachkenntnisse verfligen. Die-
se Nutzergruppe wird vermutlich einen héheren Bildungsabschluss und
ein héheres Einkommen haben. Nutzer mit keinen bzw. nur geringen Eng-
lischkenntnissen werden sich daher nicht an diese Praxis wenden. Der
Praxistitel lasst ebenfalls darauf schlieBen, dass es sich im genannten Bei-
spiel um ein Privatunternehmen handelt. Méglicherweise wird der Nutzer
ein kostenpflichtiges Angebot vermuten. Er wird daher im Vorfeld abwa-
gen, ob er sich eine kostenpflichtige Beratung leisten kann und ob er ge-
nerell dazu bereit ist, fiir die Informationen Geld zu bezahlen.

Die Analyse der vorliegenden Untersuchung ergab, dass die ,Kenntnis
des Einrichtungsnamens” und die ,Suchbegriffe" zu den ausschlaggeben-
den Bedingungen fiir den Suchprozess gehéren. Der eingesetzte Suchbeg-
riff entscheidet oftmals dariiber, ob die Suche erfolgreich bzw. erfolglos
verlauft.

+Anhand des Suchbegriffes ,Modellprojekte § 65b" wurde mit Hilfe
der Suchmaschine ,Google" eine Liste aller 65b Projekte recher-
chiert" (Fall 10).

Der in diesem Fall gewahlte Suchbegriff ,Modellprojekte § 65b" ist
sehr speziell und wird vermutlich nicht von potenziellen Nutzern gewahlt
werden. Dieser Begriff ist nur den Personen bekannt, die im Rahmen der
Modellprojekte tatig sind, wie z. B. Mitarbeiter der Projekte, Wissen-
schaftler oder Finanziers.

In anderen Suchprozessen wurden neben dem Begriff ,Patientenbera-
tung" beispielsweise auch Suchbegriffe wie ,Patientenstelle” oder
.Verbraucherberatung" verwendet. Diese Begriffe fihrten im Adressver-
zeichnis des Telefonbuches der Deutschen Telekom AG im Internet zur
erfolgreichen Suche. Um verschiedene Begriffe fiir die Suche verwenden
zu kdénnen, missen Nutzer und Patienten ,ldeen entwickeln" koénnen.
Auch bendétigen sie Ideen fiir die Suche in anderen Medien, wenn die Re-
cherche in dem von ihnen gewdhlten Medium erfolglos blieb.

Ideenentwicklung

Ein Nutzer bendtigt Ideen, um neue Suchbegriffe im Suchprozess ver-
wenden zu kénnen. Fir die Ideenentwicklung sind , Kreativitat", ,Wissen"
und ,Bildung" notwendig (Abbildung 5). Unter Kreativitdt wird die Fahig-
keit eines Menschen verstanden Produkte, Ideen und Begriffe sowie neue
Beziehungen, Arbeits-, Lern- und Lésungsstrategien zu entwickeln, die in
wesentlichen Merkmalen neu und vorher unbekannt waren. Zum Wissen
gehoren alle Erfahrungen, Kenntnisse, Erkenntnisse, die ein Mensch durch
Lernen, Uben und Wiederholen erworben hat. Im Zusammenhang mit
Wissen ist auch der Begriff der Bildung zu nennen. Nutzer mit einer héhe-
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ren Bildung verfigen haufiger iber mehr Wissen, auf das sie bei der In-
formationsrecherche zuriickgreifen kénnen (Kéck/Ott 1997).

Vorhandene Kreativitdt, verfiigbares Wissen oder eine hohere Bildung
zdhlen zu den Bedingungen, um Ideen fiir geeignete Suchbegriffe zu ent-
wickeln. Es ist eine hohe Zugédnglichkeit fiir den Nutzer zu den Suchbegrif-
fen gegeben und damit schlieRlich auch die Méglichkeit, Informationen
Uber die Patientenberatung zu erhalten. Dagegen finden Nutzer nur sehr
schwer bzw. keinen Zugang zu den nétigen Suchbegriffen, wenn man-
gelnde Kreativitat, geringes Wissen oder geringere Bildung vorhanden
sind. Die fehlende Ideenentwicklung kann ein ,Hindernis" (Barriere) dar-
stellen, um zu den Kontaktinformationen zu gelangen. Ein Nutzer ist je-
doch ein lernendes Subjekt und kann sich das nétige Wissen bzw. Bildung
gegebenenfalls aneignen und Kreativitat entwickeln. Es ist durchaus mog-
lich, dass ein Nutzer beispielsweise Wissen dariiber erlangt, dass sich die
Raumlichkeiten der Patientenberatung in einer anderen Institution befin-
den. Aufgrund dieses Wissens wird der Nutzer im Adressverzeichnis nicht
nur unter dem Stichwort ,Patientenberatung”, sondern auch unter dem
entsprechenden ,Institutionsnamen” suchen kénnen.

Ein kreativer Nutzer wird vermutlich bei einem nicht erfolgreichen
Suchprozess, z. B. iber das Adressverzeichnis des Telefonbuches, vielleicht
im Branchenbuch nachschauen oder beim Gesundheitsamt nachfragen.
Auch konnen Nutzer, die einen Berufsabschluss im Sozial- und Gesund-
heitsbereich erworben haben bzw. in diesen Bereichen tédtig sind, von Pa-
tientenberatungsstellen in ihrer Nahe erfahren haben und deren Eigenna-
men kennen.

Je mehr Kreativitat, Wissen oder Bildung ein Nutzer besitzt, desto gro-
Rer ist die Wahrscheinlichkeit, die gesuchten Informationen recherchieren
zu kénnen, um den Zugang zu erhalten. Im Gegensatz dazu kénnen gerin-
ge Kreativitat, Wissen oder Bildung den Zugang zu den gewdinschten In-
formationen verhindern. Es handelt sich hierbei jedoch um eine ,variable"
Zugangsbarriere. Das bedeutet, dass ein Nutzer z. B. Wissen (iber den Ei-
gennamen der Patientenberatungsstelle erlangen und den Namen wieder-
um fiir einen positiven Suchprozess verwenden kann.

Abbildung 5: Bedingungen fiir die Ideenentwicklung

- vorhandene - vorhandenes - hoher Bildungsgrad
Kreativitat Erfahrungswissen ~BarraaETi s Gaide HOHE
#VoinBndane Tétigkeiten im ZUGANGLICHKEIT
Kenntnisse Sozial-/Gesundheitsbereich
- erlerntes Wissen A
KREATIVITAT WISSEN BILDUNG
- feh!ende bzw.‘ o - fehlendes Wissen - niedriger Bildungsgrad
geringe Kreativitat - fehlende Erfahrungen | | - kein Berufsabschluss . KEINE
- fehlende Kenntnisse oder keine Titigkeiten im | ZUGANGLICHKEIT
Sozial-/Gesundheitsbereich
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Stichwortsuche im Telefon- oder Branchenbuch

Nutzer, die in Adressverzeichnissen wie Telefon- oder Branchenbi-
chern nach den Patientenberatungsstellen recherchieren, bendtigen
.ldeen” bei der Stichwortsuche. Diese Stichwortsuche kann solange
durchgefiihrt werden, wie der Nutzer Ideen zu den Suchbegriffen entwi-
ckeln kann. Entweder wird der Prozess dann erfolgreich oder erfolglos
beendet werden, d.h., entweder erhdlt der Forscher den Zugang zu den
wichtigen Informationen zur Kontaktaufnahme oder er erhdlt ihn nicht.
Das folgende Arbeitsdiagramm veranschaulicht einen erfolgreichen und
nicht erfolgreichen Suchprozess, wenn ein Telefon- bzw. Branchenbuch
genutzt wird (Abbildung 6).

Abbildung 6: Arbeitsdiagramm - Zugang tiber das Branchen- bzw. das Telefon-
buch

/ erfolgreich — @

Telefonbuch

= | Stichwortsuche

Branchenbuch \
nicht erfolgreich| ——p ®

Legende: |
Idee (Bedingung) |

Kompetenzen im Umgang mit dem Internet

Waéhlt der Nutzer zur Informationsrecherche das Medium Internet, be-
notigt er, wie bei der Recherche iber das ortliche Telefon- oder Bran-
chenbuch, ebenfalls Ideen fiir die Stichwortsuche. Die Suchbegriffe wer-
den dann in eine Suchmaschine im Internet eingegeben. In den meisten
der untersuchten Félle fiihrten die verwendeten Suchbegriffe auf diesem
Wege zu den notwendigen Kontaktinformationen. Nutzer, die Uber das
Medium Internet die Informationen beziehen méchten, bendtigen neben
.ldeen” fiir Suchbegriffe auch ,Kompetenzen" im Umgang mit dem Inter-
net (Bedingungen). Insbesondere muss der Nutzer die Bedienung einer
.Suchmaschine" im Internet beherrschen. Die notwendigen Kompetenzen
fir den Umgang mit dem Computer kann der Nutzer z. B. aufgrund seiner
beruflichen Tatigkeit erlernt haben. Die erlangten Kenntnisse und Erfah-
rungen kann er nun auch im privaten Bereich nutzen und die notwendigen
Kontaktinformationen zur Patientenberatung Uber das Internet recher-
chieren. Ebenso kann er aus privatem Interesse einen Computer besitzen
und sich die notwendigen Kompetenzen fiir den Umgang selbst angeeig-
net haben. Fehlen die nétigen Kompetenzen im Umgang mit dem Inter-
net, bestehen aus Nutzersicht Zugangsbarrieren. Nutzer kdnnen die Kom-
petenzen jedoch z. B. durch Schulungen erlangen. Hingegen kénnen Nut-
zer, die keinen Computer mit Internetzugang besitzen, dieses Medium zur
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Recherche nicht verwenden. Es besteht allerdings die Moglichkeit fir
Nutzer in einem sogenannten Internetcafe die dort bereitgestellten kos-
tenpflichtigen Computer fiir ihre Recherche in Anspruch zu nehmen. In
der folgenden Abbildung 7 ist ein mdglicher Suchprozess unter Verwen-
dung des Internets nachgezeichnet worden.

Abbildung 7: Arbeitsdiagramm - Zugang iiber Internet und Homepage

Legende: Internetseite der |, @
Idee (Bedingung) Einrichtung
[1] Fanigkeit (Bedingung)
@ Zugang m
kein Zugang 3 Internetseite mit
® verwandten Themen +®
Such hi Stichwort I_T_l Internetseite der 5
—» uchmaschine ichwol Einrichtung

I Internet I— II]
- | Internetseite der Einrichtung |—b @

Offentlichkeitsmaterialien (z. B. Flyer)

Nutzer kdnnen den Zugang zu den Strukturinformationen einer Patien-
tenberatung erhalten, indem sie auf die Offentlichkeitsmaterialen einer
Einrichtung zurlickgreifen. Zum Beispiel bieten Flyer dem Nutzer die wich-
tigsten Informationen, um den Kontakt zur Einrichtung bei Bedarf auf-
nehmen zu kénnen. Ob ein Flyer allerdings mitgenommen bzw. liegen-
gelassen wird, hdngt von unterschiedlichen Bedingungen ab. Haufig wird
ein Flyer mitgenommen, wenn ein persénliches Interesse fiir eine Patien-
tenberatung vorhanden ist. Die Griinde daflir kénnten darin liegen, dass
er selbst oder eine andere Person aus seinem Bekannten- bzw. Verwand-
tenkreis von einer Erkrankung betroffen ist und daher ein Beratungsbedarf
vorhanden ist. Des Weiteren wird ein Flyer der Patientenberatung eher
mitgenommen, wenn er an geeigneten Orten wie Arztpraxen, Kranken-
hdusern, Apotheken etc. ausliegt. Weiter sorgen ein ansprechendes De-
sign sowie die sichtbare Platzierung in Augenhdhe fir die eventuelle Mit-
nahme des Flyers (Abbildung 8). Dagegen existieren Orte, die fiir die Aus-
lage von Flyern der Patientenberatung eher ungeeignet sind. Zum Beispiel
gehort die Notfallambulanz in einer Klinik nicht zu den Platzen, die fiir die
Auslage geeignet sind. An diesem Ort warten Menschen auf eine notfall-
méalige Behandlung. Es steht entweder das eigene schwerwiegende ge-
sundheitliche Problem oder jenes eines nahestehenden Menschen im
Vordergrund. Es ist deshalb davon auszugehen, dass bei diesen Personen
unter der gegebenen Ausnahmesituation kein Interesse fiir Flyer besteht.
Auch eine nicht sichtbare Platzierung sowie ein nicht ansprechendes De-
sign kénnen zu den Zugangsbarrieren gezahlt werden.
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Abbildung 8: Arbeitsdiagramm - Zugang Uber einen Flyer der Patientenberatung

Bedingungen

- ansprechendes Design
- personliches Interesse
- eigene Betroffenheit oder —3 Mithahme

Betroffenheit anderer
- geeignete Platzierung

Flyer
- kein ansprechendes Design
- fehlendes Interesse . .
- keine personliche Betroffenheit [ Nicht - Mithehme
- keine geeignete Platzierung
Informationsstand

Nutzer, die in Institutionen telefonisch nach einer unabhéngigen Pati-
entenberatung anfragen, bendtigen ebenfalls Suchbegriffe oder die
Kenntnis tber den Einrichtungsnamen. Ob der Nutzer die gewiinschten
Informationen dann erhalt, ist abhangig vom aktuellen Informationsstand
der jeweiligen Institution. Die Einrichtungen kénnen nur ,zielfiihrende"
Informationen an die Nutzer weitergeben, wenn sie Uber die Existenz ei-
ner unabhdngigen Patientenberatungsstelle sowie deren Funktion infor-
miert sind. Der aktuelle Informationsstand ist eine grundlegende Bedin-
gung, um bei Anfragen die Kontaktinformationen an Nutzer weitergeben
zu koénnen (Abbildung 9). Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass
ein Informationsdefizit bei den 6ffentlich zugénglichen Einrichtungen vor-
liegt. AuBerdem wurden falsche Informationen an den Nutzer herausge-
geben. Diese fiithren ihn auf Irrwege, welche wiederum Unsicherheit und
Orientierungslosigkeit auslésen kénnen. Diese Barriere ist insofern als va-
riabel zu bezeichnen, als offentliche Institutionen iber die Existenz von
Patientenberatungsstellen sowie deren Funktion aufgeklart werden kén-
nen.

Abbildung 9: Arbeitsdiagramm - Zugang liber &ffentliche Einrichtungen

{Bedingung
Porconiichel —bl Offentliche Einrichtung —I richtig —D' @
telefonische Informationsstand
Anfrage e Telefonauskunft |—> ®
Legende: A

Idee (Bedingung)

Irrefihrung
@ Zugang

® kein Zugang Orientierungslosigkeit
Unsicherheit

79



Informationsweitergabe durch Multiplikatoren

Die Zeitschrift fir Arzte gehért allgemein zu den Fachzeitschriften, die
aktuelle Informationen fir interessierte Berufsgruppen bereitstellen. Zu
den interessierten Berufsgruppen einer Fachzeitschrift fir Arzte gehéren
insbesondere Personen aus dem Gesundheits- und Sozialbereichen, wie z.
B. Mediziner oder Health Professionals. Der potentielle Nutzer einer un-
abhdngigen Patientenberatungsstelle gehort nicht zum Klientel der Leser
einer Fachzeitschrift fir Arzte und wird dariiber auch nicht den Zugang zu
den notigen Kontaktinformationen erhalten kénnen. Die Informationen,
die in einer Fachzeitschrift verdffentlicht werden, gelangen nur zu den
Patienten und Nutzern, wenn diese durch die Leser der Fachzeitschrift
(Multiplikatoren) weitergegeben werden. Damit stellt die Informations-
weitergabe durch Multiplikatoren eine Bedingung fir die Zuganglichkeit
zur Patientenberatung und Nutzerinformation dar (Abbildung 10). Da Arz-
te allerdings die Patientenberatung zu ihrem Aufgabengebiet zahlen, wer-
den sie ihre Patienten vermutlich nur selten auf die unabhangigen Stellen
aufmerksam machen oder sogar an diese verweisen.

Abbildung 10: Arbeitsdiagramm - Zugang zur Information lber eine Fachzeit-
schrift

Fachzeitschrift Zeitschrift fiir Arzte Information, Werbung etc.

|

Leser aus dem
Gesundheits- und
Sozialbereich

- Mediziner

- Health Professionals

Informationsweitergabe (= Bedingung

oo

Patienten Kollegen

5.1.3 Zusammenfassende Betrachtung der Zugangsmaoglichkeiten und Zu-
gangsbarrieren durch Medien und Institutionen

Im Folgenden werden die Zugangsmoglichkeiten und Zugangsbarrieren
durch Medien und /Institutionen, die wahrend der Analyse identifiziert
werden konnten, aufgezeigt. Im Einzelnen wird dargestellt, inwiefern aus
Nutzersicht eine hohe Zuganglichkeit bzw. keine Zugéanglichkeit (Zugangs-
barriere) zu den Kontaktinformationen zur unabhédngigen Patientenbera-
tung gegeben sein kann.
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Im Zuge der Untersuchung wurden die Kontaktinformationen uber
Medien, wie z. B. Uber das Telefon- und Branchenbuch, recherchiert. Die-
ser Zugangsweg gestaltete sich in einigen Féllen schwierig, da die Patien-
tenberatungsstellen nicht unter ihren Funktionen in den Adressverzeich-
nissen hinterlegt waren und daher keine Informationen hinsichtlich der
Kontaktaufnahme ermittelt werden konnten. Erst durch die Kenntnis des
Eigennamens der Beratungsstelle wurden die nétigen Informationen ge-
funden. Dieser Zugangsweg fiihrt Nutzer auch nur dann zu den gesuchten
Informationen, wenn die dafiir notwendigen Informationen (Name der
Einrichtung, Telefonnummer, Anschrift) im Telefon- oder Branchenbuch
verdffentlicht sind. Die gewiinschten Informationen sind teilweise auch
nur erhdltlich gewesen, wenn dem Nutzer der Name der Einrichtung (Ei-
genname) oder der Institutionsname, in der die Patientenberatung unter-
gebracht ist, bekannt war. War dem Forscher der Name der Einrichtung
ganzlich unbekannt, so wurde zudem versucht, tber Stichwérter, die in
Zusammenhang mit einer Patientenberatung stehen, die Telefonnummer
zu recherchieren. Es zeigte sich, dass nicht nur das Stichwort ,Patienten-
beratung" fiir den Suchprozess verwendet wurde, sondern auch andere
Suchbegriffe, die mit diesem im Zusammenhang stehen, wie z. B. Patien-
tenstelle oder Verbraucherberatung. Letztendlich muss nicht nur die Ver-
offentlichung dieser Begrifflichkeiten gegeben sein, sondern der Nutzer
muss ebenso auch entsprechende ldeen entwickeln kénnen. Ist der Su-
chende nicht in der Lage, weitere Ideen in Bezug auf den Begriff der Pati-
entenberatung zu entwickeln oder andere Moglichkeiten zur Suche in
Erwdgung zu ziehen, so ergeben sich Zugangsbarrieren.

Das Internet stellt einen weiteren Zugangsweg dar, um Informationen
zur Einrichtung der Patientenberatung und Nutzerinformation zu erhalten.
So nutzten die Forscher zur Recherche hauptsachlich das /nternet, wobei
sie problemlos an die gesuchten Informationen gelangten. Der Zugang zu
den gewiinschten Informationen wird somit erméglicht, indem der Nutzer
fir die Recherche eine Suchmaschine im Internet benutzt. Wie bei der
Recherche tiber das Telefon- oder Branchenbuch benétigt der Suchende
auch hier Ideen fiir die Stichwortsuche. Ein weitere Méglichkeit besteht
darin, fur die Suche direkt die Internetadresse der Beratungsstelle zu ver-
wenden. Diese Adresse kann der Nutzer beispielsweise Gber Medien in
Erfahrung gebracht haben. Mit Hilfe einer Suchmaschine im Internet sind
die gewiinschten Informationen zur Patientenberatungsstelle in den meis-
ten Fallen leicht zugdnglich gewesen. Es sind allerdings einige Vorausset-
zungen fir den Zugang zu den gewiinschten Informationen iber dieses
Medium notwendig. Der Nutzer muss zum einen Uber einen Computer
mit Internetzugang verfligen und zum anderen sind Kompetenzen im Um-
gang mit dem Internet erforderlich. Ist kein Computer mit Internetzugang
vorhanden oder fehlen die notwendigen Kompetenzen, so bestehen Zu-
gangsbarrieren zur Informationsrecherche tber dieses Medium.

Einige Patientenberatungsstellen bieten Offentlichkeitsmaterialien an,
welche die wichtigsten Informationen fiir eine Kontaktaufnahme enthal-
ten. Haufig werden hierzu Flyer oder Folder eingesetzt. Auf einen solchen
Flyer griff ein Forscher wéhrend der Untersuchung zuriick und erhielt die
notigen Kontaktinformationen. Ein Flyer wird jedoch nur mitgenommen,
wenn das persodnliche Interesse fiir eine unabhdngige Patientenberatung
besteht. Dieses Interesse kann zum einen aus der eigenen Betroffenheit
oder aus der Betroffenheit von Bekannten, Freunden etc. resultieren. Um
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die Mitnahme des Flyers zu gewdhrleisten, ist es sinnvoll, geeignete Orte
wie Arztpraxen, Krankenhduser, Apotheken etc. fiir deren Auslage zu
wahlen. Weiter sorgen ein ansprechendes Design sowie die sichtbare Plat-
zierung in Augenhdhe fiir die eventuelle Mitnahme eines Flyers. Somit ist
die Moglichkeit gegeben, dass Nutzer und Patienten darliber die nétigen
Informationen zur Kontaktaufnahme zur Patientenberatung erhalten.

Wiéhrend einige Forscher zur Informationsrecherche auf Medien zu-
riickgriffen, fragten andere in einer &ffentlichen Einrichtung und bei der
telefonischen Auskunft der Deutschen Telekom AG an. Bei der Telefon-
auskunft konnten die nétigen Informationen in Erfahrung gebracht wer-
den, dagegen erhielten die Forscher bei der 6ffentlichen Einrichtung kei-
nen Zugang zu den Kontaktinformationen. Aufgrund des dort vorliegen-
den Informationsdefizits hinsichtlich der vor Ort ansédssigen Beratungsstel-
le fir Patienten sowie deren Funktion wurde der Anrufer an eine falsche
Institution verwiesen. Fehlendes Wissen in Bezug auf die vor Ort befindli-
chen Patientenberatungseinrichtungen stellt eine Zugangsbarriere fiir Nut-
zer dar.

Die Information tber das Vorhandensein einer Patientenberatungsstelle
wurde dariiber hinaus auch einem Artikel einer Fachzeitschrift fur Arzte
entnommen. Diese Moglichkeit des Zugangs erhalten allerdings nur be-
stimmte Zielgruppen (Mediziner, Health Professionals etc.). Sie kénnen
jedoch als Multiplikatoren wichtige Funktionen lGbernehmen und diese
Informationen an andere Personen (Patienten, Kollegen etc.) weitergeben.
Durch die Multiplikatoren kann dann auch der Zugang zur Patientenbera-
tung ermoglicht werden. Nutzer werden allerdings lber diesen Zugangs-
weg keine Informationen erhalten kénnen, wenn bei den Lesern dieser
Fachzeitschrift kein Interesse besteht, diese weiterzugeben.

In der Abbildung 11 werden die Analyseergebnisse noch einmal zu-
sammenfassend graphisch dargestellt.
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Abbildung 11: Zugangsmoglichkeiten und Zugangsbarrieren zur Patientenbera-
tung und Nutzerinformation durch Medien und Institutionen
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5.2 Erreichbarkeit und Kontaktaufnahme

Bei der Zugénglichkeit spielt auch die Erreichbarkeit und Kontaktauf-
nahme einer Patientenberatungsstelle eine wichtige Rolle. Erst durch den
erfolgreichen Kontakt zur Beratungsstelle erhalten Nutzer und Patienten
die Moglichkeit, ein Beratungsgesprdach oder Nutzerinformationen in An-
spruch nehmen zu kénnen. Nutzer kénnen telefonisch, schriftlich oder
personlich den Kontakt zur Patientenberatungsstelle herstellen. An den
jeweiligen Wochentagen und in den jeweils ausgewiesenen Offnungszei-
ten besteht fiir Nutzer die Moglichkeit, mit der Einrichtung in Kontakt zu
treten. Der Kontakt kommt allerdings erst zustande, wenn die Einrichtung
fiir den Ratsuchenden auch erreichbar ist.

Nachdem die Forscher im ersten Untersuchungsschritt die nétigen Kon-
taktinformationen recherchiert haben, bestand ein weiterer Schritt darin,
als ,Hidden Customer"” einen telefonischen Kontakt zur exemplarisch aus-
gewdhlten unabhédngigen Patientenberatungseinrichtung herzustellen. Der
telefonische Zugang wurde gewdhlt, um einen personlichen Gesprachs-
termin zu vereinbaren. In drei Fallen ist zwar der telefonische Kontakt zur
Einrichtung aufgenommen worden, ein personlicher Gespradchstermin
wurde allerdings nicht vereinbart, da die Beratungsstelle fiir den ,Hidden
Customer" zu weit entfernt war. Daher ist die Einrichtung auch nicht auf-
gesucht worden.

In der vorliegenden Kategorie Erreichbarkeit und Kontaktaufnahme
werden die Forschungsergebnisse, die sich auf die Kontaktaufnahme und
Erreichbarkeit zur Beratungsstelle beziehen, prasentiert. Dariiber hinaus ist
die zeitliche Erreichbarkeit (Offnungszeiten) der jeweiligen Einrichtung
von entscheidender Bedeutung, ob Nutzer die Patientenberatungsstelle
telefonisch oder persénlich in Anspruch nehmen kénnen. Aus diesem
Grunde wurden die Zeitfenster, in denen die Beratungsstellen fiir Nutzer
erreichbar sind, separat betrachtet und qualitativ ausgewertet.

5.2.1 Kontaktaufnahme zur Einrichtung

In einem Fall (21) wurde die Kontaktaufnahme zur Patientenberatung
per ,E-Mail" problemlos hergestellt. Am haufigsten wurde jedoch ver-
sucht, ,telefonisch” mit der Beratungseinrichtung wahrend der Offnungs-
zeiten in Kontakt zu treten. Die telefonische Kontaktaufnahme stellte sich
jedoch insgesamt als sehr schwierig dar. Den ,Hidden Customer" war hau-
fig kein sofortiger telefonischer Zugang zu den Patientenberatungsstellen
moglich. Eine Beratungsstelle (Fall 20) konnte telefonisch sogar die ge-
samte Woche wahrend der Offnungszeiten nicht erreicht werden. Entwe-
der nahm ,auch nach mehrmaligem Telefonklingeln" (Fall 06) niemand
das Gesprdch entgegen oder die Telefonleitung war ,permanent belegt”
(Fall 20).

.Der erste Kontakt zur Patientenberatung gestaltete sich besonders
schwierig, da trotz mehrfacher Versuche (insgesamt 15-20) das Tele-
fon ein stindiges Besetzt-Zeichen aufwies, sowohl bei der Telefon-
nummer des Sekretariats als auch bei der Nummer der Beraterin”
(Fall 22).
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Es wurden zahlreiche Versuche unternommen, mit dieser Patientenbe-
ratung telefonisch in Kontakt zu treten. Dem Forscher lagen in diesem Fall
sogar zwei Telefonnummern vor, um entweder mit dem Sekretariat oder
mit der Beraterin direkt den Kontakt aufnehmen zu kénnen. Beide Tele-
fonleitungen waren jedoch standig belegt. Die telefonische Erreichbarkeit
der Patientenberatungsstelle ist eher dem Zufall Gberlassen. Im vorliegen-
den Fall zeigte der Anrufer eine immense Ausdauer bei dem Versuch, die
Einrichtung telefonisch erreichen zu wollen. Es ist allerdings davon auszu-
gehen, dass ein durchschnittlicher Ratsuchender diese Beharrlichkeit nicht
an den Tag legen wiirde. Wenn eine Patientenberatungseinrichtung beim
ersten Versuch telefonisch nicht zu erreichen ist, wird der Ratsuchende es
zu einem spéateren Zeitpunkt evtl. noch ein weiteres Mal versuchen. Falls
er dann zum wiederholten Male keinen Zugang erhalten sollte, wird er mit
groBter Wahrscheinlichkeit sein Vorhaben aufgeben. Auch in der Untersu-
chung brach im Fall (19) ein ,Hidden Customer” den Versuch, die Patien-
tenberatungsstelle telefonisch erreichen zu wollen, nach zahlreichen Ver-
suchen ab. Er konnte erst mit der Einrichtung in Kontakt treten, nachdem
er sich dazu entschlossen hatte, diese wihrend der Offnungszeiten per-
sonlich aufzusuchen.

Voraussetzung fiir die telefonische Erreichbarkeit von Patientenbera-
tungseinrichtungen ist zum einen eine freie Telefonleitung. Zum anderen
muss das Gesprdch auch von einer Person oder von einem Anrufbeant-
worter entgegengenommen werden. So kann es sein, dass die Telefonlei-
tung einer Beratungsstelle fiir einen Nutzer permanent belegt ist, wenn
diese telefonisch stark in Anspruch genommen wird oder aber auch, wenn
der Berater ,absichtlich” den Hérer neben das Telefon gelegt hat.

....Dauer des Gespraches 45 Minuten. Der Telefonhorer liegt wah-
rend dieser Zeit neben der Muschel und der Anrufbeantworter ist auf
stumm geschaltet. Lediglich ein Piepsen zeigt jeden weiteren Anruf
an. Wéhrend der Wartezeit gingen insgesamt 4 Anrufe ein” (Fall 16).

Wiéhrend des 45 Minuten andauernden persénlichen Beratungsgespra-
ches erhalten die Anrufer nur die Méglichkeit, auf einen Anrufbeantworter
der Einrichtung zu sprechen. Ratsuchende kénnen jedoch nicht den tele-
fonischen Zugang zum Berater herstellen, da er das Telefon durch den
abgehobenen Horer blockiert hat. Der Berater méchte ein ungestortes
personliches Beratungsgesprach mit dem Nutzer fihren und hat deshalb
den telefonischen Zugang fiir weitere Anfragen gesperrt. Das personliche
erhdlt damit den Vorrang vor einem telefonischem Gesprach. Nutzer er-
halten somit eher ein Beratungsgesprdch, wenn sie die Einrichtung per-
sonlich aufsuchen.

Nur eine Einrichtung (Fall 18) wurde auBerhalb der Offnungszeiten te-
lefonisch kontaktiert. Hier wurde dem Anrufer die Mdéglichkeit gegeben,
eine Nachricht auf einem ,automatischen Anrufbeantworter" zu hinterlas-
sen. Des Weiteren gelangte ein anderer Forscher bei dem Versuch der
telefonischen Kontaktaufnahme in eine ,Warteschleife". Der Versuch
wurde jedoch durch den ,Hidden Customer" abgebrochen, da die zeitli-
che Dauer der kostenpflichtigen Warteschleife nicht absehbar war. Erst zu
einem spdteren Zeitpunkt konnte die Beratungsstelle zwar telefonisch er-
reicht werden, doch der ,Hidden Customer" erhielt keine Nutzerinforma-
tionen, da der zustdndige Berater in der Einrichtung nicht zur Verfligung
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stand. Auch andere Forscher machten dhnliche Erfahrungen (Fall 02, 18).
So ist der zustdndige Berater nicht anwesend oder auch aus anderen
Griinden nicht erreichbar gewesen. Obwohl der telefonische Kontakt zur
Beratungsstelle hergestellt werden konnte, hat der Anrufer sein Anliegen
bzw. seine Problemsituation nicht sofort klaren kénnen.

.Sabine erklart ihr Anliegen: sie méchte eine Beratung in Anspruch
nehmen. Frau Miller erklart, dass dafir Frau Gobel zustandig sei,
diese aber momentan nicht im Hause sei. Auf Nachfrage von Sabine,
wann sie denn Frau Gobel erreichen kénne erklart Frau Miller, dass
Frau Gébel am kommenden Tag nicht zu erreichen sei, da sie dienst-
lich unterwegs sei und erst in zwei Tagen wieder in der Dienstelle er-
reichbar sei" (Fall 10).

In dieser Patientenberatungseinrichtung war die zustidndige Beraterin
mehrere Tage nicht vor Ort erreichbar. In dieser Zeit konnten Nutzer kei-
ne Beratungsgesprache in Anspruch nehmen. Das Beratungsanliegen
konnte erst zu einem spdteren Zeitpunkt angebracht werden. So musste
der Ratsuchende sich ein weiteres Mal an die Einrichtung wenden. In ei-
nigen Fallen (02, 18) wurde von der Patientenberatungsseinrichtung das
Angebot unterbreitet, den Anrufer ,zurlickzurufen”, wenn der Berater sich
zum Zeitpunkt des Anrufes gerade in einem persénlichen Gesprach be-
fand. Der Ruckruf erfolgte in einem Fall (18) bereits nach zehn Minuten.
In einem anderen Fall (02) erhielt der Nutzer den Riickruf erst nach mehr
als drei Stunden.

Auch die Vereinbarung von persénlichen oder telefonischen Beratungs-
terminen war von der Anwesenheit der Berater in den Beratungsstellen
abhdngig. Ein Forscher konnte den Termin nicht frei wahlen, sondern
musste den von der Einrichtung vorgegebenen Termin in Anspruch neh-
men, um ein Beratungsgesprach erhalten zu kénnen.

.Der von mir gewiinschte Termin konnte nicht gegeben werden, da
unklar war, wie viele Berater an diesem Tag im Haus sind. Deshalb
musste auf einen anderen Termin zurlickgegriffen werden" (Fall 18).

Aufgrund der strukturellen und organisatorischen Bedingungen kann
der Forscher nicht zu einem fiir ihn passenden Termin in die Patientenbe-
ratung kommen. Die Terminvergabe ist abhdngig von den organisatori-
schen und strukturellen Rahmenbedingungen der Einrichtung. Wie in ei-
ner Arztpraxis hat der Nutzer also einen Gesprdchstermin zu vereinbaren.
Das aktuelle Beratungsanliegen eines Nutzers kann somit nicht sofort be-
arbeitet werden, sondern der Ratsuchende muss sich noch gedulden, um
die gewiinschten Nutzerinformationen erhalten zu kénnen.

Neben der telefonischen Kontaktaufnahme wurden anschlieBend, bis
auf drei Ausnahmen, alle anderen Einrichtungen ,persénlich" aufgesucht.
Es zeigte sich, dass die ,personliche Kontaktaufnahme”, d. h. der Zutritt in
die Beratungsstellen in den meisten Fallen fir Nutzer sehr leicht moglich
war. Nur bei wenigen Einrichtungen gestaltete sich die persénliche Kon-
taktaufnahme fiir den ,Hidden Customer" schwieriger. So konnten einige
Forscher direkt in die Beratungsstelle eintreten, ,ohne eine Eingangstir
manuell 6ffnen zu mussen”. Entweder war die Tur bereits gedffnet vorzu-
finden oder der Zugang wurde durch eine ,automatische Tur" gewéhrleis-
tet. In einem Fall (18) wurde der Zugang zur Beratungsstelle allerdings

86



durch eine verschlossene Eingangstiir verhindert. Der Forscher musste
eine Klingel betdtigten, um eingelassen zu werden.

.Die Tir ist verschlossen und auf mein Klingeln wird nach einiger
Wartezeit reagiert” (Fall 18).

Die Beratungseinrichtung ist verschlossen und kann nicht ohne weite-
res betreten werden. Der Forscher steht vor einer verschlossenen Tir. Er
muss eine Klingel betédtigen, um sich ,anzumelden”. Auch nach Betdtigung
der Klingel wurde die Tiir nicht sofort gedffnet. Erst nach einiger Warte-
zeit wurde die Tur gedffnet und der Forscher durfte eintreten. Eine ver-
schlossene Eingangstiir zur Beratungsstelle stellt zundchst fiir jeden Nutzer
ein Hindernis dar. Ein Nutzer, der vor der verschlossenen Tiir einer Bera-
tungsstelle steht, konnte auch den Eindruck gewinnen, die Beratungsstelle
sei ,geschlossen”, weil er moglicherweise die Offnungszeiten der Einrich-
tung nicht genug kenne. Genauso kénnen die Berater der Einrichtung dar-
uber entscheiden, welche Personen eingelassen werden und welche nicht.
Dagegen erlauben nicht verschlossene Tiren einen sofortigen Einlass fir
Ratsuchende. Insbesondere erméglichen Automatiktliren einen behinder-
tengerechten Zugang zur Patientenberatung.

5.2.2 Wochentage und Offnungszeiten

Fur die zeitliche Erreichbarkeit einer unabhdngigen Patientenbera-
tungsstelle sind u. a. die Wochentage und die tatsiachlichen Zeitfenster,
innerhalb derer die Einrichtungen geéffnet sind, fiir den Nutzer entschei-
dend. Sie geben Auskunft darliber, wann die Einrichtungen fiir Nutzer
zugianglich sind. Deshalb werden im Folgenden die Offnungszeiten der
untersuchten Patientenberatungsstellen quantifiziert und anschlieBend
qualitativ ausgewertet. Die Offnungszeiten wurden im Rahmen der Infor-
mationsrecherche ermittelt. Sie waren fiir die telefonische und persénliche
Kontaktaufnahme wéhrend des Forschungsprozesses von Bedeutung.

Um eine Vorstellung davon zu bekommen, an welchen Wochentagen
und zu welchen Tageszeiten die untersuchten Beratungsstellen zuganglich
sind, werden in der Tabelle 3 die jeweiligen Offnungszeiten zusammenfas-
send dargestellt. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass in
der Tabelle 3 sowie in der Abbildung 14 nur 16 Félle der gesamten 19
Fille abgebildet sind, weil wahrend der Untersuchung drei Patientenbera-
tungsstellen von jeweils unterschiedlichen Forschern doppelt besucht
wurden. Einige der Einrichtungen bieten auch Gesprachstermine auBer-
halb der Offnungszeiten an oder halten mobile Beratungsangebote vor.
Diese wurden in der Darstellung ebenso nicht berticksichtigt. Ziel der Un-
tersuchung war es, in Erfahrung zu bringen, an welchen Tagen und zu
welchen Zeiten Nutzer die Einrichtung erreichen kénnen.

Aus der Tabelle 3 wird ersichtlich, dass an unterschiedlichen Wochen-
tagen und zu unterschiedlichen Zeiten die Einrichtungen fir Nutzer zu-
ganglich sind. Von den untersuchten Einrichtungen ist nur eine Einrich-
tung von Montag bis Sonntag fiir Nutzer zugénglich. Andere Patientenbe-
ratungsstellen haben an drei bis finf Tagen in der Woche ged&ffnet. Nur
eine der untersuchten Einrichtungen bietet lediglich an zwei Tagen in der
Woche Nutzern den Zugang. Die anderen untersuchten Beratungsstellen

87



sind jeweils am Montag, Mittwoch und am Freitag fiir Ratsuchende geoff-
net.

Es zeigt sich auch, dass alle untersuchten Patientenberatungsstellen un-
terschiedliche Offnungszeiten anbieten. Dariiber hinaus konnten in drei
Fillen die genauen Offnungszeiten nicht ermittelt werden. Zwei Bera-
tungsstellen (Fall 06, 25) bieten nur einmal in der Woche Offnungszeiten
bis 18:00 Uhr und zwei weitere Einrichtungen (Fall 16/19, 26) sind einmal
in der Woche bis 19:00 Uhr gedffnet. Nur eine Beratungsstelle (Fall 24) ist
fir Nutzer einmal in der Woche bis 20:00 Uhr zugdnglich. Zwei Einrich-
tungen (Fall 30, 32) sind an allen ihren Offnungstagen bis 18:00 Uhr fur
den Nutzer erreichbar, wobei die Beratungsstelle des Falles 30 auch am
Wochenende geéffnet hat. Frith morgens (ab 8:00 Uhr) bietet keine der
untersuchten Einrichtungen ihre Beratungsdienste an. Vier von den unter-
suchten Patientenberatungsstellen (Fall 02, 24, 30, 32) er6ffnen Ratsu-
chenden die Méoglichkeit, an ihren Offnungstagen auch am Nachmittag
erreichbar zu sein. Eine Einrichtung (Fall 18/23) ist dienstags, mittwochs
und donnerstags bereits mittags ab 12:00 Uhr fiir Nutzer nicht mehr zu-
ganglich. Eine andere Beratungsstelle (Fall 20) ist von Montag bis Don-
nerstag bis 14:00 Uhr geoffnet.

Tabelle 3: Wochentage und Offnungszeiten der untersuchten Patientenbera-
tungsstellen

Fille Mo Di Mi Do Fr Sa So Ins-
ge-
samt

02 10:00-16:00 | 10:00-16:00 10:00-16:00 | 10:00-16:00 10:00-16:00 ;’fd

06 09:00-14:00 | 09:00-14:00 09:00-14:00 | 14:00-18:00 ;fd

10/31

22

16/19 10:00-12:00 15:00-19:00 | 10:00-13:00 9 5td.

18/23 09:00-12:00 09:00-12:00 | 09:00-12:00 ;tzd

20 11:00-14:00 | 11:00-14:00 11:00-14:00 | 11:00-14:00 ;‘d

21 ab 10:00 Ab 10:00 ab 10:00 ab 10:00 ab 10:00 32

24 09:00-15:00 | 12:00-20:00 09:00-15:00 | 09:00-15:00 g’tzd

10:00-13:00 18

25 10:00-13:00 | 10:00-13:00 10:00-13:00 10:00-13:00 st

15:00-18:00 td.

26 16:00-19:00 | 10:00-13:00 10:00-13:00 9 std.

09:30-12:00 09:30-12:00 155

27 09:30-12:00 09:30-12:00 09:30-12:00 st

14:00-15:30 14:00-15:30 td.

28 09:00-11:00 09:00-11:00 15:00-16:30 gtz

10:00-12:00

29 10:00-12:00 6 Std.

14:00-16:00

09:00-12:00 | 09:00-12:00 09:00-12:00 | 09:00-12:00 09:00-12:00 | 10:00-12:30 | 10:00-12:30 (44,5

30
14:00-18:00 | 14:00-18:00 14:00-18:00 | 14:00-18:00 14:00-18:00 | 14:00-18:00 | 14:00-18:00 | Std-
11:00-13:30 11:00-13:30 11:00-13:30
32 18
14:30-18:00 14:30-18:00 14:30-18:00 Std.

Offnungszeiten waren im Fall 10/31 nicht zu ermitteln.
Offnungszeiten waren im Fall 22 nicht zu ermitteln.

Auch in dem Fall 21 waren keine genaueren Offnungszeiten zu ermitteln.
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In zwei Féllen (10/31, 22) konnten die Offnungszeiten jedoch nicht
ermittelt werden und in einem Fall (21) nur unvollstdndig. In den meisten
Féllen konnten die Zeiten, in denen die untersuchten Einrichtungen ged&ff-
net sind, allerdings recherchiert werden. Sie waren im Internet den jewei-
ligen Homepages sowie den Offentlichkeitsmedien (Flyer) zu entnehmen.
So versuchten die Forscher, wiahrend der Offnungszeiten den Kontakt mit
den Beratungsstellen telefonisch herzustellen. Forscher, die auBerhalb der
Offnungszeiten den telefonischen Kontakt suchten, gelangten an einen
Anrufbeantworter der Beratungsstelle.

.Beim ersten Versuch der Kontaktaufnahme war nur der Anrufbe-
antworter zu héren, da der Anruf auRerhalb der Offnungszeiten lag.
Die Offnungszeiten konnten dem Text des Anrufbeantworters ent-
nommen werden" (Fall 18).

Durch die Schaltung eines Anrufbeantworters (AB) erhdlt der Anrufer
Informationen Uber die Zeiten, zu denen die Einrichtung erreichbar ist.
Darliber hinaus besteht fiir den Anrufer die Mdoglichkeit, auch wenn er
keinen telefonischen Kontakt zum Berater herstellen konnte, sein Anlie-
gen auf dem AB zu hinterlassen. Es gibt jedoch Personen, die die Nutzung
eines AB ablehnen. Zum Teil spielen hierbei Hemmungen und Angste, auf
einen AB zu sprechen, eine Rolle. Diese Nutzer werden entweder versu-
chen wiahrend der Offnungszeit noch einmal anzurufen oder sie brechen
ihren Kontaktversuch ab und gehen den Beratungsstellen als Anrufer ver-
loren.

Neben der Erreichbarkeit in Tagen pro Woche kénnen auch Aussagen
uber die Erreichbarkeit in Stunden pro Woche getroffen werden. Die
Spannbreite der Offnungszeiten ist auffallend hoch. Sie reicht von 5,5 bis
41,5 Stunden pro Woche. Einige Beratungsstellen bieten jedoch noch
weitere Beratungstermine auRerhalb der regularen Offnungszeiten an. Die
Abbildung 12 bietet einen Uberblick Gber die Erreichbarkeit in Stunden
pro Woche der untersuchten Einrichtungen.

Abbildung 12: Gesamtdarstellung der angebotenen Stunden im Uberblick
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In vielen Féllen sind die unabhdngigen Patientenberatungseinrichtun-
gen nur in einem eingeschrankten Zeitfenster fiir die Ratsuchenden er-
reichbar. Daher werden nicht alle Nutzergruppen den Zugang erhalten
kénnen. Zum Beispiel erhalten viele Berufstdtige keinen Zugang zu den
Einrichtungen, wenn diese bereits am Nachmittag schliefen. Je weiter die
Zeitfenster gefasst werden, desto groBer ist fiir Nutzer die Méglichkeit, die
Patientenberatung in Anspruch nehmen zu kénnen. Eine breitere Off-
nungszeit setzt allerdings voraus, dass die Einrichtungen auch tber ausrei-
chend personelle und finanzielle Ressourcen verfligen.

5.2.3 Zusammenfassende Betrachtung der Zugangsmaoglichkeiten und Zu-
gangsbarrieren bezogen auf die Erreichbarkeit und Kontaktaufnahme
zur Einrichtung

Waéhrend des Forschungsprozesses wurden die Erreichbarkeit sowie die
Kontaktaufnahme zur unabhéngigen Patientenberatungsstelle untersucht.
Dabei waren Faktoren wie zejtliche, telefonische, persénliche und schrift-
liche (per E-Mail) Erreichbarkeit von Bedeutung. Daneben lieRen sich e-
benso Zugangsbarrieren analysieren.

Die Analyse der zeitlichen Erreichbarkeit ergab, dass die Einrichtungen
in den meisten Fdllen an unterschiedlichen Wochentagen und zu unter-
schiedlichen Zeiten fiir Nutzer zugdnglich sind. Die Méglichkeit zur Kon-
taktaufnahme mit der Einrichtung ist fir Nutzer teilweise auf wenige
Stunden am Tag sowie auf wenige Tage in der Woche beschrankt. Dage-
gen ermoéglichen breit angelegte Zeitfenster an allen Tagen in der Woche
eine hohe Zuganglichkeit fir Nutzer. Die Forscher gelangten an die Infor-
mationen Uber die zeitliche Erreichbarkeit hauptsachlich tiber die Home-
page der jeweiligen Patientenberatungsstelle. Ferner konnten die Kontakt-
informationen auch einem Flyer (Offentlichkeitsmaterialien) entnommen
werden. Nutzer kénnen die Offnungszeiten auch aus den regionalen Me-
dien entnehmen, wenn diese dort regelméRig veréffentlicht sind.

Es zeigten sich groRe Schwierigkeiten hinsichtlich der telefonischen Er-
reichbarkeit. Die telefonische Kontaktaufnahme war in einigen Fallen auf-
grund stindig belegter Telefonleitungen in den ausgewiesenen Offnungs-
zeiten nicht moglich. In anderen Féllen, in denen es gelungen war, die
Beratungsstelle telefonisch zu kontaktieren, konnte das Beratungsgesprach
allerdings nicht durchgefiihrt werden, da der zustindige Berater nicht an-
wesend war. Nutzer kdnnen erst einen Zugang zur unabhdngigen Patien-
tenberatung erhalten, wenn zum einen die telefonische Erreichbarkeit
gewdhrleistet und zum anderen der zustdndige Berater ebenfalls erreich-
bar ist. Die Untersuchungsergebnisse lassen jedoch eher die Vermutung
zu, dass der Anrufer gerade das Gliick haben muss, die Beratungsstelle
telefonisch erreichen zu kénnen. Dazu missten die Beratungsstellen meh-
rere Telefone und auch mehr Personal zur Verfiigung stellen. Beides erfor-
dert allerdings entsprechende personelle und finanzielle Ressourcen.

Die Schaltung eines Anrufbeantworters ermdglicht auf der einen Seite,
dass Nutzer ihre Anfragen hinterlassen kénnen und somit ein grundsatzli-
cher Zugang zur Beratungsstelle hergestellt werden kann. In diesem Fall ist
fur die Zuganglichkeit zur Patientenberatung eine zeitnahe Beantwortung
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des eingegangenen Anrufes wichtig. Auf der anderen Seite kann ein An-
rufbeantworter dagegen auch ein Hindernis fiir Nutzer darstellen, da es
moglicherweise Nutzer gibt, die einen Anrufbeantworter meiden. Diese
Nutzer hinterlassen keine Nachricht und erhalten somit auch keinen Zu-

gang.

Wie sich in der Untersuchung ebenfalls zeigte, kann die Schaltung einer
telefonischen Warteschleife bei der Kontaktaufnahme zur Patientenbera-
tung hinderlich sein. Oftmals ist die zeitliche Dauer der Warteschleife

nicht absehbar und darliber hinaus entstehen fir den Nutzer finanzielle
Belastungen, wenn es sich um eine kostenpflichtige Warteschleife handelt.

Die persénliche Erreichbarkeit der Patientenberatungsstelle wurde
durch eine verschlossene Eingangstir zur Einrichtung erschwert. Diese
wurde erst auf ein Klingeln hin geéffnet. Auf einen Nutzer kann eine ver-
schlossene Eingangstiir zur Beratungsstelle, die erst durch ein Klingelzei-
chen gedffnet wird, als Hindernis wirken. Genauso kann ein unfreundli-
cher Empfang durch die Mitarbeiter der Beratungsstelle die Zugédnglichkeit
erschweren. Fir unsichere und schiichterne Personen kénnen sich diese
Faktoren hinderlich auf den persénlichen Zugang auswirken. Dagegen sind
geoffnete Eingangstiiren als nutzerfreundlich einzustufen. Ebenso erleich-
tert ein freundlicher Empfang durch die dort tdtigen Personen den Weg
zur Beratung. Keine oder relativ kurze Wartezeiten auf ein Beratungsge-
sprach sind ebenfalls nutzerfreundlich.

Die schriftliche Erreichbarkeit (per E-Mail) einer Einrichtung war fir ei-
nen ,Hidden Customer” ohne Schwierigkeiten gegeben. Der schriftliche
Kontakt per E-Mail stellt eine weitere Moglichkeit fiir Ratsuchende dar,
den Zugang zur Patientenberatung und Nutzerinformation herzustellen.
Die E-Mail sollte allerdings von der Beratungsstelle moglichst zeitnah be-
antwortet werden. Eine spdte bzw. nicht beantwortete E-Mail wirkt dage-
gen als Barriere und ermdglicht somit keinen Zugang. Eine weitere Mog-
lichkeit, den Kontakt zu einer Patientenberatungsstelle herzustellen, stellt
der postalische Weg (Brief) dar.

In der Abbildung 13 werden zusammenfassend alle Analyseergebnisse,
die sich auf die Kontaktaufnahme und Erreichbarkeit der unabhéngigen
Patientenberatung beziehen, dargestellt.
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Abbildung 13: Zugangsmoglichkeiten und Zugangsbarrieren bei der Erreichbar-
keit und Kontaktaufnahme

Kontaktaufnahme P
Erreichbarkeit HOHE ZUGANGLICHKEIT ZUGANGSBARRIEREN
Zeitliche Erreichbarkeit Zeitliche Erreichbarkeit
« breit angelegte Offnungszeiten «begrenzt auf wenige Tage in der Woche
= begrenzt auf wenige Stunden am Tag
-|Zeitliche Erremhharkeitl Folii i Offnungszeiten
*sind dem Nutzer bekannt =sind dem Nutzer nicht bekannt
« sind in den Grilichen Medien regelmafig «sind in den Medien nicht verdffentlicht
verdffentlicht
— Telefonischer Kontakt Telefonischer Kontakt
N « freie Telefonleitung - kostenpflichtige Warteschleife
- mehrere Telefone stehen zur Verfligung - lange Warteschleife
U Telefonisch +ausreichend Personal + Anrufbeantwort rhand
Eﬁ;cizsz;t « Anrufbeantworter sind geschaltet « kein Anrufb tworter vorhand
T - zeitlnahe Beantwortung eingegangener = sténdig belege Telefonleitung
Anrufe - Berater nicht anwesend
« zustandiger Berater anwesend
r4 * kostenlose Warleschleifen
- Persénlicher Kontakt Persénlicher Kontakt
R « gedffnete Eingangstiir . bl Eing: tir (Zugang nur
» keine bzw. kurze Wartezeiten durch Klingel)
— Erreichbarkeit « freundiicher Empfang «zu lange Wartezeiten
- kein freundlicher Empfang des
Ratsuchenden
Schrfliche Bearbeitung Bearbeitung
Erreichbarkeit (E-Mail)| | *2eftnahe Beantwortung - spéte Beantwortung
« keine Beantwortung
5.3  Aufsuchen und Auffinden

In der Kategorie Aufsuchen und Auffinden werden die Untersuchungs-
ergebnisse vorgestellt, die im Rahmen des persénlichen Aufsuchens und
Auffindens der exemplarisch ausgewéhlten Patientenberatungsstellen ana-
lysiert wurden. Da die Einrichtungen sich teilweise nicht in unmittelbarer
Nahe der Forscher befanden, mussten sie entweder mit einem PKW oder
mit den Offentlichen Personen Nahverkehrsmitteln (OPNV) anreisen.

In dieser Kategorie werden zugleich Untersuchungsergebnisse prasen-
tiert, die sich auf die geographische Lage (stadtisch oder landlich) bezie-
hen und daneben mit der Verortung der jeweiligen Patientenberatungs-
einrichtungen zusammenhéngen. Damit verbunden ist die Auffindbarkeit
der Einrichtung. Sowohl die Lage als auch die Rdumlichkeiten einer Bera-
tungsstelle sind gerade fiir den Erstkontakt von groBer Bedeutung, da das
Aufsuchen einer Patientenberatungsstelle nicht zu den alltédglichen Ver-
richtungen eines Patienten und Nutzers gehért. Aus diesem Grunde sind
insbesondere die rdumliche Gestaltung als auch die Ausstattung der Ein-
richtung beschrieben worden.

Im Folgenden werden die Untersuchungsergebnisse hinsichtlich der
.geographischen Lage und Verortung" und der ,Auffindbarkeit" sowie der
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.baulichen und rdaumlichen Situation” der jeweiligen Patientenberatungs-
stelle vorgestellt.

5.3.1 Geographische Lage und Verortung

Die Halfte der untersuchten Patientenberatungsstellen befinden sich in
kleinstadtischen, stadtischen und groRstadtischen Regionen. Eine der un-
tersuchten Beratungsstelle ist im ldndlichen Raum angesiedelt. Um die
Beratungsstellen persénlich aufsuchen zu kénnen, nutzten einige Forscher
den PKW und andere die Offentlichen Verkehrsmittel (OPNV). Die zentral
und die am Stadtrand gelegenen Einrichtungen waren gréftenteils sowohl
mit dem PKW als auch mit dem OPNV leicht zu erreichen.

.Die Beratungsstelle liegt zentral in der Innenstadt und ist mit dem
Auto, als auch mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln und der Bahn sehr
gut zu erreichen. GroBe Hinweisschilder am Gebaude lassen sich
nicht Gbersehen und weisen den Weg" (Fall 31).

Die zentrale Lage bietet die Mdoglichkeit, die Beratungsstelle mit dem
PKW oder mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln erreichen zu kénnen. Der
Forscher konnte in diesem Fall vom Auto aus erkennen, wo die Beratungs-
stelle verortet ist, da am Gebdude grolRe Hinweisschilder angebracht sind.
Er musste sich somit nicht an den nicht immer gut erkennbaren StraRRen-
namen orientieren. Die zentrale Lage ermdglicht auch eine leichte Zu-
ganglichkeit durch offentliche Verkehrsmittel. Die Haltestellen befinden
sich zum Teil in unmittelbarer Ndhe, so dass der Nutzer die Einrichtung
auf einem kurzen FuBweg erreichen kann.

Eine zentrale Lage einer Beratungsstelle kann sich allerdings fiir von
aufBerhalb anreisende Nutzer auch sehr schwierig gestalten, wie sich in der
Untersuchung herausstellte.

.Die Anreise aus dem ca. 40 km entfernten XY zu der Beratungsstelle
gestaltete sich jedoch mit ca. 1 %2 Stunden als langwierig und um-
standlich. In Anbetracht der Tatsache, dass die unabhangige Patien-
teninformation fiir eine groRe Region wie das XX-Gebiet zustandig
ist, muss man sagen, dass sich eine persénliche Beratung flir Patien-
ten, die auBerhalb von XY wohnen und sich dort nicht auskennen, in
dieser Hinsicht als recht schwierig darstellt" (Fall 26).

In diesem Fall wird auf der einen Seite besonders deutlich, wie auf-
wendig es ist, eine Beratungsstelle aufzusuchen, die sich nicht in der Ndhe
des Wohnortes befindet. Es miissen lange Anfahrtswege in Kauf genom-
men werden, um eine persénliche Beratung erhalten zu kénnen. Auf der
anderen Seite wird ebenso erkennbar, wie schwierig es fiir Ortsunkundige
ist, eine Patientenberatungsstelle in einer Stadt ausfindig zu machen,
wenn eine entsprechende Ausschilderung zur Einrichtung fehlt. Wenn ein
Forscher ohne gesundheitliche Probleme die Anreise zur Patientenbera-
tungsstelle als ,langwierig", ,umstdndlich" und ,recht schwierig" empfin-
det, ist davon auszugehen, dass fir Ratsuchende mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen eine solche Anreise vermutlich eine grolle Anstren-
gung darstellen wird. So werden diese Personen wahrscheinlich auf ein
personliches Beratungsgesprdch verzichten und moéglicherweise eine tele-
fonische oder E-Mail Beratung vorziehen.
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Erleichtert wird der Zugang zur Patientenberatungsstelle fiir Nutzer, die
mit den Offentlichen Verkehrsmitteln anreisen, wenn direkt vor der Ein-
richtung Haltestellen verortet sind. So kann die Beratungsstelle iber einen
kurzen FuRweg erreicht werden.

.In unmittelbarer Nihe befinden sich die Haltestellen der Offentli-
chen Verkehrsmittel, sowie der Hauptbahnhof. Aber auch fiir motori-
sierte Betroffene gibt es vor dem Haus Parkmdéglichkeiten mit einer
Parkzeit von bis zu zwei Stunden" (Fall 31).

In diesem Fall kénnen Nutzer sowohl mit dem PKW als auch mit den
OPNV anreisen und direkt vor der Beratungsstelle in einer begrenzten Zeit
parken bzw. in unmittelbarer Ndhe von der Haltestelle die Einrichtung
erreichen.

Die im ldndlichen Raum gelegenen Patientenberatungsstellen sind mit
dem PKW leichter zu erreichen als mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln.
Fur Nutzer, die mit Bus oder Bahn anreisen, ist die Zuganglichkeit zur Be-
ratungsstelle fahrplanbedingt oftmals nur eingeschrankt méglich.

.In XY ist auf Grund der landlichen Lage der Einrichtung die Erreich-
barkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln eingeschrankt. Ansonsten ist
die Beratungsstelle mit PKW gut zu erreichen” (Fall 28).

Nutzer, die nicht mit dem PKW anreisen kénnen und auf den OPNV
angewiesen sind, haben nicht die Mdéglichkeit, die Einrichtung zu indivi-
duellen Zeiten personlich aufzusuchen. Das Aufsuchen der Einrichtung ist
abhingig von den Fahrplinen des OPNV. Haufig werden die lindlichen
Regionen seltener angefahren. Darliber hinaus ist fir den Ratsuchenden
die Nutzung von Bussen oder Bahnen zudem oftmals zeitlich aufwendiger
als mit dem PKW anzureisen. Ein weiterer wichtiger Aspekt sind die finan-
ziellen Belastungen, die entstehen, sucht man eine Beratungsstelle mit
dem Auto oder auch mit den OVP auf.

Die Verortung einer Patientenberatungsstelle stellt einen weiteren
wichtigen Aspekt im Rahmen der Zugdnglichkeit dar. Insgesamt war zu
beobachten, dass die untersuchten Patientenberatungsstellen an verschie-
denen Standorten untergebracht waren. So wurde festgestellt, dass einige
Bratungseinrichtungen an HauptstraBen, in SeitenstrafRen, in Wohnvierteln
sowie in der ndheren Umgebung eines Geschéftes der ,modernen Kérper-
kunst" verortet sind. Die untersuchten Patientenberatungen befinden sich
beispielsweise in dem Gebdude einer ,groBen Versicherung" oder in ei-
nem ,Mehrfamilienhaus”. Eine der Beratungsstellen ist in einer ,6ffentli-
chen Einrichtung" einer Stadt und eine andere in der ,unmittelbaren Ndhe
von Einrichtungen des Versorgungswesens" angesiedelt. Andere Patien-
tenberatungen sind im Haus der jeweiligen ,Tragerorganisation” unterge-
bracht. lhnen wurden entweder ein separater Raum oder mehrere Raum-
lichkeiten zur Verfligung gestellt.

.Direkt neben dem Eingang befindet sich zudem ein groBes Schild,
auf dem in blau-griinen®® Buchstaben noch einmal der Trager ver-
merkt ist sowie alle Beratungsstellen aufgelistet sind, die in diesem
Birogebdude untergebracht sind" (Fall 10).

33 Farben wurden fiktiv gewdhlt.
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Die Patientenberatungsstelle ist eine von vielen Beratungsstellen, die in
einem Blirogebdude verortet ist. Nutzer erhalten den Hinweis auf die Pa-
tientenberatung durch ein gut sichtbares Schild direkt neben dem Ein-
gang. Der Zugang zur Beratung konnte trotzdem fiir Nutzer erschwert
sein, da die Einrichtung sich in einem Birogebdude befindet und nicht auf
alle Nutzer einladend wirkt. Dagegen kann die Unterbringung im Gebdude
einer Trdgerorganisation erleichternd fiir den Zugang sein, wenn dieser
Tréger bei den Nutzern bereits bekannt und anerkannt ist.

Eine weitere Einrichtung befindet sich in zentraler Lage einer Stadt in
einer ,gehobeneren” Geschéftsstrafe. Grundsatzlich ist davon auszuge-
hen, dass diese GeschéiftsstraBe eher von Personen, die der oberen sozia-
len Schicht angehodren, aufgesucht wird. Daher werden vermutlich eher
Nutzer aus oberen sozialen Schichten die Patientenberatungsstelle beim
Vorbeigehen sehen und diese bei Bedarf Aufsuchen.

.Die Einrichtung ist zwar zentral gelegen und in der N&he einer gro-
Ren EinkaufsstraBe angesiedelt, jedoch in einer StraBe, die eher einer
.gehobeneren” GeschéftsstraBe gleicht” (Fall 21).

Nutzer aus den unteren und den mittleren sozialen Schichten dagegen
werden diese GeschéftsstraBe vermutlich nur selten nutzen und somit die
Beratungsstelle durch Vorbeigehen z.T. nicht kennen lernen. So kann be-
reits die Lage dieser Patientenberatungsstelle zur Selektion von Nutzer-
gruppen beitragen.

5.3.2 Auffindbarkeit

Fur die Auffindbarkeit der zu untersuchenden Patientenberatungsstelle
hatten die Forscher zuvor die dazu noétige Anschrift in den bereits darge-
stellten Medien recherchieren kénnen. So konnten Forscher die Anfahrts-
beschreibung von der Homepage der jeweiligen Einrichtung erhalten (Fall
31). In einem anderen Fall (Fall 18) erhielt der Forscher eine Wegbe-
schreibung bei der telefonischen Kontaktaufnahme, wobei der Forscher
selbst ausdriicklich danach verlangt hatte. Die Anreise mit dem PKW zu
den im Stadtzentrum befindlichen Patientenberatungsstellen gestaltete
sich dann zum Teil fir die von aulerhalb anreisenden Forscher schwierig.
Die Griinde lagen in einer unlbersichtlichen Verkehrsfiihrung, in der feh-
lenden Ausschilderung zur Beratungsstelle oder dem Fehlen entsprechen-
der Ortskenntnisse. Dariiber hinaus wurde auf keine der untersuchten
Beratungsstellen friihzeitig mit einem Hinweisschild hingewiesen. Die For-
scher mussten sich an StraBennamen und Hausnummern orientieren, um
die Patientenberatungsstelle im Zentrum der Stadt ausfindig zu machen.
Nicht immer sind die Hausnummern an den Gebduden deutlich zu erken-
nen. Insbesondere fillt es manchen Suchenden wahrend der Autofahrt im
Stadtverkehr schwer, sich auf diese Hinweise zu konzentrieren.

.Durch eine fehlende Ausschilderung ist die Einrichtung auch Vorort
nicht einfach zu finden, es sei denn, man verflgt tiber entsprechende
Ortskenntnisse" (Fall 26).

Die Patientenberatungsstelle scheint regelrecht versteckt zu sein, da
der Forscher uber Schwierigkeiten berichtet, die Einrichtung vor Ort auf-
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finden zu kénnen. Auch in diesem Fall werden entsprechende Ortskennt-
nisse vorausgesetzt, um die Beratungsstelle auffinden zu kénnen. Hinweis-
schilder, die friihzeitig in der Stadt auf die Patientenberatung verweisen,
kénnen diesbeziiglich zum leichteren Auffinden beitragen.

Fur die Auffindbarkeit der Beratungseinrichtung erwiesen sich Hinweis-
schilder, die direkt am Gebdude oder an den Eingangstiren angebracht
sind, teilweise als sehr hilfreich.

.Die Aufteilung der Rdumlichkeiten bzw. Zustdndigkeiten innerhalb
des Gebdudes wird dem Besucher mittels Aufschriften auf den zwei
Eingangstiiren kenntlich gemacht" (Fall 31).

Ein Nutzer erhalt bereits vor dem Eintritt in ein Gebaude, in dem die
Patientenberatung untergebracht ist, Hinweise dartiber, wo sich die Bera-
tungsstelle innerhalb des Gebédudes befindet. Dies trdgt zur Orientierung
bei und bringt dem Nutzer Sicherheit beim Betreten eines Gebdudes, in
dem mehrere Einrichtungen mit unterschiedlichen ,Zustandigkeiten" ver-
ortet sind.

Auch andere Beratungsstellen (Fall 10/31, 16, 18) machen mit grofRen
Ubersichtlichen Schildern oder Plakaten an der Hauswand oder in den
Fenstern auf sich aufmerksam. Daneben gab es auch Einrichtungen (Fall
20, 23, 26), auf die nur mit einem kleinen Schild an der Hauswand hinge-
wiesen wurde. Patientenberatungen, die sich zusammen mit anderen In-
stitutionen in einem Geb&ude befinden (Fall 20, 18, 26), verzichteten zum
Teil auf weitere Hinweisschilder in den Fluren. Dabei wiirde eine Aus-
schilderung zur Beratungsstelle, die von der Eintrittstiir des Gebdudes bis
zur Eingangstir der Einrichtung leitet, dem Nutzer den direkten Weg wei-
sen und ihm damit Sicherheit geben. Daneben fehlten in allen Institutio-
nen Unterstiitzungs- oder Orientierungsmdglichkeiten fiir sehbehinderte
oder blinde Menschen. Fiir diese Zielgruppen gestaltet sich der Zugang
besonders schwierig.

Eine untersuchte Patientenberatungseinrichtung wurde nur als solche
identifiziert, weil sie sich auf groBen Plakaten, die in den Fenstern hangen,
vorstellt. Ansonsten unterscheidet sie sich duBerlich nicht von der 6ffentli-
chen Einrichtung, in der sie untergebracht ist.

.Es gibt keine Tir, die die Beratungsstelle von der lbrigen &ffentli-
chen Einrichtung trennt. In den Fenstern hangen grofe Plakate, auf
denen die Einrichtung sich vorstellt. Durch diese Plakate wird von
auBen deutlich, dass es an dieser Stelle eine Beratungsstelle gibt.
Wadren sie nicht vorhanden, wiirde sich die Stelle kaum von der iibri-
gen Einrichtung abheben” (Fall 32).

Diese Beratungsstelle befindet sich in einer 6ffentlichen Institution, die
zudem durch einen gemeinsamen Eingang zu erreichen ist. Die Patienten-
beratung ist nur aufgrund der groRRen Plakate im Fenster von der 6ffentli-
chen Institution zu unterscheiden. Fehlten diese Plakate, so ware die Pati-
entenberatungsstelle auch nicht als solche zu identifizieren. Erst durch die
Anbringung der groBen Plakate im Fenster werden vorbeigehende oder
vorbeifahrende Personen auf diese Patientenberatungsstelle aufmerksam
gemacht. Die Einrichtung nutzt die Fenster, um ihre Funktion als Patien-
tenberatung nach AuBen fiir den Suchenden kenntlich zu machen.
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Eine andere untersuchte Patientenberatungsstelle (Fall 18) befindet
sich in einem Mehrfamilienhaus. Ein an der Hauswand angebrachtes Hin-
weisschild deutet daraufhin, dass sich in diesem Gebaude eine Patienten-
beratungsstelle befindet. Ein Klingelschild, das zwischen den Klingeln an-
derer Privatwohnungen angebracht ist, gibt dem Forscher den Hinweis,
auf welcher Etage sich in dem Haus die Patientenberatungsstelle befindet.

.Die Klingel befindet sich zwischen weiteren Klingeln, wobei dies
eher Privatwohnungen sind. Die Klingel der Beratungsstelle ist nicht
besonders gekennzeichnet, sondern nur mit ,Patientenberatungsstel-
le" beschriftet..." (Fall 18).

Das Klingelschild mit dem Namen ,Patientenberatungsstelle” zwischen
allen anderen Klingeln von Privatwohnungen erweckt den Anschein, dass
es sich auch um eine ,private” Patientenberatungsstelle handelt. Diese
Patientenberatung wird von Nutzern aufgesucht werden, die zuvor einen
telefonischen Kontakt mit der Einrichtung hergestellt und einen personli-
chen Beratungstermin vereinbart haben. Es handelt sich dabei um Nutzer-
gruppen, die gezielt diese Einrichtung aufsuchen werden. Kein Nutzer
wiirde beim Vorbeigehen an einem Mehrfamilienhaus in diesem Gebdu-
dekomplex eine Patientenberatungsstelle vermuten. Sie bleibt infolgedes-
sen auch fir (potentielle) Nutzer, die an diesem Haus vorbeigehen oder
vorbeifahren trotz eines Hinweisschildes vermutlich unentdeckt.

Nicht nur die Auffindbarkeit der Beratungsstelle gestaltete sich bei den
Untersuchungen schwierig, sondern auch die Auffindbarkeit eines Park-
platzes konnte zu einem Problem werden. In den meisten untersuchten
Fallen waren direkt vor der Beratungsstelle entsprechende Besucherpark-
platze ausgewiesen. In anderen Féllen (18, 26) fehlten allerdings Parkplat-
ze in unmittelbarer Ndhe der Einrichtung. Sie waren kostenfrei ,in den
umliegenden SeitenstraBen” vorhanden. Der Nutzer muss daher mogli-
cherweise einen ldngeren Fulweg bis zur Beratungsstelle zuriicklegen.
Gehbehinderte und andere gesundheitsbeeintrdachtigte Personen kdénnen
diesen FuBweg vermutlich nicht oder nur unter groBen korperlichen An-
strengungen durchfiihren. Fiir diese Personengruppe sind Behinderten-
parkplatze vor der Patientenberatungsstelle unabdingbar. Doch diese fehl-
ten in einem Fall (16) vor der Einrichtung.

,Fur die Erreichbarkeit mit dem PKW steht kein direkt fiir die Bera-
tungsstelle ausgewiesener, evtl. behindertengerechter Parkplatz zur
Verfugung" (Fall 16).

Das Fehlen ausgewiesener Behindertenparkpldtze ist als besonders
problematisch einzustufen, da gehbehinderte Menschen und Rollstuhlfah-
rer keine Moglichkeit erhalten, direkt vor der Beratungsstelle zu parken.
Diese Nutzergruppen werden die Einrichtung daher persoénlich nicht auf-
suchen koénnen.

In einem weiteren Fall (32) existieren zwar Parkmoglichkeiten direkt
vor der Einrichtung, doch diese kdnnen nur aus einer bestimmten Fahrt-
richtung angefahren werden.

.Die Anfahrt zu der Beratungseinrichtung mit dem PKW ist aufgrund

einer recht uniibersichtlichen Stralenfiihrung mit vielen Einbahnstra-
Ren etwas schwierig. Aus diesem Grund sind auch die Behinderten-
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parkplatze und die anderen Parkplatze direkt vor der Beratungsein-
richtung nur von einer ganz bestimmten Anfahrtsrichtung zu errei-
chen" (Fall 32).

Hier zeigte sich, dass, sollten entsprechende Ortskenntnisse und Hin-
weisschilder fehlen, Schwierigkeiten beim Auffinden der Einrichtung auf-
treten. Nutzer, die in einem Ort leben, in der eine Patientenberatungsstel-
le angesiedelt ist, kennen oftmals die Stralenflihrungen und haben daher
einen leichteren Zugang sowohl zur Patientenberatung als auch zu den
ausgewiesenen Parkméglichkeiten.

5.3.3 Bauliche und raumliche Situation

Die ,bauliche und raumliche" Situation der untersuchten Patientenbe-
ratungsstellen stellt sich sehr unterschiedlich dar. Einerseits sind Bera-
tungsstellen zum Teil in Gebduden untergebracht, die sich beispielsweise
,nicht im baulich guten Zustand befinden" oder sie sind in einem ,dlteren
Wohnhaus" lokalisiert und wirkten daher auf manchen ,Hidden Custo-
mer" nicht sehr einladend. Hingegen sind andere Beratungseinrichtungen
in ,modernen architektonisch ansprechenden neuen Gebduden" unterge-
bracht.

.Das Haus der Tragerorganisation XY gleicht einer modernen und gut
situierten Behorde" (Fall 22).

Diese Patientenberatung, die ihre Raumlichkeiten in der Tragerorgani-
sation vorhélt, wird vom ,Hidden Customer" mit einer modernen und gut
situierten Behorde verglichen. Die modernen Varianten kénnen ebenso
unterschiedliche Wirkungen auf die Zugéanglichkeit von Nutzern zur Pati-
entenberatung haben. Ein von aufen modern wirkendes Gebdude wird
wahrscheinlich eher von jingeren Nutzergruppen als einladend empfun-
den. Beratungsstellen, die nach auBen als gut situierte Behérde wirken,
kénnten fiir manche Nutzergruppe allerdings ein Zugangshemmnis dar-
stellen.

Fur die Zugdnglichkeit vor Ort spielt bereits die Gestaltung des Ein-
gangsbereiches der Einrichtung eine wichtige Rolle. Beim Aufsuchen einer
Patientenberatung fiel einem Forscher eine von aufen auffillig mit , Graffi-
ty und leuchtenden Farben bemalte Eingangstiir" der Beratungsstelle auf.
Fur junge Nutzer stellt diese farbige Tir vermutlich kein Hindernis dar.
Dagegen koénnte die auffillig bemalte Eingangstir auf dltere Nutzergrup-
pen eine abweisende Wirkung haben.

Ein weiterer wichtiger Aspekt in Bezug auf den Eingangsbereich stellt
der behindertengerechte Zugang zur Einrichtung dar. Fast alle untersuch-
ten Patientenberatungsstellen konnten einen entsprechenden Zugang
aufweisen. Entweder befand sich die Beratungsstelle im Erdgeschoss und
konnte daher ohne Hindernisse erreicht werden oder es waren Fahrstiihle
vorhanden, wenn die Einrichtung sich in einem anderen Stockwerk be-
fand. Ebenso sorgten fehlende Stufen und Schwellen im Eingangsbereich
fiir einen barrierefreien Zugang. Teilweise verfligten einige Einrichtungen
zudem Uber Eingangstiiren, die sich beim Zutritt zur Einrichtung automa-
tisch 6ffneten. In einem Fall (18) war dagegen kein barrierefreier Zugang
fir behinderte Patienten und Nutzer gegeben. So erhalten beispielsweise
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Rollstuhlfahrer dort nur unter groRen Mihen oder aber auch gar keinen
Zutritt zu den Raumlichkeiten der Patientenberatungseinrichtung.

.Vor der Eingangstiir sind Stufen, so dass kein behindertengerechter
Eingang vorhanden ist" (Fall 18).

Auch das Treppenhaus kann fiir manche Nutzergruppen ein Hindernis
darstellen. So fihrte im Fall 18 der Weg zu einer in einem hoéher gelege-
nen Stockwerk befindlichen Beratungsstelle tber einen ,sehr beengten
Treppenaufgang”. Zudem fehlte ein Aufzug, so dass Menschen, die sich in
einem schlechten gesundheitlichen Zustand befinden sowie auch Roll-
stuhlfahrer diese Einrichtung persénlich nicht aufsuchen werden kénnen.

Weiter konnte in der Untersuchung beobachtet werden, dass Bera-
tungsstellen existieren, die aufgrund der strukturellen Bedingungen tber
keinen separaten Eingangsbereich verfligen.

.In XY sind Beratungsraum, Biiro und Anlaufstelle in einem Raum,
der direkt von der StraBe her zugédnglich ist. Eine private und unge-
storte Gesprachsatmosphére ist nur méglich, wenn die Tir zur StraBe
versperrt wird, wodurch wiederum andere Ratsuchende vor ver-
schlossener Tire stehen" (Fall 29).

Der Ratsuchende gelangt beim Zutritt direkt in die Raumlichkeit der
Patientenberatung. Durch das Eintreten eines weiteren Ratsuchenden
wird ein gerade geflihrtes Beratungsgesprach gestort. Des Weiteren wird
der Nutzer in diesen Raumlichkeiten auch Schwierigkeiten haben, Persén-
liches im Beratungsgesprach anzusprechen, sollten andere Personen sich
mit im Raum befinden. Die Eingangstiir wahrend eines Gespraches abzu-
schlieBen, kann fur den Ratsuchenden irritierend wirken. Zudem stolRen
Ratsuchende, die den Zugang zur Einrichtung suchen, auf eine verschlos-
sene Eingangstur. Sie erhalten somit keinen Zugang zur Beratungsstelle.

Die Patientenberatungsstellen sind sowohl in ihrer raumlichen Struktur
als auch in ihrer rdumlichen Gestaltung sehr verschiedenartig. Es existieren
Beratungseinrichtungen, die Uber eine ,unterschiedliche Anzahl von sepa-
raten Rdumen" verfligen. Andere Beratungsstellen besitzen lediglich einen
einzigen Raum, in dem sowohl die allgemeinen Birotatigkeiten als auch
die Beratungsgesprache durchgefiihrt werden. Diese Einrichtungen unter-
nahmen den Versuch, durch entsprechende Stellwdnde, Regale oder auch
Pflanzen, einen provisorischen Beratungsbereich herzustellen.

.Da der Beratungsbereich jedoch nur durch ein Regal abgetrennt ist,
kdnnte durch wartende Ratsuchende die Intimsphdre ggf. einge-
schrankt bleiben" (Fall 20).

Trotz eines Raumteilers ist keine separate Raumlichkeit entstanden. Auf
diesem Wege kann oftmals nur ein grober Sichtschutz erméglicht werden
und es existiert keine Raumstruktur, die es ermdglicht, Persénliches zu
besprechen. Ein Nutzer, der ein Beratungsgesprach in Anspruch nimmt, ist
nicht nur in seiner ,Intimsphdre” eingeschrénkt, sondern diese kann auch
aufgrund der rdumlichen Gegebenheiten keinesfalls gewahrt werden. So
konnte in einigen Patientenberatungsstellen beobachtet werden, dass
aufgrund solcher strukturellen Gegebenheiten persdnliche oder telefoni-
sche Beratungsgesprdache zwischen Beratern und Ratsuchenden von ande-
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ren Personen ,ohne Miihe mitverfolgt" werden konnten. Dies ist insbe-
sondere immer dann gegeben, wenn die Beratungseinrichtung nur aus
einem einzigen Raum besteht.

Auch wenn die Beratungsstelle Giber mehrere Rdume verfiigt, kdnnen
geoffnete Turen wahrend des Beratungsgesprachs ebenfalls ein vertrauli-
ches Gesprach mit dem Nutzer verhindern.

.Da alle Tiren in der Beratungsstelle offen stehen, kann ich das Ge-
sprach zwischen der Beraterin und der Ratsuchenden ohne Mihe
mitverfolgen” (Fall 18).

Diese Beratungsstelle ist von der Raumstruktur her prinzipiell fiir eine
Beratungstdtigkeit geeignet. Voraussetzung ist jedoch, dass Nutzern ge-
schitzte Raume fir Beratungsgesprache geboten werden. Dies kann in
dem genannten Fall sehr einfach erreicht werden, in dem die Tiiren ge-
schlossen werden. Doch in diesem Fall blieben die Tiren wdhrend der
Beratungen geoffnet und der wartende ,Hidden Customer” konnte ohne
Anstrengungen den Gesprachsverlauf verfolgen. Diese Situation, dass war-
tende Nutzer das personliche Gesprach problemlos mithéren kdnnen,
konnte fur machen Nutzer ein Hemmnis darstellen, Personliches mit dem
Berater zu besprechen.

Aus Nutzersicht wurde die rdumliche Aufteilung in einer Einrichtung
(Fall 23) als ,besonders unglnstig" wahrgenommen. Ein Beratungsraum
konnte nur aufgesucht werden, indem ein davor liegender Beratungsraum
durchquert werden musste.

.Die Raumaufteilung kann als ungiinstig angesehen werden, da man
durch das erste Beratungszimmer gehen muss, um in das zweite zu
gelangen, was laufende Beratungsgesprache stéren kann. Ein Warte-
zimmer oder eine Sitzecke sind nicht vorhanden” (Fall 23).

Der erste Raum ist nicht nur ein Beratungsraum, sondern er wird eben-
so zum Durchgangsraum, wenn Personen in den dahinter gelegenen zwei-
ten Raum gelangen mdéchten. Darliber hinaus erhdlt der Raum die Funkti-
on eines Aufenthaltsraumes, da ein Wartezimmer oder eine Sitzecke feh-
len, wo sich andere Nutzer, die auf ein Gesprach warten missen, aufhal-
ten kénnen. Im ersten Raum kénnen daher keine ungestorten Beratungs-
gesprache stattfinden. Hier wird dem Nutzer auch kein geschitzter Raum
geboten. Daneben wird auch deutlich, dass Nutzer, die auf ein Beratungs-
gesprach warten mussen, keine Gelegenheit erhalten, sich hinsetzen zu
konnen. In Anbetracht der Tatsache, dass manche Nutzer, die die Bera-
tungsstelle aufsuchen, gesundheitliche Beeintrdchtigungen aufweisen,
kann die Wartezeit ein beschwerliches Unterfangen darstellen. Andere
Nutzer werden vermutlich die Beratungsstelle wieder verlassen, wenn der
Berater sich im Beratungsgesprach befindet und keine Moglichkeiten in
den Raumen angeboten werden, warten zu kénnen.

Neben der rdumlichen Aufteilung ist eine Beratungsstelle u. a. auch
durch ihre alternative Einrichtung aufgefallen. Diese war iberwiegend mit
dlteren Mébeln und offenen Holzregalen ausgestattet. Die Einrichtung
erlangte dadurch einen ,alternativen Charakter". Kombiniert wurde diese
dltere Ausstattung mit einigen modernen Acrylbildern. Zum Teil wirkten
die verwendeten Accessoires ,kitschig”. Forscher stellten darliber hinaus
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in einer Beratungsstelle (Fall 16) einen unangenehmen Geruch sowie man-
gelnde Sauberkeit fest.

....drei altere, holzerne Schreibtische. An der Wand hinter den
Schreibtischen stehen offene Holzregale mit vielen, unterschiedlich
etikettierten Aktenordnern. Uber dem Tisch héngt ein (iberdimensio-
nales Pliischtier... An der Wand gegeniiber der Tiir sind einige mo-
derne Acrylbilder. Es féllt ein etwas muffiger Geruch, trotz offener
Tar auf. ..., wobei einige Spinnenweben auffallen” (Fall 16).

Diese Einrichtung wird von ihrem Ambiente her vermutlich eher Ziel-
gruppen aus der ,alternativen" Szene ansprechen. Auf Zielgruppen, die
eher den modernen Stil bevorzugen, kénnten solche Beratungsstellen von
ihren Einrichtungsgegenstdnden her eher nicht einladend wirken. Ebenso
kdnnten Ratsuchende sich in Beratungsraumen nicht wohl fiihlen, wenn
unangenehme Geriliche vorhanden sind oder Beratungsgesprdche in un-
sauberen Raumen durchgefiihrt werden. Mangelnde Sauberkeit kann ein
Ausdruck von fehlenden finanziellen Ressourcen sein.

Bezogen auf die Gestaltung und Ausstattung der Raumlichkeiten ah-
neln einige der untersuchten Patientenberatungsstellen einer Arztpraxis.
Sie besitzen wie eine solche eine Empfangstheke und ein Wartezimmer fir
Ratsuchende. Daneben existieren auch Patientenberatungsstellen, die ihre
Raumlichkeiten nicht in Anlehnung an Arztpraxen oder Biros gestaltet
haben. Einrichtungen, die lber keine ausgewiesenen Wartezimmer verfi-
gen, bieten den wartenden Nutzern jedoch andere Sitzgelegenheiten an.
Hier wurden zum Beispiel sogenannte ,Bistrotische” mit dazugehdrigen
Stlihlen auf den Fluren platziert.

Beratungseinrichtungen, die ihre Raumlichkeiten ,freundlich und hell"
gestalten sowie ,ausreichend Raum" fir wartende Nutzer bieten, wirken
.sehr einladend"”.

.Insgesamt sind die Rdumlichkeiten freundlich und hell gestaltet und
haben nur wenig mit herkdmmlichen Blrordumen oder Wartezim-
mern gemein. Fir wartende Personen bietet der Eingangbereich ge-
niigend Platz und ist einladend mit drei kleinen ,Sitzgruppen” gestal-
tet” (Fall 31).

Die freundliche und helle Gestaltung der Raumlichkeiten kann zu einer
leichteren Zugdnglichkeit flir Nutzer beitragen. Auch der fehlende Biiro-
raumcharakter sowie das Fehlen des Ublichen Wartezimmers vermoégen
die Zuganglichkeit fir Nutzer zu erhéhen, da diese Raumlichkeiten ,Of-
fenheit" signalisieren. Wartende Nutzer erhalten die Gelegenheit, in den
vorhandenen Sitzgruppen Platz zu nehmen. Die angebotenen Sitzgelegen-
heiten kdnnen dem Nutzer gleichzeitig eine Gberschaubare Struktur in der
Einrichtung bieten. Diese kann zu einer schnelleren Orientierung beitra-
gen. Der grolRe Eingangsbereich bietet ausreichend Platz fiir mehrere war-
tende Nutzer.

Die von den ,Hidden Customer" als ,hell und freundlich" empfundene
Beratungseinrichtung ist u. a. auf das dort vorzufindende Mobiliar zuriick-
zufihren. Die in den Einrichtungen aufgestellten Md&bel (Regale, Tische
oder Schreibtische) unterscheiden sich hinsichtlich der verwendeten Ma-
terialien, Farben und ihres Alters. Weiterhin haben einige Beratungsstellen
zusatzliche Accessoires fiir die Raumgestaltung verwendet.
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.Durch die hellen Mébel, die Bilder an den Wénden sowie einige
Pflanzen und Bucher auf der Fensterbank wirkt das Biro zudem recht
freundlich" (Fall 10).

Der ,Hidden Customer” hat das ,Biro als recht freundlich empfunden®.
Ausschlaggebend waren die hellen Mobel und die tibrigen verwendeten
Materialien. Diese entsprachen dem Geschmack des Forschers. Trotzdem
nimmt er den Raum nicht unter der Funktion eines Beratungsraumes
wahr. Die Raumlichkeit wird als ,Buro" betitelt. Dass es sich tatsdchlich
um einen Beratungsraum handelt, wird mit der Bezeichnung ,Beratungs-
biro" belegt. So werden einige Beratungsraume multifunktional genutzt.
Es wird dort nicht nur eine Beratungstdtigkeit ausgefiihrt, sondern der
Raum ist gleichzeitig auch Arbeitsplatz fiir alle weiteren anfallenden orga-
nisatorischen Tatigkeiten. Darliber hinaus bieten einige Beratungsstellen
in ihren Beratungsrdumen zusdtzlich auch Sitzecken an. Diese werden
ebenso flir Beratungsgesprache genutzt.

In den untersuchten Patientenberatungsstellen wurde von den For-
schern auBerdem beobachtet, dass alle Arbeitsplatze der Mitarbeiter mit
einem Schreibtisch und mit einem Computer ausgestattet sind. Neben der
Beratungstdtigkeit konnen auch allgemeine Biirotatigkeiten ausgelibt wer-
den. Dadurch sind birodhnlich eingerichtete Beratungsriume entstanden.
Die Schreibtische, die in den Beratungsstellen vorzufinden sind, besitzen
entweder die klassische rechteckige Grundform oder sind eher modern
gestaltet. Die modernen Schreibtischformen weisen haufig eine am run-
den Tisch angebaute ,Zusatzfliche" auf. Das Beratungsgesprach kann so-
mit an das seitliche Ende des Tisches verlagert werden. Es findet keine
eindeutige Trennung zwischen Birotatigkeit und Beratungstatigkeit statt.
Dagegen schaffen separate Beratungstische eine eindeutige Beratungssitu-
ation, wie sie u. a. in einigen Einrichtungen auch vorzufinden waren.

Zur weiteren Ausstattung der Patientenberatungsstellen gehéren neben
dem Mobiliar zum Teil auch Internetpldtze fiir Ratsuchende. Einige Bera-
tungseinrichtungen stellen Videogeréte fiir die Nutzer zur Verfligung, so
dass z. B. bestimmte Operationstechniken angesehen werden kénnen. Des
Weiteren wird unterschiedlichstes Informationsmaterial in Form von Lite-
ratur, Zeitschriften, Broschiiren, Flyer etc. fir die Nutzer bereitgestellt.
Nutzer kdénnen bereits selbstindig, ohne ein Beratungsgesprdach in An-
spruch nehmen zu missen, den Zugang zu den bereitgestellten Nutzerin-
formationen erhalten. Um ungestort recherchieren zu kénnen, ist Gberdies
eine ruhige Atmosphdre in den Raumlichkeiten erforderlich. Einige der
untersuchten unabhéngigen Patientenberatungseinrichtungen sind aus
Nutzersicht von ihrer Atmosphdre her als ,angenehm”, ,gemditlich" oder
.behaglich" wahrgenommen worden. So vermittelte ein Beratungsraum in
einer Einrichtung in seiner Gestaltung nahezu eine ,Wohnzimmeratmo-
sphare".

.Die Beratungen finden dort in einem sehr gemiitlich wirkenden
Zimmer statt, das fast so etwas wie eine ,Wohnzimmeratmosphare"
vermittelt und auch der Arbeitsraum der Beraterin ist" (Fall 28).

Die Beraterin hat ihren Arbeitsplatz nach ihren persénlichen Vorlieben
gestaltet. In diesem Arbeitsraum mochte sich in erster Linie die Beraterin
wohl fihlen. Der ,Hidden Customer” vergleicht die wahrgenommene At-
mosphére mit einem ,Wohnzimmer". Fiir manchen Nutzer mag diese be-
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hagliche Atmosphare zutrédglich sein, fir andere Nutzer jedoch eher nicht.
Nutzergruppen, die eher eine sachliche Beratung bevorzugen, kénnten die
vorgefundene Atmosphdre als unangenehm und damit als hinderlich emp-
finden.

Die Atmosphdre in den Beratungsrdumen wurde auch als angenehm
beschrieben, wenn sehr gute Lichtverhéltnisse in den Raumen vorherrsch-
ten. Dagegen wirkten andere Einrichtungen, die aufgrund ihrer 6rtlichen
Lage nicht genligend Tageslicht erhalten, weniger einladend auf den
.Hidden Customer"”. Das fehlende Tageslicht I6ste in den Raumen eine
.gedrickte Atmosphare"” aus.

.Durch die Lage der Einrichtung in einer schmalen StraRe ist auch
der Einfall von Tageslicht etwas diirftig. Insgesamt entstand eine eher
gedriickte rdumliche Atmosphare..." (Fall 29).

Das mangelnde Tageslicht in dieser Patientenberatungsstelle ist auf die
ortliche Lage zurlickzufiihren. In engen Stralen haben die Einrichtungen
in den unteren Bereichen der Gebdude oftmals schlechtere Lichtverhalt-
nisse. Die Raume sind daher insgesamt dunkler. Ausreichende Helligkeit in
den Rdaumlichkeiten kann jedoch zum Wohlfiihlen in der Patientenbera-
tung beitragen. Die vom ,Hidden Customer" wahrgenommene Helligkeit
in den Rdumen ist haufig auf groBe Fenster, auf die Verwendung von
Milchglas oder auf das Vorhandensein von Glaswédnden in den Einrichtun-
gen zuriickzufiihren.

.Es handelt sich um einen Eckraum, der durch grolRe Glasfronten von
aufen einsehbar ist. Ebenso haben Besucher aus der Einrichtung her-
aus einen weiten Blick" (Fall 32).

Die Glasfronten in dieser untersuchten Patientenberatungsstelle ermog-
lichen, dass auf der einen Seite von AuRen Personen hereinsehen kénnen
und auf der anderen Seite Nutzer aus der Beratungsstelle heraus einen
.weiten Blick" haben. Es handelt sich um eine Beratungsstelle, die insge-
samt sehr ,transparent” erscheint. Ein persénliches Beratungsgesprach
wird hingegen vermutlich nur von Ratsuchenden in Anspruch genommen,
fur die groRe Glasfronten kein Hindernis darstellen. Auch kénnen Glas-
wande, die in den Einrichtungen verwendet werden, fir Beratungsgespra-
che hinderlich sein. Hier haben wartende Nutzer und die Mitarbeiter der
Einrichtung uneingeschrénkte Einsicht in die Rdumlichkeit. Die Privatsphéa-
re des Nutzers als auch des Beraters kdnnen nicht gewahrt werden.

.Der Beratungsraum ist zwar materiell gut ausgestattet und eine Sitz-
ecke ermoglicht eine Beratung in behaglicher Atmosphére, jedoch ist
zum einen die Gerduschkulisse aufgrund des StraRenldrms immens
und zum anderen wird der Beratungsraum durch eine grolRe Fenster-
front, vor allem fiir andere Mitarbeiter extrem einsehbar" (Fall 22).

Nicht nur die extreme Einsehbarkeit der Beratungsraume wurde hier als
Problem identifiziert, sondern daneben herrschte zudem eine sehr grolRe
.Gerduschkulisse". Dadurch, dass sich diese Beratungseinrichtung an einer
sehr stark befahrenen StraBe befindet, fuhrt der Strallenlirm zu einem
hohen Gerduschpegel in der Patientenberatungseinrichtung. Aufgrund
dieser strukturellen Gegebenheiten kann daher kein Beratungsgespréach in
ruhiger Atmosphare stattfinden.
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5.3.4 Zusammenfassende Betrachtung der Zugangsmaoglichkeiten und Zu-
gangsbarrieren beim Aufsuchen und Auffinden

Auf der Grundlage der qualitativen Untersuchung konnten wichtige Er-
gebnisse hinsichtlich des Aufsuchens und Auffindens einer Patientenbera-
tung analysiert werden. Die Analyse ergab, dass die geographische Lage
und Verortung, die Auffindbarkeit sowie die bauliche und rdumliche Situa-
tion fir den Zugang zur Patientenberatung eine wichtige Rolle spielen.

Die in der vorliegenden Untersuchung aufgesuchten Patientenbera-
tungsstellen befinden sich von der geographischen Lage her betrachtet in
kleinstadtischen, stddtischen, groRstadtischen und landlichen Regionen.
Um die exemplarisch ausgewéhlten Einrichtungen aufsuchen zu kénnen,
mussten die Forscher zum Teil lange Anfahrtswege mit dem PKW oder mit
dem OVP auf sich nehmen. Insbesondere waren die Wege fur die von
auBerhalb anreisenden Forscher teilweise sehr zeitaufwendig. Patienten-
beratungsstellen, die nicht in der Ndhe des Wohnortes eines (potenziel-
len) Nutzers angesiedelt sind, werden moglicherweise aufgrund der langen
Anreise nicht aufgesucht. Um die Zugéanglichkeit zur Patientenberatungs-
stelle zu erhoéhen, sind wohnortnahe gelegene Beratungsstellen nétig.
Diese sollten sowohl mit dem PKW als auch mit den o6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln erreichbar sein. Nutzer, die Gber keinen eigenen PKW verfi-
gen und auf den OVNP angewiesen sind, kénnen ebenso einen leichten
Zugang erhalten, wenn die Haltestellen in unmittelbarer Ndhe der Bera-
tungsstellen vorzufinden sind. Im Gegensatz dazu erschweren weitentfern-
te Haltestellen den Zugang zur Patientenberatung. Dies trifft insbesondere
auf Nutzergruppen zu, die aufgrund gesundheitlicher Beeintrdchtigungen
nicht mehr in der Lage sind, weite FuBwege zu unternehmen.

Eine zentral in der Stadt gelegene Patientenberatung kann einen leich-
teren Zugang fur die in der ndheren Umgebung lebenden Einwohner er-
moglichen. Dagegen erreichen Nutzer aus landlichen und kleinstadtischen
Regionen diese zentral in der Stadt gelegenen Patientenberatungsstellen
hédufig nur unter schwierigen Bedingungen. Damit verbunden sind oftmals
zeit- sowie kostenintensive Anfahrten mit dem PKW oder mit Offentlichen
Verkehrsmitteln (OPNV). Die Zuginglichkeit zur Patientenberatung mit
dem OPNV ist insbesondere fiir Nutzer aus den ldnglichen Regionen nicht
ohne weiteres moglich. Oftmals fahren die Offentlichen Verkehrsmittel
den landlichen Raum seltener an.

Es zeigte sich in der Untersuchung weiter, dass auch die Verortung ei-
ner Patientenberatungsstelle Auswirkungen auf die Zugdnglichkeit haben
kann. Eine der untersuchten Beratungsstellen ist in einer ,gehoberen”
Geschaftsstrale angesiedelt. Vermutlich werden Nutzer aus den niedrigen
sozialen Schichten diese StraBe nur selten aufsuchen. Wenn alle Nutzer-
gruppen angesprochen werden sollen, ist es wichtig, eine Patientenbera-
tungsstelle in einer neutralen Umgebung anzusiedeln, die zu den selbst-
verstdndlich genutzten Ausschnitten des 6ffentlichen Raumes gehért (z. B.
Einkaufsstralen, Einkaufspassagen). Einige der untersuchten Patientenbe-
ratungsstellen sind institutionell in eigene Tragerorganisationen eingebun-
den. Das jeweilige Image einer Tragerorganisation kann ebenfalls ein Hin-
dernis flir Nutzer darstellen, eine dort verortete Patientenberatungsstelle
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aufzusuchen. Dagegen konnen Patientenberatungsstellen, die in einer
Tréagerorganisation untergebracht sind, die dem Ratsuchenden bereits be-
kannt ist und als Organisation anerkannt wird, die Zugdnglichkeit fir diese
Nutzergruppen erhdhen.

Des Weiteren zeigte sich, dass Hinweisschilder fiir das Auffinden der
Einrichtung von entscheidender Bedeutung sind. Es traten grofRe Probleme
beim Auffinden der Einrichtung auf, wenn die Anreise mit dem PKW er-
folgte. Insbesondere fehlten entsprechende Ortskenntnisse, teilweise war
die Verkehrsflihrung unibersichtlich gestaltet und zudem fehlten Hinweis-
schilder zur Beratungsstelle. Eine rechtzeitige Ausschilderung, die den
Weg zur Patientenberatung weist, kann die Zuganglichkeit fir Nutzer im-
mens erleichtern. Insbesondere dann, wenn die Patientenberatungsstelle
in eine tragereigene Institution integriert ist oder die Raumlichkeiten der
Patientenberatung in anderen 6ffentlichen bzw. nicht 6ffentlichen Institu-
tionen untergebracht worden sind, ermdéglichen Hinweisschilder das Auf-
finden der Patientenberatung. Eine ausreichende Ausschilderung und zu-
dem eine sichtbare Anbringung der Hinweisschilder erleichtern das Auf-
finden. Dagegen konnen fehlende, mangelhafte Ausschilderungen oder
nicht sichtbare Hinweisschilder den Zugang erschweren bzw. verhindern.

Einige Beratungsstellen verfiigen fiir Nutzer, die mit dem Auto anrei-
sen, Uber eigene ausgewiesene Parkmdglichkeiten, so dass diese Uber ei-
nen kurzen FuBweg die Einrichtung erreichen kénnen. Probleme traten
dann auf, wenn der ausgewiesene Parkplatz fiir Nutzer nur aus einer be-
stimmten Fahrtrichtung angefahren werden konnte. Auch konnte festge-
stellt werden, dass eine Einrichtung keine Behindertenparkpldtze vorhielt.
Fehlende Parkplatze in unmittelbarer Ndhe der Einrichtung sowie das Feh-
len von Behindertenparkpldtzen erschweren bzw. verhindern, insbesonde-
re fir behinderte und dltere Nutzer, den Zugang zur Beratungsstelle. Das
bedeutet, es missen fiir eine leichte Zugédnglichkeit ausreichende Park-
moglichkeiten in unmittelbarer Nadhe der Patientenberatung gegeben sein.
Ebenfalls sorgen direkt vor der Einrichtung befindliche Haltestellen des
OPNV fir einen leichten Zugang. Dem Nutzer bleiben lange FuBwege er-
spart. Ebenso sind ausgewiesene Behindertenparkpldatze unabdingbar fir
die Zugénglichkeit.

Die bauliche und rdumliche Situation der untersuchten Patientenbera-
tungsstellen wurde von den Forschern sehr unterschiedlich wahrgenom-
men. So konnte festgestellt werden, dass die rdumliche Struktur und die
raumliche Gestaltung einer Patientenberatungsstelle Auswirkungen auf die
Zuganglichkeit von Nutzern haben kann.

Manche Gebdude wirkten nicht sehr einladend, andere dagegen sehr
ansprechend auf die Forscher. Ob ein Gebdude als ansprechend empfun-
den wird, ist u. a. abhédngig vom baulichen Zustand und von der Architek-
tur des Gebdudes. Ein von AuRen ansprechendes Gebaude erleichtert hdu-
fig den Zugang fiir Nutzer.

Aufgrund der baulichen Gegebenheiten verfligen manche Beratungs-
stellen Uber nur einen Raum. Einrichtungen, die nur mit einem Raum aus-
gestattet sind, versuchen mit entsprechenden Hilfsmitteln (Stellwédnde,
Regale etc.) die Rdumlichkeit in einzelne Bereiche aufzugliedern. Die Zu-
ganglichkeit wird in diesem Zusammenhang fiir den Nutzer erleichtert,
wenn er in der Beratungseinrichtung eine raumliche Struktur vorfindet, in
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der er sich schnell zurechtfindet. Dagegen kann eine unibersichtliche
Raumstruktur Nutzer verunsichern und moglicherweise sogar abschrecken,
ein Beratungsgesprach in Anspruch zu nehmen.

Einrichtungen, die nur lber einen Raum verfiigen, nutzen diesen multi-
funktional. Diese rdumliche Situation gestaltet sich sowohl fir Nutzer als
auch fir die dort tatigen Mitarbeiter schwierig. Mitarbeiter nutzen die
Raumlichkeit gleichzeitig fiir Blro- und Beratungstatigkeiten. Sie werden
wahrend ihrer Burotatigkeit durch Nutzeranfragen ,gestort”. Nutzer dage-
gen, die den Zugang in eine Beratungsstelle nehmen, treffen somit eher
auf eine Biro- als auf eine Beratungsatmosphére. Diese Situation herrsch-
te auch in Beratungsstellen vor, in denen mehrere Raume zur Verfligung
standen. Das Problem konnte durch eine rdaumliche oder zeitliche Tren-
nung von Biro- und Beratungstatigkeit gelost werden.

Ein weiteres Problem wurde wahrend des Aufenthaltes eines ,Hidden
Customers" in der Beratungseinrichtung beobachtet. Es konnten personli-
che und auch telefonische Beratungsgesprdche teilweise problemlos mit-
verfolgt werden. Nutzer halten somit keine Privatsphdre. Auch wurden
personliche Beratungen durch stindig eingehende Telefonate unterbro-
chen und gestort. Eine rdumliche oder zeitliche Trennung von persénlicher
und telefonischer Beratungssituation kann dazu beitragen, dass der Nutzer
in einem geschiitzten Raum ein ungestortes Beratungsgesprach in An-
spruch nehmen kann.

Einige Patientenberatungsstellen besitzen eine dhnliche Struktur wie
beispielsweise Arztpraxen (Wartezimmer, Empfangstheke etc.). Daneben
gibt es Einrichtungen, die andere rdumliche Strukturen wahlten. Sie bieten
innerhalb der Beratungsstelle anstatt eines Wartezimmers mehrere kleine-
re Sitzgelegenheiten fiir Nutzer an. Diese Gestaltung kann sich positiv auf
die Zuganglichkeit fir Nutzer auswirken. So wirken ausreichend vorhan-
dene Sitzgelegenheiten, die nicht von allen Seiten einsehbar sind, oftmals
einladend. Fehlende Pldtze hingegen bieten Nutzern nicht die Moglich-
keit, sich ldngere Zeit in den Rdaumen aufhalten zu kénnen. Insbesondere
dltere, gesundheitsbeeintrachtigte Personen missen die Gelegenheit er-
halten, sich hinsetzen zu kdnnen, wenn sie auf ein Beratungsgesprach
warten missen. Sitzgelegenheiten sind auch fiir Nutzer nétig, die selb-
standig Informationen in der Patientenstelle recherchieren méchten.

Fast alle untersuchten Patientenberatungsstellen weisen einen behin-
dertengerechten Zugang auf. Die Beratungsstellen konnten ohne Hinder-
nisse wie Schwellen, Stufen oder Treppen erreicht werden. Darlber hin-
aus existieren in fast allen Einrichtungen Fahrstiihle, wenn sich die Einrich-
tung beispielsweise in einem hoheren gelegenen Stockwerk befindet. Eine
Patientenberatungsstelle konnte nur Gber das Treppenhaus erreicht wer-
den. Dort fehlt ein Aufzug. Weiterhin lieBen sich die Eingangstiiren teil-
weise automatisch 6ffnen und ermdoglichten so einen barrierefreien Zu-
gang. Besteht kein barrierefreier Eintritt in die Einrichtung, so kénnen ins-
besondere Rollstuhlfahrer und éltere Personen mit gesundheitlichen Prob-
lemen die Patientenberatungsstelle persénlich nicht aufsuchen. Darlber
hinaus mussen die Raumlichkeiten die Mdoglichkeit bieten, dass Rollstuhl-
fahrer sich dort ungehindert bewegen kdénnen. Ebenso sollten im Rahmen
der Zugdnglichkeit behindertengerechte Sanitdranlagen zur Ausstattung
einer Patientenberatungsstelle gehéren.
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Das Mobiliar sowie die dort verwendeten Materialien zur Raumausstat-
tung sind in den untersuchten Einrichtungen verschiedenartig. So wurden
die Institutionen aufgrund ihrer Ausstattung von einigen Forschern als hell
und freundlich beschrieben. Ansprechendes und einladendes Mobiliar
erleichtert den Zugang zur Patientenberatung. Dagegen stellt eine exklusiv
ausgestattete Beratungseinrichtung fir manche Zielgruppen ein Zugangs-
hemmnis dar.

Einige der untersuchten Patientenberatungseinrichtungen wirkten ins-
gesamt sehr hell. Haufig trugen zur Helligkeit nicht nur die Md&bel bei,
sondern in manchen Féllen konnten die hellen Rdumlichkeiten auf die
Verwendung von Milchglas oder auf das Vorhandensein von Glaswanden
in den Einrichtungen zurilickgefiihrt werden. Auf manche Nutzer wirken
helle Rdume sehr einladend. Doch Glaswande und Glastiren sollten in
einer Patientenberatungseinrichtung nur Verwendung finden, wenn die
Anonymitdt des Ratsuchenden weiterhin gewéhrleistet bleibt. Anderen-
falls konnen diese Materialien auch Hemmnisse bei der Inanspruchnahme
eines Beratungsgespraches darstellen, da Nutzer sich von anderen Ratsu-
chenden oder Mitarbeitern beobachtet fiihlen kénnten und daher nicht
den Zugang zur Beratungsstelle nehmen.

Der Zugang zu Nutzerinformationen wurde Ratsuchenden beispielswei-
se durch unterschiedlichste Informationsmaterialien, die in der Beratungs-
stelle ausliegen, ermoglicht. Zudem bieten manche Patientenberatungs-
stellen sowohl Internetplédtze als auch Videogerate fir die Recherche von
Nutzerinformationen an. Dadurch besteht die Moglichkeit, dass Ratsu-
chende selbstandig nach individuellen Gesundheitsinformationen recher-
chieren koénnen. Beratungseinrichtungen, die den Ratsuchenden diese
Maéglichkeiten nicht offerieren, geben ihnen nicht die Chance, selbstdndig
nach Nutzerinformationen zu suchen.

Neben Beratungsstellen, die eine ruhige Atmosphdre ausstrahlen, tra-
fen die Forscher auch auf eine Beratungsstelle, die durch den eindringen-
den StraBenlarm sehr laut wirkte. Von den Forschern konnte beobachtet
werden, dass aufgrund gedffneter Beratungstiiren beispielsweise das Mit-
héren anderer Beratungsgesprache problemlos méglich war. Das Bera-
tungsgesprach sollte jedoch in einer ruhigen Atmosphére und in einem
geschiutzten Raum stattfinden. Wird diesen Aspekten von Seiten des Bera-
ters keinerlei Bedeutung beigemessen, so kann sich diese Situation hin-
derlich auf ein Beratungsgesprach auswirken. Ratsuchende k&nnen
Schwierigkeiten haben, sich fiir ein Beratungsgesprach zu 6ffnen.

In der Abbildung 14 werden die Ergebnisse, die sich bei der Untersu-
chung der Kategorie Aufsuchen und Auffinden ermittelt werden konnten,
zusammenfassend dargestellt. Dabei werden die Bedingungen, die fiir das
Aufsuchen und Auffinden einer unabhédngigen Patientenberatungsstelle
von Bedeutung sind, aufgefiihrt. Es handelt sich um Bedingungen, die eine
hohe Zuganglichkeit ermdéglichen oder auch Zugangsbarrieren fir Patien-
ten und Nutzer darstellen kénnen.
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Abbildung 14: Zugangsmoglichkeiten und Zugangsbarrieren beim Aufsuchen und
Auffinden
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5.4 Kosten

Die Kategorie Kosten beinhaltet die Untersuchungsergebnisse eines
Falles (02). In den anderen Féllen lagen diesbezliglich keine Ergebnisse
vor. Der Aspekt der Kosten spielt zwar auch in der Kategorie des Aufsu-
chens und Auffindens, z. B. im Rahmen von Fahrtkosten eine Rolle, doch
in dieser Kategorie geht es grundsatzlich um die Kosten, die ein Patient
und Nutzer zu begleichen hat, wenn er ein Beratungsangebot der Einrich-
tung in Anspruch nehmen méchte.

Nur in einem Fall (02) werden dem Nutzer fiir die Inanspruchnahme
der Beratungsdienstleistung Kosten in Rechnung gestellt.

.Das telefonische Erstgespréch ist kostenfrei bis zu einer Dauer von
30 Minuten. Dann wird eine Pauschale festgelegt fiir den weiteren
Verlauf, diese ist abhdngig von dem geschdtzten Aufwand” (Fall 02).

Zu Beginn der Kontaktaufnahme ist das Telefonat kostenfrei. Der Rat-
suchende kann sein Anliegen innerhalb von 30 Minuten kostenfrei vor-
bringen. Sollte die Zeit dafiir nicht ausreichen, wird wéahrend des Telefo-
nates von dem Berater eine Pauschale fiir den weiteren Verlauf des Ge-
spraches festgelegt. Der ,Hidden Customer" blieb wéahrend seines Anrufes
in der kostenfreien Zeit. AnschlieBend wurden dem Anrufer die Kosten
mitgeteilt, die fir das Beratungsangebot einschlieflich der erforderlichen
Informationsrecherche anfallen wiirden, wenn er den Beratungsauftrag
dazu erteilt.

.Nach einer kurzen Bedenkzeit nennt mir Frau S. einen Betrag von
280,- € fir eine entsprechende Recherche und Beratung,..." (Fall 02).

Es handelt sich um einen sehr hohen Geldbetrag, den sich nur Patien-
ten und Nutzer leisten kénnen, die lUber ein entsprechendes Einkommen
verflgen. Dariiber hinaus ist es auch fraglich, ob ein Patient und Nutzer
generell dazu bereit ist, einen solch betrdchtlichen Betrag flir eine Patien-
tenberatung zu bezahlen.

5.5 Welche Nutzergruppen erhalten bzw. erhalten keinen Zugang?

Die Untersuchungsergebnisse lassen erkennen, dass manch potenzieller
Nutzer aufgrund der ermittelten Zugangsbarrieren Schwierigkeiten haben
wird, den Zugang zur Patientenberatung und Nutzerinformation zu erhal-
ten. In den vorgestellten Ergebnissen wurde bereits auch auf die Nutzer
hingewiesen, die vermutlich groRe Probleme haben werden, bei Bedarf
die Beratungsstelle zu erreichen und/oder in Anspruch nehmen zu kén-
nen. Andere dagegen werden méglicherweise nicht auf diese Hindernisse
stofen und somit leichter den Zugang zur Beratungsstelle erhalten kon-
nen. Im Folgenden werden die Ergebnisse prdsentiert, die dariiber Auf-
schluss geben konnten, welche Nutzergruppen den Zugang erhalten bzw.
nicht erhalten:

e Personen aus der mittleren und oberen sozialen Schicht, die Uber Krea-
tivitat, Wissen und Bildung verfiigen, werden den Zugang zu den Kon-
taktinformationen Uber eine Patientenberatungsstelle recherchieren
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kénnen. Sie sind vermutlich eher in der Lage, entsprechende Ideen zur
Stichwortsuche, die fiir den Suchprozess notwendig sind, zu entwi-
ckeln. Primdr fehlendes Wissen (z. B. tiber den Eigennamen der Einrich-
tung) kann allerdings sekundar erlangt werden, so dass Nutzern, fir die
zundchst aufgrund mangelnden Wissens eine Zugangsbarriere vorhan-
den war, dann ebenfalls der Zugang zu den Kontaktinformationen er-
moglicht wird. Darliber hinaus wird diese Nutzergruppe nach einem er-
folglosen Suchprozess moglicherweise auch Ideen fir weitere Recher-
chemoglichkeiten entwickeln kénnen. Dagegen wird es Personen aus
den wunteren sozialen Schichten vermutlich schwieriger fallen, Ideen zur
Informationsrecherche zu entwickeln (vgl. 5.1.2).

Nutzergruppen, die Uber entsprechende finanzielle Ressourcen und
uber notwendige Kompetenzen verfugen, werden das Medium Internet
nutzen koénnen. Nutzergruppen, denen die finanziellen Mittel fehlen,
um einen eigenen PC zu besitzen, kénnen moéglicherweise den PC von
Freunden nutzen oder ein Internetcafe aufsuchen. Nutzer erhalten je-
doch keinen Zugriff auf das Internet, wenn sie nicht liber die nétigen
Kompetenzen im Umgang mit diesem Medium verfiigen.

Akut oder chronisch erkrankte Personen erhalten den Zugang zu den
Kontaktinformationen Uber die Einrichtung, wenn sie sich von ausge-
legten Flyern der Patientenberatungsstelle angesprochen fiihlen und
diese mitnehmen. Dagegen werden Nutzergruppen, die nicht selbst be-
troffen sind, die Kontaktinformationen nicht erhalten, da sie ausliegen-
de Flyer nicht mitnehmen, es sei denn, sie méchten einem erkrankten
Angehdrigen oder einem Freund diese Informationen zu kommen las-
sen.

Patienten, die von ihren Arzten dariiber informiert werden, dass Pati-
entenberatungsstellen existieren, haben so die Mdoglichkeit, den Zu-
gang zu bekommen.

Ratsuchende, die keiner oder einer Berufstitigkeit in Teilzeit nachge-
hen, werden den Kontakt in den eingeschrankten Offnungszeiten auf-
nehmen kénnen. Auch werden Nutzergruppen, die zeitlich sehr flexibel
sind, die Beratungsstelle in den engen Zeitfenstern telefonisch oder
personlich in Anspruch nehmen kdénnen. Dagegen werden vollzeitbe-
schéftigte Personen wihrend der eingeschrankten Offnungszeiten auf-
grund des engen, ihnen zur Verfiigung stehenden Zeitfensters nur sehr
schwierig den Zugang zur Patientenberatungsstelle erhalten.

Einen personlichen Kontakt zur Beratungsstelle werden diejenigen Rat-
suchenden herstellen kdnnen, die in der Lage sind, /ange Anfahrtswege
auf sich zu nehmen. Darliber hinaus wird es sich um Nutzergruppen
handeln, die mobil genug sind, u. U. langere FuBwege zuriickzulegen,
sollten keine Parkmoglichkeiten vor der Beratungsstelle vorhanden
sein. Dagegen erhalten gesundheitsbeeintrichtigte und gehbehinderte
Ratsuchende vermutlich keinen Zugang, wenn die Einrichtungen Gber
keinen behindertengerechten Eingangsbereich verfligen und die Rdum-
lichkeiten nicht barrierefrei gestaltet sind.

Es erhalten die Patienten und Nutzer einen leichteren Zugang zur Bera-
tungsstelle, wenn sie die bauliche und rdumliche Situation der Einrich-
tung als angenehm und einladend empfinden.
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* Nutzergruppen, die anonym bleiben wollen und keine Face-to-Face-
Beratung in Anspruch nehmen méchten, kénnen trotzdem den Zugang
zu Nutzerinformationen erhalten, wenn diese in der Einrichtung zur
Mitnahme ausliegen. Auch unsichere Patienten und Nutzer erhalten auf
diesem Wege (ber die ausgelegten Informationsmaterialien den Zu-
gang. Diese Nutzergruppen erhalten keine Informationen, wenn die Be-
ratungsstellen diese Méglichkeiten nicht 6ffentlich zugénglich anbieten.

* Sozial benachteiligte Nutzergruppen werden nur selten kostenpflichtige
Beratungsangebote in Anspruch nehmen. Auch Patienten und Nutzer,
die nicht bereit sind, fiir Beratungsleistungen zu bezahlen, werden die-
se ebenfalls nicht nutzen. Somit werden kostenpflichtige Beratungsan-
gebote nur von Ratsuchenden in Anspruch genommen, die Gber die
notwendigen finanziellen Ressourcen verfigen und/oder bereit sind, fir
dieses Leistungsangebot zv bezahlen.
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6 (K)ein Zugang zur Patientenberatung und Nutzerinforma-
tion

Die vorliegende Untersuchung hat dazu beigetragen, wichtige Erkennt-
nisse Uber den Zugang und die Erreichbarkeit zur unabhdngigen Patien-
tenberatungsstelle und Nutzerinformation aus Nutzersicht zu gewinnen.
Es konnten Ergebnisse dahingehend ermittelt werden, wie sich der Zugang
zur Patientenberatung und Nutzerinformation fiir Ratsuchende gestaltet.
In diesem Zusammenhang wurden sowohl Zugangsmaoglichkeiten als auch
potenzielle Zugangsbarrieren analysiert. Die in der Untersuchung erforsch-
ten Hindernisse kdnnen fiir manche Patienten und Nutzer den Zugang zur
Patientenberatung und Nutzerinformation erschweren bzw. sogar verhin-
dern.

Im Folgenden soll der Zugang und die Erreichbarkeit der Patientenbe-
ratung und Nutzerinformation vor dem eingangs dargelegten theoreti-
schen Hintergrund und im Hinblick auf mégliche Konsequenzen fiir die
Gestaltung von Zugangswegen flr Patienten und Nutzer diskutiert wer-
den. Danach werden Ergebnisse erédrtert, die im Zusammenhang mit der
Erreichbarkeit einer Patientenberatungsstelle stehen. Dabei steht vor al-
lem die Bedeutung einer leichten Zugénglichkeit im Mittelpunkt der Be-
trachtungen.

AnschlieBend werden in der Diskussion die Ergebnisse der Kategorie
Auffinden und Aufsuchen einer Patientenberatungsstelle aufgegriffen. Hier
wird insbesondere der Standort und die damit verbundenen Auswirkun-
gen auf die Auffindbarkeit fir Ratsuchende diskutiert. AuBerdem soll der
Einfluss der baulichen Gestaltung sowie die rdumliche Ausstattung einer
Patientenberatungsstelle und die daraus resultierenden Konsequenzen fiir
die Zugéanglichkeit von Patienten und Nutzern ndher beleuchtet werden.
Der letzte Punkt der Diskussion bezieht sich auf die finanziellen Barrieren,
die im Rahmen des Zugangs zur Patientenberatung von Bedeutung sind.

6.1  Zugangswege iiber Medien und Institutionen

Patienten und Nutzer, die eine Patientenberatungsstelle in Anspruch
nehmen mochten, bendétigen grundlegende Strukturinformationen wie
z. B. Telefonnummer, Offnungszeiten und Anschrift. In der Untersuchung
zeigte sich, dass die Forscher fiir das Suchen und Finden der notwendigen
Informationen zur Kontaktaufnahme unterschiedliche Zugangswege wahl-
ten. Diese waren mehr oder weniger erfolgreich. Die Forscher recherchier-
ten nach den Kontaktinformationen in Medjen oder fragten bei /nstitutio-
nen an.

In der vorliegenden Untersuchung traten Schwierigkeiten auf, wenn die
gesuchten Informationen in den Ublichen Medien wie dem Telefon- bzw.
Branchenbuch recherchiert wurden. Es stellte sich das Problem, dass die
Beratungsstellen, die nicht unter ihrer Funktion der Patientenberatung,
sondern unter ihren Eigennamen oder unter den Institutionsnamen der
Einrichtungen, in denen sie untergebracht sind, erschienen. Auch fiihrten
Stichworte wie ,Patientenberatungsstelle” oder ,Patienteninformation” zu
keiner erfolgreichen Suche im Telefon- bzw. Branchenbuch, da diese von
den Beratungsstellen nicht ausdriicklich eingetragen wurden. Die gleichen
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Probleme traten auch dann auf, wenn im Internet das Telefonverzeichnis
der Deutschen Telekom AG zur Informationsrecherche genutzt wurde.
Dort fihrte teilweise nicht einmal die Eingabe des offiziellen Einrichtungs-
namens (Eigenname) und die dazugehorige Ortsangabe zur gewlinschten
Telefonnummer. Dieses Untersuchungsergebnis macht deutlich, dass eini-
ge Patientenberatungsstellen nicht in alle 6ffentlichen Adressverzeichnisse
aufgenommen wurden. Des Weiteren zeigte sich, dass Telefon- bzw.
Branchenbiicher, die normalerweise fur die Suche von Kontaktinformatio-
nen eingesetzt werden, keine Zugangsmoglichkeiten fiir Patienten und
Nutzer bieten, wurden die Einrichtungen nicht unter ihrer gesuchten
Funktion Patientenberatung eingetragen. Sind die Patientenberatungsstel-
len unter ihrem Eigennamen in den Adressverzeichnissen hinterlegt, erhal-
ten nur die Patienten und Nutzer den Zugang zu den notwendigen Kon-
taktinformationen, die die Einrichtung bereits unter ihrem Eigennamen
(oder ihrer Abkiirzung) kennen.

Ratsuchende kénnen die Informationen Uber eine Patientenberatungs-
stelle aus verschiedenen Informationsquellen erlangt haben. Wie die Eva-
luationsergebnisse der Modellprojekte nach § 65b SGB V zeigen, bezogen
die befragten Nutzer ihre Informationen liber die Existenz einer Patien-
tenberatungsstelle aus verschiedenen Informationsquellen. Von 97,9 % (n
= 1.292) der Befragten gaben 33,8 % an, durch Massenmedien, 20,0 %
durch Freunde/Bekannte, 13,0 % durch Werbung der Beratungsstellen,
11,2 % durch einen friiheren Kontakt zur Beratungsstelle und 8,8 % durch
Krankenkassen von der Patientenberatungsstelle erfahren zu haben. Selte-
ner erlangten die Nutzer durch die Arzte (5,8 %) Kenntnis von der Patien-
tenberatungsstelle (Schaeffer et al. 2005). Hier wird deutlich, dass priméar
Massenmedien dazu beigetragen haben, Nutzer liber die Existenz einer
Patientenberatungsstelle aufzuklaren und nicht der Arzt als erster direkter
Ansprechpartner fiir den in Gesundheitsbelangen ratsuchenden Patienten
und Nutzer. Des Weiteren bestimmen weitgehend auch informelle soziale
Netzwerke den Zugang zur Patientenberatung (Miiller-Mundt/Ose 2005).
Auch die Werbung durch die Beratungsstellen selbst stellt eine Informati-
onsquelle fiir Ratsuchende dar. So wurde beispielweise auch in der vorlie-
genden Untersuchung von einem Forscher auf die Offentlichkeitsmateria-
lien (Flyer) der untersuchten Patientenberatungsstelle zurlickgegriffen. Der
Flyer enthielt alle notwendigen Informationen zur Kontaktaufnahme. Die
Offentlichkeitsmaterialien kénnen tber 6ffentliche Einrichtungen, wie z. B.
Arztpraxen, Kliniken und Apotheken insbesondere den Patienten zugdng-
lich gemacht werden. Sie missen allerdings an geeigneten Pldtzen in den
Einrichtungen ausgelegt werden. So gehéren Ambulanzen in Kliniken
vermutlich eher zu den ungeeigneten Pldtzen, da Patienten und ihre An-
gehorigen, die mit akuten gesundheitlichen Problemen dort eintreffen, zu
diesem Zeitpunkt fur Offentlichkeitsmaterialien eher nicht zugédnglich sind.

Weiterhin zeigen die Evaluationsergebnisse der Modellprojekte nach
§ 65b SGB V, dass besonders die Akteure (z. B. Arzte) in den Versor-
gungseinrichtungen des Gesundheitswesen Informationen liber das neue
Angebot der Patientenberatung an ihre Patienten scheinbar nicht weiter-
geben. Entweder sind sie, wie die befragten 6ffentlichen Einrichtungen
auch, nicht lber die Existenz der Patientenberatungseinrichtungen infor-
miert, oder sie geben die Informationen nicht an ihre Patienten weiter,
weil sie sich méglicherweise als diejenigen ansehen, die die Patientenbe-
ratung zu ihren origindren Aufgaben zdhlen. Studien belegen jedoch, dass
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der deutsche Arzt sich im europdischen Vergleich die geringste Zeit fur
seine Patienten nimmt. Damit verlduft die Aufkldrung des Patienten durch
den deutschen Arzt meist weniger ausfihrlich und viele Fragen der Patien-
ten bleiben unbeantwortet (vgl. Kap. 2.3). So wurde auch in der Evaluati-
on der Modellprojekte deutlich, dass Nutzer, die eine Patientenberatungs-
stelle in Anspruch nehmen, haufig ein ausfiihrliches Gesprach suchen und
auf der Suche nach einer zweiten Meinung sind. Zentrale Fragen beziehen
sich dabei vor allem auf gesundheits- bzw. krankheitsbezogene Themen
wie z. B. Fragen zum Krankheitsbild, zu Behandlungsmethoden oder zum
Arzneimittelgebrauch (Schaeffer et al. 2005).

Arzte sind erste Ansprechpartner fur Patienten mit gesundheitlichen
Beschwerden (vgl. Kap. 2.3) und geh6ren damit zu den wichtigen Multi-
plikatoren, die insbesondere den Zugangsweg der Nutzergruppe der Pati-
enten zur unabhédngigen Patientenberatungsstelle ebnen kénnen. Wenn
Patienten regelmaBig durch ihre Arzte auf eine Patientenberatungsstelle
hingewiesen wiirden, so bestiinde die Mdoglichkeit, dass sie durch die Pa-
tientenberatung in ihren Kompetenzen und Fertigkeiten gestarkt und so-
mit im souverdnen Umgang mit der eigenen Gesundheit geférdert wiirden
(vgl. Kap. 2.2). Inwiefern Arzte Gber das neue Segment der Patientenbera-
tung im Gesundheitswesen informiert sind und ob sie ihre Patienten auf
die neuen Beratungsstellen hinweisen, dariber liegen noch keine Er-
kenntnisse vor. Dass Arzte jedoch durchaus Uber Einrichtungen der Pati-
entenberatung informiert werden, konnte u. a. auch in der vorliegenden
Untersuchung gezeigt werden. Aus einer drztlichen Fachzeitschrift wurden
in einem Fall Informationen Uber eine Patientenberatungsstelle entnom-
men. Der dort veréffentlichte Artikel setzt die Arzteschaft hauptsichlich
uber dieses neue Angebot fiir Patienten in Kenntnis. Durch die gezielte
Weitergabe dieser Informationen kénnen Arzte einen wichtigen Beitrag
leisten, den Zugangsweg zur Patientenberatung fiir Patienten zu ebnen.

Die vorliegende Untersuchung konnte weiter belegen, dass die Infor-
mationen uber die exemplarisch ausgewdhlten Patientenberatungsstellen
im Internet problemlos aufzufinden waren. Damit zeigte sich auf der einen
Seite, dass alle untersuchten Patientenberatungsstellen die Veroffentli-
chung ihrer Kontaktinformationen in dem Medium Internet veranlasst
hatten. Auf der anderen Seite offenbarte die Untersuchung auch die Ge-
pflogenheiten der jungen Forscher. Sie nutzten am hdufigsten das Internet
fir den Suchprozess nach den Kontaktinformationen Gber die Patienten-
beratungsstelle. Dagegen wurden andere Medien, wie z. B. das Telefon-
buch, fir den Suchprozess kaum eingesetzt. Dieses Phdnomen wird auch
durch die Bertelsmann Studie (2004) bestdtigt, nach der das Internet von
jungen Altersgruppen (bis 39-Jahrige) zur schnellen Recherche nach Tele-
fonnummern, Adressen und Offnungszeiten am haufigsten genutzt werde
(Bocken et al. 2004). Welche Suchstrategien beispielsweise chronisch
Kranke oder sozial benachteiligte Nutzergruppen zur Informationsrecher-
che wahlen, dariiber kdnnen in dieser Untersuchung keine Aussagen ge-
troffen werden. Eine Befragung dieser Nutzergruppen wiirde weitere Er-
kenntnisse Uber deren Zugangswege geben.

Das Medium Internet wird allerdings noch immer nicht von allen Pati-
enten und Nutzern als Zugangsmoéglichkeit zur Patientenberatung und
Nutzerinformation genutzt. Auch wenn alle Patientenberatungsstellen ihre
Informationen im Internet bereitstellen, werden insbesondere das weibli-
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che Geschlecht und Personen, die der unteren sozialen Schicht angehéren,
durch dieses Medium oft nicht erreicht. Frauen nutzen generell das Inter-
net weniger hdufig als Manner (vgl. Kap. 3.4.2). Sozial schlechter gestell-
ten Personen mangelt es hdufig an finanziellen Ressourcen, einen Compu-
ter mit Internetzugang anzuschaffen. Des Weiteren weisen sie haufig nicht
die entsprechende Medienkompetenz im Umgang mit dem Internet auf.

Auch fur den Gberwiegenden Teil der dlteren Generation (lter als 63
Jahre) — und damit fiir die Mehrzahl der chronisch Kranken — bleibt der
Zugangsweg zu den Kontaktinformationen der Patientenberatungsstelle
durch das Internet verschlossen. Obwohl die Hemmschwellen bei der
Nutzung des Internets bei den dlteren Personen weiter abnehmen und sie
durch entsprechende Internet-Schulungen die nétige Medienkompetenz
erlangen kénnen, nutzt der liberwiegende Teil dieser Altersgruppe das
Internet allerdings noch nicht (vgl. Kap. 3.4.2). Die Verfligbarkeit eines
eigenen Computers und der alltdgliche Umgang damit kénnen bei der
dlteren Bevolkerung nicht vorausgesetzt werden (Brinkmann-Gobel 2001).

Das Medium Internet stellt allerdings nur eine von vielen weiteren Zu-
gangsmoglichkeiten zu den Kontaktinformationen von Patientenbera-
tungsstellen dar. Eine weitere Mdoglichkeit besteht darin, die Informatio-
nen Uber eine offentliche Einrichtung wie z. B. liber eine Blirgerberatung
der Stadt in Erfahrung zubringen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen allerdings, dass
der Zugangsweg zu den Kontaktinformationen (liber eine 6ffentliche Ein-
richtung ebenfalls mit Schwierigkeiten verbunden war. Diesen Einrichtun-
gen mangelte es ganzlich an Information tber die Existenz als auch Gber
die Funktionsweisen einer Patientenberatung. Ratsuchende wurden zu-
dem an falsche Instanzen weitergeleitet, wodurch sich der Zugang ver-
komplizierte. Damit zeigt sich, dass die Existenz und die Funktion des
.neuen" Beratungsangebotes flir Patienten bei den o6ffentlichen Einrich-
tungen noch nicht bekannt ist. Das deutet darauf hin, dass die Offentlich-
keitsarbeit der Patientenberatungsstellen vermutlich nicht ausreichend
war.

Neben der Anfrage in einer 6ffentlichen Einrichtung wurde auch bei
der Auskunft der Deutschen Telekom AG nach Kontaktinformationen tber
eine Patientenberatung recherchiert. Hier zeigte sich erfreulicherweise,
dass die notwendigen Informationen vorlagen und an den Anrufer weiter-
gegeben werden konnten. Dieses Ergebnis zeigt, dass die untersuchte Pa-
tientenberatungsstelle ihre Kontaktinformationen dort hinterlegt hatte
und diese fiir jeden Anrufer zugdnglich sind. Das Einholen von Telefon-
nummern Uber die telefonische Auskunft der Deutschen Telekom AG stellt
einen einfachen Weg fiir Patienten und Nutzer dar, um an die Kontaktin-
formationen einer Patientenberatungsstelle zu gelangen. Es muss aller-
dings vorausgesetzt sein, dass die gewiinschten Informationen von den
Beratungsstellen dort hinterlegt wurden. Da es sich bei der telefonischen
Auskunft um eine kostenpflichtige Dienstleistung handelt (Inlandsauskunft
0,20 Euro + 0,99 Euro je angefangene Minute)**, werden nicht alle Patien-
ten und Nutzer diese Moglichkeit wahlen.

34 Die Angaben wurden dem Branchenbuch der Deutschen Telekom AG - ,Gelbe Seiten 2004/2005"
- entnommen.
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Diese vorliegenden Untersuchungsergebnisse stimmen auch mit den
Ergebnissen, die im Rahmen der Evaluation der Modellprojekte nach
§ 65b SGB V hinsichtlich der Zugangswege zu den Beratungsangeboten
ermittelt wurden, Gberein. Auch dort zeichneten sich in punktuellen Test-
versuchen ebenfalls die Probleme ab, wenn beispielsweise in kommunalen
Auskunftstellen angefragt oder in den Adressverzeichnissen die Kontaktin-
formationen der Einrichtungen gesucht wurden (Schaeffer et al. 2005;
Krause/Schaeffer 2005). Damit wird einerseits deutlich, dass die Patien-
tenberatung bei den offentlichen Einrichtungen noch nicht zum etablier-
ten Bestandteil des Beratungsangebotes im Gesundheitswesen gehort.
Andererseits bestdtigen die Evaluationsergebnisse ebenso die Schwierig-
keiten, die bei der Suche in den tUblichen Adressverzeichnissen, welche als
grundlegende Recherchemdglichkeit von Patienten und Nutzern in An-
spruch genommen werden, auftreten.

6.2  Erreichbarkeit und Kontaktaufnahme von Patientenberatungs-
stellen

Die Erreichbarkeit und die Kontaktaufnahme stellen weitere bedeuten-
de Aspekte im Rahmen des Zugangs zur Patientenberatungsstelle dar. In
der Ergebnisdarstellung wurde zwischen Einzelaspekten wie zeitlicher,
telefonischer, persénlicher und schriftlicher Erreichbarkeit unterschieden.
Diese einzelnen Aspekte werden bis auf die schriftliche Erreichbarkeit e-
benfalls in der Dimension ,Erreichbarkeit" (accommodation) von Pen-
chansky/Thomas (1981) beschrieben (vgl. Kap. 3.1). Im Folgenden werden
die Aspekte aufgegriffen und diskutiert.

Die Kontaktaufnahme zur Patientenberatungsstelle ist abhdangig von
deren zeitlicher, telefonischer, personlicher und schriftlicher Erreichbar-
keit. Die zeitliche Erreichbarkeit fur Patienten und Nutzer ist abhangig von
den Offnungszeiten einer Patientenberatungsstelle. Die Auswertung der
Offnungszeiten der untersuchten Patientenberatungsstellen veranschau-
lichte, dass die untersuchten Einrichtungen zu unterschiedlichen Zeiten
und an unterschiedlichen Tagen in der Woche gedffnet haben. Nur eine
einzige Beratungsstelle war an allen Wochentagen einschlieBlich des Wo-
chenendes bis abends 18:00 Uhr erreichbar. Alle anderen Einrichtungen
sind nur an einigen Tagen in der Woche fiir Patienten und Nutzer zugang-
lich. Weiter war festzustellen, dass einige wenige Beratungsstellen bereits
mittags schlieBen (vgl. Kap. 5.2.2, Tabelle 2). Des Weiteren ist die Spann-
breite der Offnungszeiten auffallig groB. Sie reicht von 5,5 bis 41,5 Stun-
den pro Woche (Abbildung 12).

Die Ergebnisse zeigen zuerst einmal, dass jede der untersuchten Patien-
tenberatungsstellen an unterschiedlichen Tagen und zu unterschiedlichen
Zeiten fur Patienten und Nutzer zugdnglich ist. Damit ist insgesamt eine
groBe Vielfalt an Offnungszeiten gegeben. Daneben entsteht gleichzeitig
eine grofe Verwirrung darliber, welche Einrichtung an welchen Tagen und
zu welchen Zeiten gedffnet bzw. geschlossen hat. Es gestaltet sich fiir Pa-
tienten und Nutzer vermutlich sehr schwierig, sich die Offnungszeiten zu
merken und bei Bedarf abzurufen. Diese Informationen missen i.d.R.
nachgelesen bzw. erfragt werden.
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Patientenberatungsstellen, die in nur sehr eingeschrankten Zeitfenstern
(nur wenige Stunden pro Woche) zugdnglich sind, werden voraussichtlich
von Patienten und Nutzern, die einer Vollzeitbeschaftigung nachgehen,
selten in Anspruch genommen werden kdnnen. Ebenso werden berufsta-
tige Patienten und Nutzer, die bis zum Nachmittag beruflich tatig sind,
Schwierigkeiten haben, mit einer Patientenberatungsstelle, die bereits ab
mittags geschlossen hat, in Kontakt zu treten. Es werden vermutlich eher
Frauen sein, die aufgrund der Kindererziehung entweder keiner oder einer
teilzeitmaBigen Berufstatigkeit nachgehen, welche die Beratungsstellen in
den eingeschrinkten Offnungszeiten aufsuchen kénnen. Um jedoch ge-
nauere Aussagen dariiber treffen zu kénnen, wie sich die Frequentierung
von Patientenberatungsstellen durch berufstdtige Nutzergruppen, die
ganztags, halbtags, in Teilzeit oder im Schichtdienst beschaftigt sind sowie
durch Arbeitslose, Selbstindige etc. darstellt, missten weitere Untersu-
chungen durchgefiihrt werden. Dann kénnten genauere Aussagen darliber
getroffen werden, welche Nutzer zu welchen Zeiten die Patientenbera-
tungsstelle in Anspruch nehmen. Ohne das Wissen um die wahrscheinli-
che Frequentierung einer Einrichtung ist es flr die Patientenberatungsstel-
le schwierig, Kapazititen angemessen zu planen. Zu wenig Personal be-
deutet fiir den Patienten und Nutzer, lingere Wartezeiten in Kauf nehmen
zu missen. Dagegen wirde eine Uberbesetzung zu einem ineffizienten
Angebot flihren und es wiirden hdéhere Kosten als notig entstehen (vgl.
Kap. 2.4).

In GroRbritannien beispielsweise sind die Angebote zur Patientenbera-
tung und Nutzerinformation fir Nutzer innerhalb sehr weiter Zeitfenster
zugédnglich. Von den in GroRbritannien vorherrschenden Offnungszeiten
sind die in Deutschland untersuchten Beratungsstellen allerdings noch
weit entfernt. So kénnen Ratsuchende z. B. einen telefonischen Informati-
onsdienst (NHS Direct) ,24 Stunden am Tag" in Anspruch nehmen. Auch
die sogenannten Walk-in Centres sind an allen Wochentagen zwischen
07:00 Uhr und 22:00 Uhr sowie an Wochenenden fir Ratsuchende zu-
ganglich (vgl. Kap. 2.4). Damit Patienten und Nutzer in Deutschland einen
vergleichbaren Service erhalten kénnen, miissen den Beratungsstellen so-
wohl entsprechende finanzielle als auch personelle Ressourcen zur Verfi-
gung gestellt werden.

In der Erforschung der Kontaktaufnahme und Erreichbarkeit der Bera-
tungsstellen wurde sehr deutlich, auf welche Schwierigkeiten Patienten
und Nutzer stoBen kdnnen, wenn sie eine Patientenberatungsstelle in den
Offnungszeiten telefonisch erreichen méchten. In der vorliegenden Unter-
suchung konnte festgestellt werden, dass insbesondere die telefonische
Erreichbarkeit der Patientenberatungsstellen nicht in allen untersuchten
Féallen von den Forschern als zufriedenstellend wahrgenommen wurde. So
waren wihrend der Offnungszeiten teilweise mehrere Versuche nétig, um
einen telefonischen Kontakt zur Patientenberatungsstelle herzustellen. In
den untersuchten Fillen waren die Leitungen entweder stindig belegt
oder es nahm niemand das Gesprach entgegen. Ein Grund fiir eine belegte
Telefonleitung ist natirlich die rege Inanspruchnahme einer Beratungsstel-
le. Ein weiterer Grund sind lang andauernde telefonische Beratungsge-
sprache. Die Beratungen dauern maximal eine halbe Stunde (Schaeffer et
al. 2005). In dieser Zeit erhalten andere Ratsuchende keinen telefonischen
Zugang zur Patientenberatungsstelle, wenn die Einrichtung nur Gber einen
telefonischen Anschluss verfligt.
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Aus der Nutzerperspektive wurde sehr deutlich, dass eine ,stindig be-
legte Telefonleitung” eine durchaus harte (uniiberwindbare) Barriere fiir
einen ratsuchenden Anrufer darstellen kann. In der Untersuchung zeigte
sich, dass z. B. ein Forscher nach mehrmaligen Versuchen, die Einrichtung
telefonisch erreichen zu wollen, letztendlich aufgegeben hat. Auch bei
einigen anderen untersuchten Beratungsstellen mussten Forscher sehr viel
Ausdauer und eine Menge an zeitlichen Ressourcen aufbringen, um einen
ersten telefonischen Kontakt herstellen zu kénnen. So werden Patienten
und Nutzer, die nicht lGber die nétigen zeitlichen Ressourcen und die ent-
sprechende Ausdauer verfiigen, ebenso aufgeben, den telefonischen Kon-
takt herstellen zu wollen. Besonders werden chronisch Kranke Nutzer
Schwierigkeiten haben, diese Ausdauer an den Tag zu legen. Sie sind i.d.R.
vermindert belastbar und haben wdhrend des Krankheitsverlaufes mittel-
oder langfristig Einschrankungen ihrer Leistungs- und Funktionsfahigkeit
erfahren missen (Schaeffer/Moers 2000). Diese Anrufer gehen den Ein-
richtungen verloren und bleiben unberaten.

Des Weiteren wurde die telefonische Kontaktaufnahme auch insofern
erschwert, als dass der zustdndige Berater nicht anwesend war und das
Anliegen des Anrufers nicht sofort bearbeitet werden konnte. Bei der Su-
che nach einem Beratungstermin zeigte sich dann, dass die Terminverein-
barung allerdings von der Anwesenheit des Beraters abhdngig war. Grund-
satzlich ist die Vergabe von telefonischen und/oder persénlichen Bera-
tungsterminen als positiv zu bewerten. Bei der Vergabe von persénlichen
Beratungsterminen bleibt den Patienten und Nutzern somit unnétige
Wartezeit erspart. Dies erfordert von der Beratungsstelle jedoch eine sehr
gute organisatorische Planung und entsprechende strukturelle Rahmenbe-
dingungen.

In der Nutzerbefragung der Evaluation der Modellprojekte nach § 65b
SGB V waren 70,6 % der Befragten (n = 1.192) mit der telefonischen Er-
reichbarkeit® weitgehend ,sehr zufrieden", 23,3 % ,eher zufrieden" und
6,2 % ,unzufrieden” (Seidel/Dierks 2004a). Bei der Betrachtung dieses
Evaluationsergebnisses ist zu beachten, dass es sich hierbei um die Zufrie-
denheit von Ratsuchenden handelt, die den Weg in die Beratungsstelle
bereits gefunden haben. lhnen ist es gelungen, den Zugang zu erhalten
und sie haben mogliche Barrieren Uberwunden. Bei Patienten- und
Nutzerbefragungen muss allerdings beriicksichtigt werden, dass aufgrund
mangelnder Problemsensitivitdit der Befragten, insbesondere bei Zufrie-
denheitsbefragungen, Verzerrungen in die positive Richtung auftreten
kénnen (Schaeffer et al. 2005).

Die Ergebnisse, die in der qualitativen Untersuchung hinsichtlich der
telefonischen Erreichbarkeit zu den untersuchten Patientenberatungsstel-
len ermittelt wurden, stellen allerdings keine Ausnahmeerscheinung in der
Beratungslandschaft dar. So stellten auch Eifert et al. (1999) in einer Stu-
die fest, dass von zehn zuféllig ausgewdhlten kommunalen Pflegebera-
tungsstellen nur finf telefonisch erreichbar waren. Auch in der explorati-
ven Feldstudie, die im Rahmen eines im Sommersemester 2004 an der
Fakultdt fir Gesundheitswissenschaften der Universitat Bielefeld durchge-
fihrten Studienprojektes erhoben wurde, erwies sich die telefonische

35 In die Bewertung der Erreichbarkeit sind nur die Projekte eingegangen, die Face-to-Face Beratun-

gen anbieten.
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Kontaktaufnahme zu exemplarisch ausgewéhlten kommunalen Pflegebera-
tungsstellen als sehr hirdenreich. So war es keinesfalls selbstverstandlich,
dass Uber die Telefonzentralen der Biirgerinformationen zu den in den
Behordenzentren angesiedelten Pflegeberatungsstellen direkt vermittelt
wurde. Als sehr hinderlich offenbarten sich hier die nahezu durchgédngig
vorhandenen ldngeren telefonischen Verweisketten (Ose/Schaeffer 2005).

Die telefonische Erreichbarkeit zur Patientenberatung erlangt jedoch
insbesondere fiir Patienten und Nutzer, die nicht Gber ein wohnortnahes
Angebot verfligen, welches sie eventuell auch persénlich aufsuchen kénn-
ten, einen hohen Stellenwert. So zeigen sich diesbeziiglich vor allem in
landlichen Regionen und in den neuen Bundesldndern infrastrukturelle
Méngel (vgl. Kap. 3.3). Damit ist eine Verfiigbarkeit (availability) (vgl. Kap.
3.1) des Patientenberatungsangebotes fiir alle Patienten und Nutzer nicht
in ausreichendem Male vorhanden. Dies kann somit zu Zugangsproble-
men fihren. Altere sowie behinderte und chronisch kranke Menschen
sind moglicherweise nur eingeschrankt mobil. Oft fehlen ihnen auch ein-
fach die notigen Kraft- und die Zeitreserven, um eine Patientenberatungs-
stelle personlich aufzusuchen (Miller-Mundt/Ose 2005). Hier stellt der
telefonische Zugang u. U. die einzige Moglichkeit dar, um Beratung und
Informationen in Anspruch nehmen zu kénnen. Aus diesem Grunde ist die
telefonische Erreichbarkeit von Patientenberatungsstellen besonders fiir
diese Nutzergruppen zu sichern. In Anbetracht des wachsenden Anteils
der &lteren Bevolkerung muss der telefonische Zugang auch zukiinftig eine
besonders Beriicksichtigung in der Patientenberatung finden (vgl. Kap. 1).

Der Zugang durch das Telefon erméglicht Patienten und Nutzern, dass
sie neben Informationen auch eine telefonische Beratung erhalten kon-
nen. Die telefonische Beratung wird von Ratsuchenden sehr geschatzt,
weil sie eine Form der Hilfe darstellt, die flexibel, anonym und leicht zu-
ganglich ist. Die leichte Zuganglichkeit bezieht sich darauf, dass es flir Rat-
suchende oft leichter ist, einen Telefonhdrer in die Hand zu nehmen und
direkt mit einem Berater zu sprechen als einen Termin fir ein persénliches
Gesprach in der Beratungsstelle in der nahen Zukunft zu vereinbaren. Da-
mit erflillt die telefonische Beratung eine wichtige praventive Funktion,
weil sie den Menschen einen Dienst anbietet, die sich selbst nicht um
andere Formen von Unterstiitzungsmoglichkeiten bemiihen wiirden oder
weil sich die Probleme des Ratsuchenden noch nicht in einem fortge-
schrittenen Stadium befinden (McLeod 2004).

Neben der telefonischen Erreichbarkeit der Patientenberatung ist eben-
so die persénliche Erreichbarkeit fir Patienten und Nutzer nicht minder
von Bedeutung. Neben vielen Einrichtungen, die eine leichte personliche
Erreichbarkeit zur Beratungsstelle, beispielsweise durch geoffnete Ein-
gangstiiren ermoglichten, war in einem Fall der persénliche Kontakt durch
eine verschlossene Eingangstir wéahrend der Offnungszeiten etwas
schwieriger herzustellen. Patienten und Nutzer, die eine Patientenbera-
tung personlich aufsuchen, mdchten eine Face-to-Face-Beratung in An-
spruch nehmen oder schriftliche Informationsmaterialien einholen. Sie
kénnten durch eine verschlossene Eingangstiir verunsichert werden und
sich von ihrem Vorhaben, eine Patientenberatungsstelle aufsuchen zu wol-
len, moglicherweise abbringen lassen.

Welchen hohen Stellenwert die personliche Erreichbarkeit zur Patien-
tenberatungsstelle hat, belegen die Daten der Evaluation der Modellpro-
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jekte nach § 65b SGB V. In der Untersuchung der jeweiligen Beratungs-
formen (personlich, telefonisch, schriftlich) lieRen sich soziodemographi-
sche Besonderheiten erkennen. So zeigte sich, dass besonders dltere Men-
schen sowie Personen unterer sozialer Schichten und Ratsuchende mit
besonderen gesundheitlichen Problemlagen den Zugang zur Face-to-Face-
Beratung (persénliche Beratung) bevorzugten (Schaeffer et al. 2005; Krau-
se/Schaeffer 2005). Diese Zielgruppen profitieren am meisten von einer
Face-to-Face-Beratung (vgl. Kap. 2.2).

Auch die Bedarfsanalyse im Jahre 2002 zur Ermittlung des Beratungs-
bedarfs von Menschen mit chronischen Erkrankungen und/oder Behinde-
rungen im Land Brandenburg konnte darlegen, dass die meisten Ratsu-
chenden, sowohl Stadt- als auch Landbewohner, sich eine Face-to-Face-
Beratung, und diese moglichst wohnortnah, wiinschen. Dagegen wird die
Beratung Uber das Internet von den Ratsuchenden in der Studie kaum als
Wunsch gedulert. Die Analyseergebnisse stimmten auch mit den Erfah-
rungen in den dortigen Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen in Bran-
denburg Gberein (DPW 2003).

Die schriftliche Erreichbarkeit einer untersuchten Patientenberatungs-
stelle per E-Mail erfolgte problemlos. Der E-Mail Kontakt ist unabhangig
von den Offnungszeiten einer Beratungsstelle. Mittlerweile ist die Versen-
dung von E-Mails sogar von jedem Ort der Welt aus méglich. Vorausset-
zung ist allerdings die dazu notige technische Ausstattung. Bei einer
E-Mail handelt es sich um einen zeitversetzten Austausch von Nachrich-
ten, i.d.R. sind es Textbotschaften. Das Versenden einer Nachricht per
E-Mail ist insgesamt schneller, als die Nachricht per Briefpost zu verschi-
cken. Dartiber hinaus ist das Versenden einer E-Mail zudem noch kosten-
ginstiger. Die Kontaktaufnahme ist insgesamt angenehmer, da kein Be-
setzt-Zeichen erscheint. Auch fir den Empfanger kann die Kontaktauf-
nahme per E-Mail angenehmer sein als die telefonische Anfrage. Mit dem
Eingang einer E-Mail geht nicht, wie bei einem Telefon, ein penetrantes
Klingeln einher. Daruiber hinaus kann der Empfanger den Zeitpunkt der
Bearbeitung (Antwort) selbst bestimmen (Déring 1999). Es sollte aller-
dings von Seiten der Beratungsstelle eine moéglichst zeitnahe Beantwor-
tung der E-Mail stattfinden. Eine spdte bzw. nicht beantwortete E-Mail
verhindert fiir Patienten und Nutzer den Zugang zur Beratungsstelle.

Eine weitere Moglichkeit, um den Kontakt zur Patientenberatungsstelle
herzustellen, ware in der Untersuchung auch liber den postalischen Weg
moglich gewesen. Dieser Zugangsweg wurde von den Forschern jedoch
nicht gewahlt. Auch in der Evaluation zeigte sich, dass in allen Modellpro-
jekten postalische Anfragen recht selten erfolgten (Schaeffer et al. 2005).

6.3  Aufsuchen und Auffinden von Patientenberatungsstellen

Aufgrund der geographischen Lage und der Verortung der untersuch-
ten Beratungsstellen waren diese fiir die Forscher unterschiedlich erreich-
bar. Fiir manche Forscher befand sich die zu untersuchende Einrichtung in
Wohnortndhe. Andere Forscher dagegen hatten weite Anfahrtswege zu
bewdltigen, um die ndchstgelegene Patientenberatungsstelle personlich
aufzusuchen.
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Aufgrund der nicht flichendeckenden Etablierung und der noch relativ
niedrigen Verteilungsdichte besteht noch keine ausreichende Verfligbar-
keit (availability) von Patientenberatungsstellen fiir Patienten und Nutzer
in Deutschland (vgl. Kap. 3.3). Der Standort einer Beratungsstelle hat Ein-
fluss auf die Nutzbarkeit von Diensten. Der Patient und Nutzer ist viel-
leicht nicht bereit, lange Anfahrtszeiten in Kauf zu nehmen oder er hat
Schwierigkeiten, einen Fahrdienst zu organisieren. Manche Ratsuchenden
haben auch Furcht, eine Beratungsstelle in einer GroRstadt aufzusuchen
(Burton/Trandwell 2002). Die ,Zugdnglichkeit" (accessibility) zur Bera-
tungsstelle wird vermutlich fiir Nutzergruppen, die gesundheitlich beein-
trachtigt sind, sehr beschwerlich sein. Dies sind haufig die dlteren Perso-
nen. Aufgrund der langen Reisezeit und der eingeschrankten Fahrzeiten
des OPNV in den lindlichen Regionen werden (potenzielle) Nutzer wohn-
ortferne Patientenberatungsstellen zur Face-to-Face-Beratung vermutlich
eher nicht aufsuchen. Deshalb wdre es sinnvoll, die Zuganglichkeit zur
Patientenberatungsstelle fir diese Nutzergruppen durch wohnortnah ge-
legene Beratungsstellen zu gewdhrleisten. Die Patientenberatungsstellen
missten insgesamt ausgewogener verteilt werden. Es ist allerdings wich-
tig, dass diese Einrichtungen fir eine ausreichende telefonische und per-
sonliche Erreichbarkeit fiir Patienten und Nutzer sorgen. Vermutlich ware
es sinnvoller, die telefonische Erreichbarkeit der bereits existierenden Ein-
richtungen zu intensivieren als neue Beratungsstellen zu etablieren
(Schaeffer et al. 2005).

Die aufgesuchten Patientenberatungsstellen sind an verschiedenen
Standorten untergebracht. Diese liegen zentral in der Stadt oder am Stadt-
rand. Eine im Zentrum der Stadt gelegene Patientenberatung kann einen
leichteren Zugang zur Face-to-Face-Beratung, insbesondere fiir die in der
ndheren Umgebung lebenden Einwohner, erméglichen. Im Rahmen der
Evaluation der ,Biirgerinformation Gesundheit und Selbsthilfekontaktstelle
im Kreis Gutersloh" im Jahre 2003 zeigte sich deutlich, dass mehr als die
Halfte (61 %) der Ratsuchenden, die in der Stadt Gutersloh leben, eine
Face-to-Face-Beratung in Anspruch nahmen. 30 % der Befragten gaben
an, aus dem Kreis Gutersloh zu kommen und nur 7 % der Ratsuchenden
waren von aufBerhalb des Kreises angereist. Es wurden in einer schriftli-
chen Nutzerbefragung (n = 54) die Einzugsgebiete der Ratsuchenden er-
mittelt. Befragt wurden nur diejenigen, die auch eine Face-to-Face-
Beratung erhalten hatten (Lummer/v. Borstel 2003). Patienten und Nutzer
haben durch die rdumliche Nahe einen leichten Zugang zur Patientenbera-
tungsstelle. Ratsuchende, die in ihrer Ndhe keine Einrichtung vorfinden,
werden seltener weiter entfernte Beratungsstellen persénlich aufsuchen.
Fur diese Nutzergruppen muss eine telefonische Erreichbarkeit zur Patien-
tenberatung gewdhrleistet sein.

Die Auffindbarkeit der Patientenberatungsstellen gestaltete sich in ei-
nigen Fallen sehr schwierig. So mussten die untersuchten Beratungsstellen
u. a. in SeitenstraBen, an HauptstraBen sowie in Wohnvierteln aufgesucht
werden. Andere Patientenberatungsstellen sind in einer 6ffentlichen Ein-
richtung der Stadt oder in der unmittelbaren Ndhe von Einrichtungen des
Versorgungswesens verortet. Die meisten Patientenberatungen sind je-
doch im Haus der jeweiligen ,Tragerorganisation” untergebracht. Die Un-
terbringung einer Patientenberatung in einer Tragerorganisation hat den
Vorteil, dass Ratsuchende, die bereits den Kontakt zu den jeweiligen Tra-
gern aus anderen Griinden gesucht haben, diese bereits kennen und somit
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leichter auffinden, um nun auch das neue Angebot der Patientenberatung
in Anspruch nehmen zu kénnen.

Die Frage des Standortes ist insofern von Bedeutung, als das einige Pa-
tienten und Nutzer, die eine Einrichtung aufsuchen, sich nicht sofort als
Klient ,outen" mochten. Themenspezifische Beratungsstellen wie z. B.
Suchtberatungseinrichtungen, psychosoziale Beratungsstellen, Aids Bera-
tung, Krebsberatung etc. sollten an Orten untergebracht sein, die fiir die
Patienten und Nutzer dieser Einrichtung zu den selbstverstandlich genutz-
ten Ausschnitten des 6ffentlichen Raumes gehéren (vgl. Kap. 3.5).

Es ergaben sich im Rahmen der durchgefiihrten Untersuchung insbe-
sondere dann Schwierigkeiten bei der Auffindbarkeit, wenn die Einrich-
tung sich in einer anderen Stadt befand und die Anreise mit dem PKW
erfolgte. Fehlende Ortskenntnisse, fehlende Ausschilderungen zur Bera-
tungsstelle und eine teilweise unibersichtliche Verkehrsfithrung fiihrten
zu grolRen Problemen bei der Auffindbarkeit der Patientenberatungsstelle.

Patienten und Nutzer, die Uber die notwendigen Ortkenntnisse verfii-
gen, werden vermutlich weniger Schwierigkeiten haben, den Standort der
Patientenberatungsstelle zu finden. Dagegen werden Ratsuchende, denen
entsprechende Ortskenntnisse in der Stadt fehlen, Schwierigkeiten haben,
die Beratungsstelle problemlos aufzufinden. Deshalb sollten Beratungsstel-
len fir Patienten und Nutzer geographisch giinstig verortet und leicht er-
kennbar sein (vgl. Kap. 3.5). Daneben sind Ratsuchende auf friihzeitige
und richtungsweisende Orientierungshilfen in der jeweiligen Stadt, in der
sich eine Patientenberatungsstelle befindet, angewiesen.

Einige Forscher hatten zudem Schwierigkeiten, die Beratungsstelle vor
Ort ausfindig zu manchen. Dies war insbesondere dann der Fall, wenn die
Patientenberatungseinrichtungen nicht unmittelbar fir Laufkundschaft
zugénglich sind. Diese Einrichtungen befinden sich in regelrecht versteck-
ter Lage (z. B. in einem Mehrfamilienhaus). Bereits in der Evaluation der
Modellprojekte nach § 65b SGB V wurde auf das Problem der nicht im-
mer leichten Auffindbarkeit bei einigen wenigen Projekten hingewiesen.
So hatten auch die Mitarbeiter der wissenschaftlichen Begleitforschung
zum Teil Schwierigkeiten, die jeweiligen Beratungsstellen bei den Stand-
ortbesuchen ausfindig zu machen (Schaeffer et al. 2005).

Auch die Unterbringung der Patientenberatung in trdgereigenen Insti-
tutionen oder offentlichen Einrichtungen waren fiir die ,Hidden Custo-
mer" zum Teil nicht sofort von Aufien erkennbar. Es fehlten bei manchen
Einrichtungen Hinweisschilder direkt am Gebaude, die auf das spezielle
Angebot der Patientenberatung ihrer Institution hinweisen. Als hilfreich
wurden von den Forschern auch weitere Hinweisschilder in den Fluren des
jeweiligen Gebdudes empfunden, wenn die Beratungsstelle in einem ho-
her gelegenen Stockwerk verortet ist.

Hinweisschilder, auf denen die Funktion Patientenberatung und die
jeweiligen Offnungszeiten aufgefiihrt sind, kénnen beim Aufsuchen der
Beratungsstelle dem Patienten und Nutzer Orientierung bieten. Sowohl
fur die Laufkundschaft als auch fiir Ratsuchende, die gezielt eine Patien-
tenberatungsstelle fiir eine Face-to-Face-Beratung persénlich aufsuchen,
ermoéglichen Hinweisschilder einen leichteren Zugang. Damit kann ge-
wahrleistet werden, dass der Patient und Nutzer die Beratungsstelle
schnell findet, ohne jemanden danach fragen zu missen (vgl. Kap. 3.5).
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Hinweisschilder, die den Weg zur Beratungsstelle weisen, geben dem Pa-
tienten und Nutzer Sicherheit beim Aufsuchen eines fremden Ortes.

Weiterhin konnte aus der Nutzerperspektive beobachtet werden, dass
die Beratungsstellen leicht mit dem OPNV zu erreichen sind, da sich die
Haltestellen meist in unmittelbarer Ndhe der Einrichtungen befinden. Die
Anreise mit dem PKW gestaltete sich jedoch bei einigen Einrichtungen
etwas schwierig, wenn keine ausgewiesenen Besucherparkplatze direkt
vor der Einrichtung vorhanden waren. Die Forscher mussten z. B. in den
angrenzenden SeitenstraBen nach einem Parkplatz suchen. Die dadurch
moglicherweise entstehenden langeren FuBwege bis zur Beratungseinrich-
tung kdnnen besonders fiir gehbehinderte und andere gesundheitsbeein-
trachtigte Personen schwierig zu absolvieren sein. Fir diese Personen-
gruppen sind Behindertenparkpldtze vor der Patientenberatungsstelle un-
abdingbar. Wenn diese, wie in es in einem Fall der Untersuchung aufgefal-
len ist, fehlen, ist die Zugédnglichkeit zur Face-to-Face-Beratung fiir diese
Nutzergruppen sehr schwierig.

Die Ergebnisse der Evaluation der Modellprojekte nach § 65b SGB V
zeigen, dass die vorgehaltenen Beratungsangebote besonders von dlteren
und chronisch Kranken Nutzern in Anspruch genommen wurden. Nahezu
die Halfte der Befragten in der Altersgruppe der 51 bis 60-Jahrigen nutzte
eine Face-to-Face-Beratung. Auch in den weiteren Altergruppen ab 60
Jahren ist die Inanspruchnahme eines personlichen Beratungsangebotes
mit tber 40 % als relativ hoch zu bewerten (vgl. Kap. 3.4). Damit wird
deutlich, dass Patientenberatungsstellen direkt vor ihren Einrichtungen
ausgewiesene Besucher- und insbesondere auch Behindertenparkplétze
vorhalten missen, um den gesundheitsbeeintrachtigen Personen den Zu-
gang zur Beratungsstelle zu erleichtern.

Es konnten groRe Unterschiede in der baulichen und rdumlichen Situa-
tion der untersuchten Beratungseinrichtungen festgestellt werden. So sind
die Gebdude der Beratungsstellen hinsichtlich ihres Baujahres und ihrer
Architektur unterschiedlich. Sie wirkten auf manche Patienten und Nutzer
ansprechend und einladend, andere fiihlten sich beispielsweise von dlte-
ren Gebduden weniger angesprochen.

Ein wichtiger bedeutsamer baulicher Aspekt ist die Gestaltung eines
behindertengerechten Eingangsbereiches einer Patientenberatungsstelle.
In der Untersuchung konnte festgestellt werden, dass einige der unter-
suchten Patientenberatungsstellen Gber keinen behindertengerechten Zu-
gang verfligen. So waren zum Teil im Eingangsbereich Barrieren (z. B. Stu-
fen, Schwellen) vorzufinden. AuRerdem ist der Zugang zu den in den ho-
heren Stockwerken gelegenen Beratungseinrichtungen fiir gehbehinderte
Nutzer nicht méglich, wenn z. B. ein Aufzug fehlt. Um den gesundheits-
beeintrachtigen und/oder gehbehinderten Personen den Zugang zur Bera-
tungsstelle grundsétzlich zu ermdglichen, sind neben der Bereitstellung
von Behindertenparkplatzen auch die Vorhaltung eines behindertenge-
rechten Eingangsbereiches sowie barrierefreie Raumlichkeiten als unbe-
dingt notwendig zu erachten. Wie bereits zuvor in dieser Diskussion her-
ausgestellt wurde, sind es besonders die dlteren und die chronisch kran-
ken Nutzer, die eine Face-to-Face-Beratung in Anspruch nehmen (vgl.
Kap. 3.4). Diesen Nutzergruppen sollte ein besonders ,leichter" Zugang
zur Patientenberatung und Nutzerinformation ermdglicht werden, da sie
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hdufig den groften Beratungsbedarf haben und durch die Patientenbera-
tungsstellen die notigen Hilfestellungen erhalten kénnen (vgl. Kap. 2.2).

Ebenso wie die bauliche Situation wirkt sich auch die rdumliche Situa-
tion der Patientenberatungsstelle auf die Zuganglichkeit von Patienten
und Nutzern aus. Diese umfasst sowohl die Raumstruktur als auch die
Ausstattung und die verwendeten Materialien. Manche Patientenbera-
tungsstellen verfligen liber nur einen einzigen Raum. Dieser wurde dann
multifunktional genutzt. Neben Biiro- und Beratungstatigkeiten war dieser
gleichzeitig Aufenthaltsraum fir wartende Nutzer oder der Raum diente
Ratsuchenden ebenso zur selbstindigen Recherche von Informationen.
Aber auch in den Beratungseinrichtungen, in denen mehrere Raumlichkei-
ten zur Verfugung stehen, wurde von den Mitarbeitern héufig ebenfalls
keine Trennung zwischen Blro- und Beratungstatigkeit vorgenommen. So
herrschte auch in diesen Patientenberatungsstellen haufig eher eine Biiro-
als eine Beratungsatmosphare vor. Auch in der Evaluation der Modellpro-
jekte nach & 65b SGB V wurde auf die dort zum Teil vorherrschende Biiro-
anstatt Beratungsatmosphdre in den Patientenberatungsraumlichkeiten
hingewiesen (Schaeffer et al. 2005). Ein Biiro kann auf den Ratsuchenden
wie eine Dienststelle, ein Amtszimmer oder wie ein Geschaftsraum wir-
ken. Es wird dem Ratsuchenden daher vermutlich schwer fallen, sich auf
ein Beratungsgesprach einzulassen, um individuelle Probleme zu bespre-
chen, wenn die Patientenberatungsstelle eine ,Bliroatmosphdre” aus-
strahlt.

Auch konnte weiter festgestellt werden, dass aufgrund der raumlichen
Struktur, insbesondere dann, wenn die Beratungsstelle nur Gber einen
Raum verflgt, die Privatsphdre eines Nutzers nicht gewahrt werden konn-
te. In diesen Beratungsstellen war es durchaus méglich, andere persénli-
che als auch die telefonischen Beratungsgesprache problemlos zu verfol-
gen.

In der Patientenberatung werden sehr oft intime Belange, wie z. B. das
Thema Inkontinenz, besprochen. Andere Ratsuchende befinden sich in
Belastungssituationen oder Krisen und bendétigen einen Raum, in dem
Beratung eine sie starkende Neuorientierung ermdéglichen soll. Patienten-
beratungsstellen sollten deshalb so gestaltet sein, dass Personliches in
geschitzten Rdumen besprochen wird und dass der 6ffentlich zugédngliche
Bereich der Beratungsstelle auch die der Offentlichkeit zugewandte Seite
der Person wahrt (vgl. Kap. 3.5). In einigen der untersuchten Beratungs-
stellen finden Nutzer keine geschiitzten Raume vor. Vor allem, wenn Ein-
richtungen nur Uber eine einzige Rdumlichkeit verfligen, gestaltet es sich
schwierig, Nutzern diesen geschiitzten Raum zu bieten. Aber auch die
notige Sensibilitdit des Beraters, die Tiren wahrend eines Face-to-Face-
Beratungsgespraches zu schlieBen, kénnen dazu beitragen, dass die Privat-
sphdre von Nutzer gewahrt wird.

Beratern ist hdufig nicht bewusst, wie Ratsuchende, die eine Beratungs-
stelle aufsuchen, diese wahrnehmen (GroBmaR 2002). Fiir den Beratungs-
prozess ist die Sichtweise der Ratsuchenden jedoch von besonderer Be-
deutung, da dass Gesamtsetting der Beratungsstelle durchaus positive
oder negative Auswirkungen auf den Ratsuchenden haben kann (vgl. Kap.
3.5). In der Beratungspraxis wird unter ,Setting" haufig nur das professio-
nell hergestellte Arrangement der Beratungskommunikation verstanden.
Dazu zdhlen allerdings auch die Raumlichkeiten der Beratungsstelle sowie
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ihre institutionelle Verflechtung mit den sie umgebenden Organisationen.
Auch die Formen von Zeitplanung und Terminvergabe, die sich in einer
Einrichtung etabliert haben, sind unter dem Begriff Beratungssetting zu
erfassen.

Die Raumlichkeiten der untersuchten Patientenberatungsstellen sind
sehr verschiedenartig ausgestattet. Das Alter und die Farben des Mobiliars
sowie die verwendeten Materialien waren ausschlaggebend dafiir, ob eine
Einrichtung als einladend empfunden wurde oder nicht. Die Ausstattung
soll keine Exklusivitdt ausdriicken und ebenso sollen auch keine privat-
personlichen Stile des Personals in der Einrichtung widergespiegelt wer-
den (vgl. Kap. 3.5). Teilweise waren in den untersuchten Beratungsstellen
allerdings privat-persénliche Ausstattungsstile zu beobachten. Besonders
fir potentielle Nutzer hat die rdumliche Seite einer Beratungsstelle eine
groBe Bedeutung. Nutzer, die den Weg zur Patientenberatung erst einmal
gefunden und einen Kontakt zum Berater hergestellt haben, kdnnen sich
an den duBeren Rahmen der Einrichtung gewdhnen. Es werden Méglich-
keiten gefunden, um die Randerscheinungen, die persénlich als unange-
nehm empfunden werden, zu tolerieren oder zu umgehen. Verlduft ein
Beratungsgesprach positiv, dann wird der Nutzer diese Einrichtung wahr-
scheinlich, mit dem Hinweis auf die ,Merkwirdigkeiten" der Beratungs-
stelle, weiterempfehlen. Uber diese Prozesse bilden Beratungseinrichtun-
gen eigene Milieus aus. Wie alle sozialen Milieus schlieBen sie Personen-
gruppen nicht nur ein, sondern sie schlieRen diese auch aus (GroBmaR
2004).

Zur Ausstattung der Einrichtungen gehérten auch die dem Nutzer an-
gebotenen Nutzerinformationen. Neben Internet und Videogeraten konn-
ten die Ratsuchenden auch Uber schriftliche Medien wie Zeitschriften,
Buicher oder Broschiiren den Zugang zu Gesundheits- bzw. Krankheitsin-
formationen erhalten. Die ausgelegten Materialien, aber auch die Aushén-
ge in verschiedenen Sprachen und Sprachstilen ermdglichen, dass be-
stimmte Zielgruppen (z. B. Kinder, Jugend, Frauen, Manner, Senioren) sich
angesprochen fihlen und somit den Zugang zur Patientenberatung erhal-
ten kénnen (vgl. Kap. 3.5). So halten mittlerweile auch einige kommunale
Beratungseinrichtungen (Pflegekassen, Gesundheitsamter etc.) schriftliches
Informationsmaterial in verschiedenen Muttersprachen vor, um dadurch
Migranten den Zugang zu Nutzerinformationen zu erméglichen. Es wurde
allerdings festgestellt, dass nicht nur Migranten, sondern auch viele altere
Menschen deutscher Staatsangehérigkeit, die den Zugang zu den schriftli-
chen Materialien erhalten haben, dadurch trotzdem keine hinreichenden
Informationen bekommen konnten (Wingenfeld 2003). Dieser Aspekt
unterstreicht auch noch einmal die Wichtigkeit der Erreichbarkeit einer
personlichen Beratung.

Bei der Betrachtung der unterschiedlichen Aspekte der untersuchten
Raumlichkeiten wird deutlich, dass dem sich rdumlich vollziehenden U-
bergang vom Offentlichen zum Privat-Persénlichen Raum eine ganz be-
sondere Bedeutung hinsichtlich der Zuganglichkeit zukommt. Der Uber-
gang vom Offentlichen zum Privaten muss so gestaltet werden, dass die
personlichen Grenzen und Rechte des Ratsuchenden gewahrt bleiben.
Dartiber hinaus muss es moglich sein, (auch) Intimes zu besprechen. Au-
Rerdem muss der geschaffene ,Privat-Raum" so gestaltet werden, dass die
Themen, die sich auf das Beratungsangebot beziehen, auf der einen Seite
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fachlich-kompetent vertreten werden und auf der anderen Seite die Ver-
traulichkeit der Face-to-Face-Beratung signalisieren. Neben der raumli-
chen Seite sind natirlich auch die Kommunikationsformen von Beratung
und das in Beratungsgesprachen verfiigbar werdende Wissen tber Perso-
nen, soziale Gegebenheiten etc. von immenser Wichtigkeit (GroBmaR
2002).

Die institutionelle Einbindung der Patientenberatung in eine Trageror-
ganisation wirkt sich ebenso auf das Gesamtsetting einer Beratungsstelle
aus. Der Trager wirkt auf die Beratungsstelle ein, indem er Einfluss bei der
Auswahl der Mitarbeiter nimmt und dadurch inhaltliche Arbeitsakzente
setzt. In die Beratungsstelle wirkt die Arbeitskultur, z. B. des jeweiligen
Wohlfahrtsverbandes oder der Kommunalverwaltung, hinein. AuRerdem
mussen die Materialien, die von der Beratungsstelle herausgegeben wer-
den, Uberwiegend dem Présentationsstil und Zielen des Trdgers entspre-
chen. Diese Faktoren sind maBgeblich daran beteiligt, dass sowohl inner-
halb der Einrichtung als auch in ihrer AuBendarstellung eine institutionelle
Atmosphdre entsteht. Diese wirkt auf manche Nutzer einladend, andere
werden dadurch eher ausgeschlossen (GroBmaf 2004).

Die Ergebnisse der Evaluation der Modellprojekte nach § 65b SGB V
zeigten, dass es besonders den Trdgerorganisationen des Sozialverbandes
gelungen war, Nutzergruppen mit niedriger Schulbildung zu erreichen.
Dadurch, dass diese Nutzergruppe zum klassischen Klientel dieses Tragers
gehort, haben sie nun auch einen leichteren Zugang zu dem neuen Ange-
bot der Patientenberatung erhalten und kénnen dieses in Anspruch neh-
men (Schaeffer et al. 2005).

Die vorgehaltenen Beratungsangebote wurden allerdings besonders
von alteren Nutzern, chronisch Kranken und Personen mit einem mittle-
ren bis hohen Bildungsstand in Anspruch genommen. Dagegen sind etli-
che Nutzergruppen, vor allem Manner, Migranten, Jugendliche/junge Er-
wachsene und Angehorige unterer sozialer Schichten, im Spektrum der
Nutzer noch unterreprasentiert (vgl. Kap. 3.2). Ein moglicher Aspekt,
weshalb diese Nutzergruppen nur in geringer Anzahl die Patientenbera-
tungsstelle aufsuchen, kann u. a. auch mit der Besetzung einer Beratungs-
stelle zusammenhdngen. Bislang ist festzustellen, dass die meisten Bera-
tungs- und Therapiedienste mit ethnisch-kulturell dominanten, heterose-
xuellen, nicht behinderten Beratern/Therapeuten der Mittelschicht besetzt
sind und Ratsuchende mit dhnlichen sozialen Merkmalen anziehen. So
untersuchte Crouan (1994) in einer Studie 97 Ratsuchende, die den Zu-
gang zu Beratungsstelle in einer englischen Stadt gesucht hatten, beziig-
lich ethnischer, geographischer, geschlechtsbezogener und 6konomischer
Faktoren. Es konnte festgestellt werden, dass die Beratungsstelle trotz
ihrer Lage in der Ndhe eines von Armut geprdgten Stadtteils und trotz
ihres ausdriicklichen Auftrages, sich um die Bedirfnisse benachteiligter
Menschen zu kiimmern, vorwiegend von weilen Frauen aus der Mittel-
schicht in Anspruch genommen wurde (McLeod 2004). Aufgrund dieser
Kenntnisse sind auch Uberlegungen dahingehend vorzunehmen, wie Bera-
terstellen in den Patientenberatungseinrichtungen zu besetzten sind, da-
mit auch die bislang unterreprdsentierten Nutzergruppen den Zugang zur
Patientenberatung und Nutzerinformation suchen.
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6.4  Finanzielle Barrieren erschweren den Zugang

Finanzielle Barrieren erschweren den Zugang fiir Patienten und Nutzer
zur Patientenberatung und Nutzerinformation. In einigen wenigen Bera-
tungseinrichtungen wird dem Ratsuchenden die Beratungsdienstleistung
in Rechnung gestellt. Auch die telefonische Beratung kann fiir Ratsuchen-
de kostenpflichtig sein. So existieren Patientenberatungsstellen, die nur
uber eine kostenpflichtige Telefonnummer zu erreichen sind (vgl. Kap.
3.4.1). Die Kosten fir ein Beratungsangebot spielen bei der Zugénglichkeit
zur Patientenberatung eine wesentliche Rolle. Ob ein Nutzer ein kosten-
pflichtiges Beratungsangebot annehmen wird, ist abhdngig von seinem
Einkommen und den Kosten der Beratung. Diese Beziehung wird in der
Literatur als die Dimension ,Erschwinglichkeit" (affordability) beschrieben
(vgl. Kap. 3.1).

Insbesondere sind fiir sozial Benachteiligte kostenpflichtige Beratungs-
angebote nicht ,erschwinglich”. Aufgrund ihres niedrigen Einkommens
werden sie keine Patientenberatung in Anspruch nehmen kénnen. Gerade
bei den Nutzergruppen aus der unteren sozialen Schicht ist der Gesund-
heitszustand zumeist erheblich schlechter als bei den Nutzern aus der ho-
hen sozialen Schicht (Mielck 1994, 2000). Sie werden vermutlich aufgrund
ihrer hoheren gesundheitlichen Gefdhrdung vermehrt Informationen, Be-
ratung und Unterstiitzung benétigen. Damit Nutzergruppen mit geringem
Einkommen Patientenberatung und Nutzerinformationen erhalten kon-
nen, missen diese Angebote kostenfrei sein.

In Landern wie den USA oder GroRbritannien kommt der Dimension
.affordability” aufgrund der unterschiedlichen Gesundheitssysteme eine
weitaus groRere Bedeutung zu als in Deutschland. Doch auch in Deutsch-
land hat die Kostenbeteilung der Versicherten bei der Inanspruchnahme
von Versorgungs- und Gesundheitsleistungen im Gesundheitswesen in
den letzten Jahren deutlich zugenommen (vgl. Kap. 3.2). Vermutlich wird
zukiinftig das Interesse an Informationen tiber den Wert einer gesundheit-
lichen Leistung bei zunehmend stérkerer Kostenbeteiligung der Versicher-
ten auch in Deutschland weiter zunehmen.
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7 Schlussbetrachtung und Empfehlungen

Als eine zentrale Herausforderung bei der Weiterentwicklung des Ge-
sundheitswesens in Deutschland werden die Starkung der Patientenposi-
tion und die intensivere Einbeziehung des Patienten in die Versorgungs-
gestaltung, in Behandlungsentscheidungen und in Prozessabldufe gesehen.
Als grundlegende Voraussetzung hierfiir gilt eine qualifizierte unabhangige
Patientenberatung und Nutzerinformation, die sowohl auf gesundheitspo-
litischer als auch auf gesundheitswissenschaftlicher Ebene fiir wichtig er-
achtet wird. Sie soll dazu beitragen, den Patienten durch Beratung und
Information zu befdhigen, sich aktiver einzubringen und souverdner im
Versorgungswesen zu bewegen. AuBerdem wird vermutet, dass informier-
te und aufgeklarte Patienten sich kostenbewusster verhalten und so das
Gesundheitswesen letztendlich effizienter nutzen.

Die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrte qualitative Untersuchung
aus der Nutzerperspektive (,Hidden Customer") hat dazu beigetragen,
wesentliche Erkenntnisse darliber zu gewinnen, wie die Patientenberatung
und Nutzerinformation fiir Ratsuchende erreichbar ist. So konnte aufge-
zeigt werden, dass nicht alle der untersuchten Patientenberatungseinrich-
tungen problemlos fiir Patienten und Nutzer zuganglich sind. Fiir Ratsu-
chende wurden neben Zugangsmoglichkeiten ebenfalls potenzielle Zu-
gangsbarrieren zur Patientenberatung und Nutzerinformation ermittelt.
Bereits bei grundlegenden Rechercheversuchen lber allgemein zugangli-
che Medien traten immense Schwierigkeiten auf. Wenn also bereits Stu-
dierende Probleme hatten, den Zugang zur Patientenberatung und Nut-
zerinformationen herzustellen, wie sollen dann erst gesundheitlich oder
sozial benachteiligte Personengruppen wie dltere, chronisch Kranke oder
Migranten, den Zugang erhalten?

Auf der Basis der analysierten Daten sollen nun zum Abschluss dieser
Masterarbeit Empfehlungen fir die 7rdger bzw. Mitarbeiter in den Bera-
tungsstellen gegeben werden, die dazu beitragen kdénnen, einige der ana-
lysierten Barrieren ganzlich aufzuheben. Eine Empfehlung richtet sich auch
an die Evaluatoren von Patientenberatungsstellen. Sie mussen sich starker
als bisher mit der Qualitdtssicherung auf der strukturellen und organisato-
rischen Ebene von Patientenberatung befassen. Dariiber hinaus werden
weitere Empfehlungen fir die zukiinftige Weiterentwicklung der unab-
hdngigen Patientenberatung und Nutzerinformation gegeben.

Empfehlungen fir die Trager bzw. Berater in den Beratungsstellen
Sensibilisierung der Berater

Oftmals ist den Beratern die Sichtweise von Ratsuchenden auf die Bera-
tungsstelle nicht sehr vertraut. Deshalb ist es wichtig, Berater dahinge-
hend zu sensibilisieren, dass sowohl der Ort, an dem eine Beratungsstelle
eingerichtet ist, als auch die Art, wie sie eingerichtet und gestaltet ist,
Auswirkungen auf das Image des Beratungsangebotes haben. Berater soll-
ten daruber aufgeklart werden, dass genau diese vom Beratungsort ausge-
henden Faktoren auf manche Nutzergruppen hinderlich bzw. einladend
wirken kénnen. Es ware empfehlenswert, im Rahmen von Schulungspro-
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grammen (Curriculum Patientenberatung) ein Modul zu entwickeln, wel-
ches sich speziell auf die Zuganglichkeit zur Patientenberatung und Nut-
zerinformation bezieht und dieses zu integrieren.

Auffindbarkeit von Kontaktinformationen

Die derzeitig existierenden Patientenberatungsstellen sollten ihre orga-
nisatorischen und strukturellen Rahmenbedingungen dahingehend Ulber-
prifen, ob Patienten und Nutzer problemlos Kontaktinformationen in den
Adressverzeichnissen recherchieren kénnen. Es ist deshalb nachzupriifen,
ob die Kontaktinformationen in den bestehenden 6ffentlichen Adressver-
zeichnissen, wie z. B. dem Telefon- und Branchenbuch, aufgefiihrt wer-
den. Dabei ist die Auffindbarkeit im Telefon- bzw. Brachenbuch durch ein
geeignetes Stichwort zu sichern. Sinnvoll ist es auch, die Patienten und
Nutzer, die den Weg in die Beratung gefunden haben, zu befragen, ob der
von ihnen gewdhlte Zugangsweg mit Schwierigkeiten verbunden war. Die
aufgezeigten Schwierigkeiten sollten dann behoben werden.

Verbesserung der Erreichbarkeit

Die zeitliche Erreichbarkeit ist in vielen der untersuchten Falle nur ein-
geschrankt moglich. Daher ist eine weitere Ausdehnung der Offnungszei-
ten als besonders wichtig zu erachten. Diese sollten jedoch unter Bertick-
sichtigung der zeitlichen Erfordernisse der verschiedenen Nutzergruppen
(Arbeitnehmer, Arbeitgeber, Arbeitslose, Alleinerziehende etc.) erfolgen
(Schaeffer et al. 2005).

Die groBten Schwierigkeiten traten bei der telefonischen Erreichbarkeit
einer Patientenberatungsstelle auf. Diese bedarf dringender Verbesserung.
Deshalb ist zu empfehlen, die telefonische Erreichbarkeit nicht durch lang
andauernde Beratungsgesprache fiir andere Anrufer zu blockieren. Sinn-
voll wdre beispielsweise, telefonische Beratungstermine zu vergeben. Tele-
fonische Beratungen sollten entweder auf ein weiteres Beratungsstelefon
umgeleitet werden, was allerdings nur bei ausreichenden personellen Res-
sourcen moglich ist, oder auBBerhalb der zuginglichen Offnungszeiten ge-
fuhrt werden. AuRerhalb der allgemeinen Offnungszeiten sollte ein Anruf-
beantworter geschaltet sein, um die eingehenden Anrufe entgegen neh-
men zu kénnen. Die eingegangen Telefonate sollten zeitnah beantwortet
werden.

Eine Patientenberatungsstelle, die Face-to-Face-Beratungen fiir Patien-
ten und Nutzer anbietet, sollte in der Einrichtung die Bdro- und Bera-
tungstétigkeiten voneinander trennen. Ratsuchende mussen die Méglich-
keit erhalten, Persdnliches in einem geschiitzten Raum besprechen zu
kdnnen.

Auffindbarkeit der Patientenberatungsstelle

In den Orten, in denen eine Patientenberatung ansassig ist, erleichtern
bereits am Stadtrand angebrachte Ausschilderungen die Zugénglichkeit fir
Ratsuchende. Dies trifft insbesondere auf Ratsuchende zu, die von auler-
halb anreisen. Zudem erleichtern gut sichtbare Hinweisschilder am Ge-
bdude, auf denen die Funktion der Patientenberatung angeben ist, das
Auffinden der Patientenberatungsstellen vor Ort. Die Schilder sollten mit
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groBen Aufschriften versehen sein, damit sie von weitem lesbar sind. Des
Weiteren sind Hinweisschilder innerhalb von Gebauden, in denen mehre-
re Einrichtungen verortet sind, anzubringen. Die Ausschilderung sollte an
der Eingangstiir des Gebdudes bis zur Einrichtungstiir der Beratungsstelle
erfolgen. In Bezug auf Hinweisschilder ist auch darauf zu achten, dass be-
sonders Blinde und sehbehinderte Menschen entsprechende Orientie-
rungshilfen beim selbstandigen Aufsuchen von Patientenberatungseinrich-
tungen bendtigen.

Ausreichende kostenlose Parkmdglichkeiten direkt vor der Einrichtung
sorgen insbesondere fiir gesundheitsbeeintrachtigte Personen fiir eine
leichtere Zugdnglichkeit. Ebenso sind ausgewiesene Behindertenparkpldt-
ze fir Einrichtungen, die persénliche Beratungsgesprache anbieten, unab-
dingbar und missen bereitgestellt werden.

Sind den Mitarbeitern der Beratungsstellen bereits bestimmte Hinder-
nisse bekannt, die fir manche Patienten und Nutzer zu einem erschwerten
Zugang fihren koénnen (z. B. fehlende Parkplatze vor der Einrichtung),
sollten Ratsuchende bereits telefonisch von den Beratern auf diese hinge-
wiesen werden. Gleichzeitig kdnnen dem Ratsuchenden dann entspre-
chende Hinweise fiir eine leichtere Zuganglichkeit gegeben werden.

Strukturelle Rahmenbedingungen

In Patientenberatungsstellen, denen eine raumliche Struktur fehlt, kon-
nen Berater die Nutzer empfangen und sie entsprechend in die Beratungs-
einrichtung einweisen. Damit kann dem Nutzer der Zugang erleichtert
werden.

In den Beratungsstellen kdnnten z. B. Spielecken fiir Kinder eingerich-
tet werden, um der Nutzergruppe Mutter mit Kind(ern) den Aufenthalt in
der Beratungsstelle zu erleichtern.

Die Beratungsstelle sollte Patienten und Nutzern ausreichende Sitzge-
legenheiten anbieten. Diese sollten nicht von allen Seiten einsehbar sein,.
Besonders dltere, gesundheitsbeeintrdchtigte Personen als auch selbstan-
dig recherchierende Personen missen die Gelegenheit erhalten, Platz
nehmen zu kénnen.

Um Nutzern ethnischer Minderheiten die Zuganglichkeit zur Patienten-
beratung zu ermdglichen, sollten die Einrichtungen ihre Angebote ent-
sprechend darstellen und anbieten. So kénnten von AuBen sichtbare Aus-
hinge angebracht werden, die insbesondere diese Zielgruppe ansprechen.
In den Rdumlichkeiten sollten entsprechende mehrsprachige Informati-
onsmaterialien ausliegen. Darlber hinaus ware es denkbar, AulSendijenst-
mitarbeiter zu beschéftigen, bilinguale oder bikulturelle Mitarbeiter einzu-
stellen, Beratungseinrichtungen an besser zugénglichen Stellen zu er6ffnen
und Kinderbetreuung anzubieten (McLeod 2004).

Damit sozial benachteiligte Nutzergruppen den Zugang zu den Bera-
tungsangeboten und Nutzerinformationen erhalten, miissen diese Ange-
bote kostenfrei sein.
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Offentlichkeitsarbeit intensivieren

Um die Patientenberatungsstelle in der Offentlichkeit bekannter zu ma-
chen, ist eine regelmdiBige Offentlichkeitsarbeit nétig. Ebenso bieten sich
Fernseh- und Radiosender (lokale Sender) an, um Uber die Beratungsstelle
zu berichten. Es sei allerdings darauf hingewiesen, dass Berichte liber die
Patientenberatungsstellen moglicherweise zur erhéhten Inanspruchnahme
der Einrichtung filhren kdénnen, so dass entsprechende personelle Res-
sourcen bereitgestellt werden sollten. Im Rahmen der Offentlichkeitsar-
beit sollten die Kontaktinformationen regelmdfSig in den regionalen Zei-
tungen verdffentlicht sein. In den meisten Zeitungen existieren spezielle
Rubriken, in denen auf Beratungsstellen des Ortes hingewiesen wird.
Auch eine regelmaRige Veroffentlichung in den o6rtlichen ,Gemeindeblatt-
chen”, ,Stadtanzeigern" etc. ist hdufig kostenlos méglich und bietet sich
an, um Informationen tber die Patientenberatungsstelle zu streuen.

Die /nternetseiten der Patientenberatungsstellen sollten dbersichtlich
und barrierefrei gestaltet sein. Kontaktinformationen wie Offnungszeiten,
Ansprechpartner etc. missen schnell auf den Seiten zu finden sein. Auch
ist zu empfehlen, auf Besonderheiten wie Fremdsprachenkenntnisse der
Mitarbeiter etc. hAinzuweisen. Dadurch kénnen sich spezielle Nutzergrup-
pen konkret angesprochen fiihlen.

Um potenzielle Nutzer zu erreichen, bieten sich /nformationsveranstal-
tungen zu Gesundheitsthemen an. Diese kénnen genutzt werden, um auf
die nachstgelegene Patientenberatungsstelle hinzuweisen.

Jugendliche und junge Erwachsene kdnnten in Bildungseinrichtungen
(z. B. Allgemeinbildende Schulen, Berufsschule etc.) liber das neue Seg-
ment im Gesundheitswesen informiert werden. Schulen eignen sich dar-
uber hinaus, um grundsatzlich Gber Zugangswege zum Gesundheitswesen
aufzuklaren.

Akteure im Gesundheitswesen (z. B. Arzte, Apotheken, therapeutische
Einrichtungen) sowie J&ffentliche Einrichtungen (z. B. Stadtverwaltungen)
kénnen Zugangswege fir Nutzer ebnen und missen daher lber das neue
Patientenberatungsangebot in Kenntnis gesetzt werden. Neben der Infor-
mation lber die Existenz einer solchen Beratungsstelle muss ebenso bei
den Akteuren im Gesundheitswesen die Akzeptanz und Bereitschaft vor-
handen sein, Patienten und Nutzer zur Patientenberatung weiter zu ver-
mitteln. Patientenberater konnen Gremien wie z. B. Gesundheitskonferen-
zen, Gesundheitsausschiisse, Pflegekonferenzen etc., aber auch Arbeits-
kreise der niedergelassenen Leistungsanbieter im Gesundheitswesen wie
beispielsweise Arztevereine, Apothekervereine, Physiotherapeutenvereine
etc. nutzen, um dber ihr Angebot zu berichten. Dariiber hinaus sind insbe-
sondere Beratungsstellen im Sozial- und Pflegewesen zu informieren, die
Kontakt zu speziellen Zielgruppen wie Migranten, Menschen mit Behinde-
rungen oder zu alteren Menschen haben.
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Empfehlungen fir die Evaluatoren von Patientenberatungsstellen
Qualititssicherung

Als Qualitatssicherung wird das Bemiihen, eine hohe oder gute Quali-
tat zu erreichen, bezeichnet. Traditionell wird die Qualitatssicherung auf
verschiedenen konzeptionellen Ebenen unterschieden, wobei es sich im
Einzelnen um die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit handelt (Dona-
bedian 1980). Im Rahmen der Qualitatssicherung von Patientenberatungs-
stellen kdnnen die Ergebnisse dieser Untersuchung dazu beitragen, ein
Erhebungsinstrument zur Erfassung der Strukturqualitit der Patientenbe-
ratung zu entwickeln. Dieses soll dazu dienen, die strukturellen und orga-
nisatorischen Bedingungen einer Einrichtung zu beurteilen. Firr die Quali-
tatsdimension des ,Zugangs" zur Patientenberatung konnten Einzeldimen-
sionen wie Auffindbarkeit, Erreichbarkeit und rdaumliche Situation etc.
differenziert werden. Ebenso sind diesbezliglich bereits wichtige Quali-
tatskriterien in dieser Masterarbeit (Abbildung 11, 13, 14) ermittelt wor-
den.

Empfehlungen fir die Weiterentwicklung von unabhéngiger Patientenbe-
ratung und Nutzerinformation

Etablierung zukiinftiger Patientenberatungsstellen

Patientenberatungsstellen, die zukiinftig etabliert werden, sollten in ei-
ner zentralen Lage verortet sein. Darliber hinaus ist darauf zu achten, dass
die Einrichtung in einer neutralen Umgebung angesiedet wird und mit
dem PKW sowie OVPN leicht zu erreichen ist.

Damit viele Nutzergruppen den Zugang zur Patientenberatungsstelle
erhalten, muss die bauliche und rdumliche Situation ebenfalls bedacht
werden. Es ist auf eine behindertengerechte Gestaltung des Eingangsbe-
reiches sowie auf die Barrierefreiheit in den Riumlichkeiten zu achten.
Insgesamt sollte fir die Einrichtungsgegenstdnde in der Beratungsstelle
kein individueller Ausstattungsstil gewahlt werden.

Um die Zugénglichkeit zur Patientenberatung fiir Ratsuchende zu er-
leichtern, sollten fiir die zukiinftige Etablierung von neuen Patientenbera-
tungsstellen grundlegende Voriiberlegungen dahingehend getroffen wer-
den, welche Trdgerorganisationen die geeigneteste ware. Es sollte sich
dabei um eine Trdgerorganisation handeln, die von vielen Patienten und
Nutzern anerkannt ist.

Es ist zu empfehlen, dass Beratungsstellen, je nach Personalausstattung,
einen Beratungsraum bzw. mehrere separate Beratungsrdume umfassen.
Ratsuchende missen die Moglichkeit erhalten, ungestérte und personli-
che Gespréche fihren zu kénnen.

Etablierung einer wiedererkennbaren Struktur

Internationale Erfahrungen zeigen, dass der Zugang fiir Patienten und
Nutzer zu den Beratungs- und Informationsangeboten durch klare, /im
ganzen Land wiedererkennbare Strukturen erleichtert wird. Eine bundes-
weit einheitliche Telefonnummer, lber die die jeweilige Patientenbera-
tungsstelle vor Ort und auch auBerhalb der tblichen Biro&ffnungszeiten
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flir Ratsuchende erreichbar ist, dirfte zu einer deutlichen Verbesserung
der Zugdnglichkeit fihren (Schaeffer et al. 2005).

Zu einer wiederkehrenden Struktur gehort auch ein einheitliches Logo
aller Patientenberatungsstellen. Dieses tragt dann zur leichteren Wieder-
erkennung fir Patienten und Nutzer bei. Einrichtungen, die sich unter
einem Eigennamen firmieren, sollten in ihrer gewahlten Bezeichnung in
jedem Fall den eindeutigen Hinweis auf die Funktion der Patientenbera-
tung enthalten.

Der Zugangsweg zu unabhdngigen Beratungs- und Informationsleistun-
gen konnte durch die Bereitstellung eines dbergreifenden Gesundheits-
portals im Internet geebnet werden. Hier kénnten seriése Anbieter ge-
listet werden und nicht kommerzielle Gesundheitswebsites virtuell ver-
netzt werden (Schaeffer et al. 2005).

Zugehende Formen der Beratung und Information

Zukunftig missen neue Wege beschritten werden, um auch potenziel-
len Nutzern den Zugang zu Beratung und Information zu verschaffen. Da-
zu sind neue Formen zugehender Beratung und Information, wie es bei-
spielsweise in GroRbritannien praktiziert wird, zu erproben. Dort wurden
u. a. /nformationsterminals an Orten mit hoher Publikumsfrequenz (Apo-
theken, Krankenhduser oder offentlichen Einrichtungen Beispiel: Biblio-
theken etc.) eingerichtet (Schaeffer et al. 2005).

Weiter besteht die Moglichkeit, in sozialen Brennpunkten Beratungs-
stunden fiir Patienten und Nutzer anzubieten. Allerdings ist die Integrati-
on von Personen (Multiplikatoren) aus dem jeweiligen sozialen Milieu in
das Konzept der Patientenberatung notwendig. Sie kénnen den Zugangs-
weg fiir Menschen aus diesen Ortsteilen ebnen und ihnen den Zugang zur
Patientenberatung erleichtern.

Patientenberatungsstellen kénnten in externen Einrichtungen wie z. B.
in Kliniken, die Gber keine eigene Patientenberatungseinrichtung verfi-
gen, Beratungsstunden fur Patienten anbieten. Diese Form der zugehen-
den Beratung und Information ist allerdings nur méglich, wenn die Ein-
richtungen lber eine ausreichende personelle Besetzung verfligen. Neben
wichtigen Informationen Uber die akute oder chronische Erkrankung
kdnnten Patienten z. B. auch weitere Informationen tber notwendige am-
bulante oder rehabilitative MaBnahmen erhalten. Weiter kénnten wichti-
ge und notwendige Hilfsangebote und Unterstiitzungsmdglichkeiten nach
dem Klinikaufenthalt aufgezeigt werden. In vielen Kliniken existieren sog.
.Klinikbroschiiren fiir Patienten". Hier bietet sich die Gelegenheit, die
Beratungsstunden von Patientenberatern zu veréffentlichen.

AbschlieRend bleibt festzuhalten, dass die in dieser Masterarbeit aus
den theoretischen Erkenntnissen und den Analyseergebnissen der Unter-
suchung erarbeiteten Empfehlungen einen wichtigen Beitrag fir eine ver-
besserte Zugédnglichkeit durch Patienten und Nutzer, sowohl fiir die be-
reits bestehenden als auch fiir zukiinftige Patientenberatungsstellen, leis-
ten konnten. Es ist starker als bisher darauf zu achten, allen Patienten und
Nutzern den Zugang zur qualitatsgesicherten Patientenberatung und Nut-
zerinformation tber Gesundheit und Krankheit sowie Moglichkeiten der
Pravention/Gesundheitsférderung als auch Behandlung, Versorgung und
Unterstiitzung zu erleichtern. Somit erhalten Patienten und Nutzer die
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Chance, sich aktiver einzubringen und sich souverdner im Versorgungswe-
sen zu bewegen.
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