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Uber Entschlusskraft und Schépfung gibt es eine grundlegende Wahrheit. Die
Unkenntnis davon zerstort unzahlige Ideen und groRartige Plane und das ist es,
dass in dem Moment, da jemand sich endgultig verpflichtet, dann auch die
gottliche Vorsehung Einzug halt. Alle moglichen Dinge ereignen sich, um
diesem zu helfen, Dinge, die sich sonst nie ereignet hatten. Ein ganzer Strom
von Ereignissen ergibt sich aus der Entscheidung.

Sie ruft fur jenen, der die Entscheidung getroffen hat, alle mdglichen
Vorkommnisse und Zusammenkunfte und stoffliche Hilfe hervor, von der kein
Mensch sich hatte trdumen lassen, dass sie auf diese Weise eintreffen wurden.
Was immer Du tun kannst, oder wovon Du traumst, Du konntest es tun: beginne
damit. Kihnheit tragt Genius, Macht und Zauber in sich. Beginne es jetzt.

(Johann Wolfgang von Goethe )


http://www.sasserlone.de/autor/65/johann.wolfgang.von.goethe/

Einleitung

Das Phanomen des Medizintourismus geht auf das antike Griechenland zurtck
und im 14. bis 19. Jahrhundert war es fur Aristokratinnen Mode, ,in die Gewasser
zu gehen®, d. h. in die an den Thermal- oder Mineralquellen gelegenen Kurorte
(vgl. Li/Cui 2014; vgl. Connel 2006). Im 20. Jahrhundert reisten Patientlnnen aus
Entwicklungslandern massiv in Industrielander, um sich dort behandeln zu
lassen, wo dies zu Hause nicht maglich war. Dieser Trend wandelte sich im 21.
Jahrhundert allmahlich in das Gegenteil: Reisen von Birgerlnnen aus
Industrielandern in Entwicklungslander zur Behandlung oder Rehabilitation. Der
jungste Trend ist auf eine Reihe von Faktoren zurickzuflhren: unterschiedliche
Behandlungskosten bei vergleichbarer Qualitat, unterschiedliche Wartezeiten,
der Wunsch nach Vertraulichkeit, das Fehlen einer Versicherung fir eine Reihe
von Verfahren, der Wunsch, die Behandlung mit einer Erholung zu kombinieren
und andere Faktoren spielen hier mit.

Der Medizintourismus kann in drei Gruppen unterteilt werden: Medizin-,
Gesundheits- und Wellnesstourismus. Im Jahre 2017 betrug das Volumen des
Medizintourismusmarktes allein in den USA mehr als 50 Billionen US-Dollar,
daran nahmen 15 Millionen Patientlnnen teil (vgl. Davison/Hayes/La Bove et al.
2018: 1075). Viele Lander haben bereits die Moglichkeit gesehen, in diesen Markt
einzusteigen. So fuhrten US-amerikanische Versicherungsunternehmen, die den
Nutzen fir sich und die Patientinnen erkannt haben, bereits den
Medizintourismus (hauptsachlich nach Indien und Costa Rica) als zusatzliche
Maglichkeit ein (vgl. Paul/Barker/Watts et al. 2017:326f).

In Landern, in denen der Medizintourismus stattfindet, einschlieRlich Osterreich,
ist er eine wichtige Haushaltsquelle, weshalb MalRnahmen zur
Patientinnengewinnung bereits in nationalen Programmen enthalten sind, die auf
den natirlichen, historischen und sozialen Merkmalen des Landes beruhen. Bei
der Entwicklung dieser Programme mussen naturlich nicht nur die Moglichkeiten
des Landes berlcksichtigt werden, sondern auch die Motivation der
Patientlnnen, zur Behandlung und Rehabilitation ins Ausland zu reisen.

Die russischsprachigen Kundinnen sind nicht Uberall beliebt. Es mag ja sein,
dass sie ,barbarisch und laut sind, aber die Russlnnen sind groRRzugig und
kaufen fleil3ig ein. Die Winterresorts freuen sich auf russische Kundlnnen, denn

10



in der Saison machen die Russinnen gute Umsatze. Es geht natirlich nicht um
alle Russlnnen, nur um diejenigen, die sich Urlaub im Ausland leisten konnen.
Die Wirtschaftskrise 2017 hatte negative Auswirkungen auf den Osterreichischen
Tourismus: viele sogar reiche Russlnnen konnten sich den Winterurlaub in den
frGher beliebten Regionen wie St. Anton, Ischgl, Kitzbihel und Sélden nicht mehr
leisten. Auch Kliniken haben ihre Patientinnen verloren, waren zum Teil leer und
stellten enorme Verluste fest. Die touristischen Agenturen in Osterreich, die auf
russische Kundinnen ausgerichtet wurden, haben (oder waren) zum Teil
geschlossen oder haben ihr Wirtschaftsinteresse gewechselt. Mit der Zeit hat
sich die Situation wieder verbessert: in den Kliniken ist die russische Sprache
wieder deutlich zu hoéren, Skiorte sind wieder voll und im Moment laufen die
Geschafte wieder.

Die ausflhrliche Literaturrecherche hat ergeben, dass der Medizintourismus als
Phanomen bis jetzt im deutschsprachigen Raum nicht erforscht wurde und eine
Forschungslicke aufweist. Der englischsprachige Raum hat in diesem Sinne
etwas mehr Erfahrung und Studien, es gibt aber keine systematischen Studien
und primares Marketing des Medizintourismus ist kein aktuelles Thema. Die
Forscherlnnen und Wissenschaftlerinnen beschaftigen sich eher mit den
anderen Komponenten des Medizintourismus, wie soziale und wirtschaftliche
Aspekte, Infrastruktur und Rechtstruktur. Es kann sein, dass die Grinde daflr an
der Sensibilitdt und Besonderheit des Phanomens liegen: Gesundheit ist etwas
ganz Besonderes. Es wird ungern offen dariber gesprochen und die Werbung
soll deswegen dementsprechend gestaltet und angepasst werden (auch den
Richtlinien des Werberates entsprechend). Die Privatsphare der Patientinnen ist
tabu. Nichtsdestotrotz, die Entscheidung ins Ausland zu fahren treffen die
Patientinnen nicht spontan, sondern mit Hilfe von verschiedenen Faktoren: es
kann sowohl Werbung verschiedener Art sein, viel 6fter sind das jedoch die
personlichen Kontakte, anders gesagt- Mundpropaganda. Die Empfehlungen, die
aus Bekanntschaft- und Freundschaftskreisen kommen sind besonders
vertrauenswurdig. Jedoch muss jeder die endgultige Entscheidung eigenstandig
treffen. In der Psychologie wird das Entscheidungsverfahren als ein kognitiver
Prozess angesehen, dessen Ergebnis die Wahl zwischen mehreren Meinungen
oder Tatigkeiten ist, wenn noch mehrere alternative Moglichkeiten vorhanden

sind. Wie Patientinnen zur Entscheidungsfindung kommen und wie dies durch
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soziales Kapital bewirkt werden kann (wenn Uberhaupt) — ist das Thema dieser
Arbeit.
Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit dem Thema ,Medizintourismus:
Geschéaft mit der Gesundheit. Entscheiden und Entscheidung: die Rolle des
sozialen Kapitals bei der Entscheidung nach Osterreich zur Behandlung zu
kommen*“. So vereinigt das Thema vier Aspekte: Medizintourismus, soziales
Kapital und die Rolle von diesem im Entscheidungsverfahren das Ganze wird
noch anhand russischsprachiger Kundlnnen (weiter auch Patientinnen)
spezifiziert.
Mit dieser Arbeit soll ein Blick auf den Forschungstand geworfen und neue
Ergebnisse hervorgebracht werden. Ziel dieser Arbeit ist es, das Phanomen
Medizintourismus explizit in Osterreich zu beschreiben. Dabei wird auf folgende
Fragen eingegangen:
e Wie werden russischsprachige Patientinnen auf Osterreich als
Behandlungsland aufmerksam?
e Welche Werbekanale waren bei der Entscheidung am meisten besonders
effektiv?
e Welche Rolle spielt soziales Kapital bei der Wahl des Landes und im
welchem Zusammenhang befinden diese Merkmale?
Das Erkenntnissinteresse liegt in der eigenen Berufserfahrung der Verfasserin
dieser Arbeit. Tiefe grundliegende Kenntnisse des Marktes und der Beteiligten
bringen viele Vorteile gegenuber Konkurrenten und grof3en Firmen, die
Patientinnen nach Osterreich vermitteln. Um die richtigen Werbekanale zu
verwenden, ist es wichtig zu wissen, welche Kanale von Seite der Rezipientinnen
uberhaupt wahrgenommen werden und welche eher nicht.
Die Arbeit setzt sich aus dem Erkenntnisinteresse und einer Forschungsfrage
zusammen. Ausgehend vom Erkenntnisinteresse und den oben gestellten
Fragen wurde am Anfang der Arbeit eine Forschungsfrage und die daraus
abgeleitete Haupthypothese formuliert, die spater dann spezifiziert und aufgeteilt

wird:

FF1: Inwiefern beeinflusst soziales Kapital die Wahl des Landes, in dem eine

Behandlung stattfinden soll?

12



H1: Je gréler das soziale Kapital einer Person ist, desto leichter féllt die

Entscheidung fiir ein Land, in dem die medizinische Behandlung stattfinden wird.

Um diese Frage zu beantworten, wurde die Arbeit in vier Schritten erstellt:

Das erste Kapitel setzt sich mit dem Begriff Medizintourismus auseinander. Hier
wird auf Begriffsdefinitionen und Abgrenzungen eingegangen. Grundliche
Recherche, aktuelle Forschungsstand und mogliche Forschungslicke sind hier
zu finden. Unter anderem soll das Kapitel soll auch die wissenschaftlichen
Theorien, die den Rahmen dieser Arbeit bilden, erlautern: es werden
hauptsachlich vier wirksame Kommunikationsmodelle vorgestellt: Elaboration
Likelihood Model (ELM), Uses -and- Gratifications Approach, Agenda- Setting-
Ansatz und Gatkeepers Konzept.

Das zweite Kapitel setzt sich mit dem Medizintourismus als System auseinander:
Medizintourismus existiert nicht alleine und ist ohne spezifische Komponenten
nicht denkbar. Er ist ein System, das sich permanent in gegenseitiger
Wechselwirkung befindet. Um den empirischen Teil nachvollziehen und
verstehen zu konnen, mussen auch Distributionskanale und ihre Funktionen,
tiber welche die Patientinnen nach Osterreich kommen, ausfiihrlich beschrieben
werden. Wie bereits erwahnt, ist Medizintourismus kein neues Phanomen. Als
Beweis dafur wird in diesem Kapitel auch die historische Entwicklung des
medizinischen Tourismus angesprochen. Wer sind die Medizintouristinnen und
welche Typologie der Patientinnen existieren — alle diese Fragen sind im
Vordergrund dieses Kapitels.

Das dritte Kapitel widmet sich der empirischen Studie. Ziel dieser Arbeit ist,
Forschungsfragen zu beantworten. Um dieses Ziel zu erreichen und eine
wissenschaftlich kompetente Stellungnahme zu bekommen, wurde auf die
Online-Befragung als Methode zurlickgegriffen.

Kapitel Vier widmet sich letztendlich der Auswertung des Fragebogens. Es wird
hier sowohl ein Ausblick auf die Perspektive des Medizintourismus gegeben als
auch auf die mégliche Entwicklung eingegangen. Die Ergebnisse der Befragung
werden hier diskutiert.
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1. Medizintourismus als Phanomen

Gegenstand dieses Kapitels sind die theoretischen Grundlagen des
Medizintourismus und dessen Formen. Im Folgenden sollen neben einer
Erlauterung der relevanten Fachbegriffe und Abgrenzung insbesondere die

historische Entwicklung des Medizintourismus aufgezeigt werden.

1.1.  Was ist Medizintourismus?
Gesundheitstourismus, Wellness, Heilbader, Erholungsurlaub, Kuren,
Rehabilitation — sind das Synonyme oder sind das Begriffe, die verschiedene
Marktsegmente aufklaren? Diese Begriffe werden meistens falschlicherweise
gleichgesetzt. Mit der Entwicklung des medizinischen Tourismus in den letzten
Jahren steigt auch die Ausdifferenzierung von einzelnen
gesundheitstouristischen Segmenten und dadurch kommt es zur strengeren
Differenzierung von Begriffen (vgl. Quast 2009:1).
Sowohl in der Literatur als auch im alltdglichen Sprachgebrauch wird aber oft der
Medizintourismus mit dem Begriff Gesundheitstourismus gleichgesetzt.
Der Begriff Medizintourismus (eng. medical Tourism) setzt sich aus den beiden
Wortern ,Medizin® und ,Tourismus® zusammen. Dadurch wird ein Trend
beschrieben, ,der sowohl touristische Eigenschaften als auch medizinische
Merkmale aufweist® (vgl. Quast 2009:4).

Abbildung 1: Abgrenzung des Gesundheitstourismus

Gesundheitourismus

Gesundheitsurlaub

Kurtourismus Reha
Pravention Medical Spa- .
Tourismus
Medizin - /

Spa —und Wellnesstourismus

Patiententourismus

Quelle: Buchholz 2013.
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Wie die Abbildung 1 zeigt, umfasst der Begriff Gesundheitstourismus auch
andere Begriffe, in denen der Gesundheitstourismus als System mit mehreren
Subsystemen dargestellt ist. Dabei steht Gesundheitstourismus als Oberbegriff
fur zwei Hauptsegmente: Gesundheits-/Kur- bzw. Medizintourismus (Medizin im
Fokus) und Spa-/Wellness-Tourismus (Entspannung im Fokus) (vgl. Buchholz
2013).
Die Literaturrecherche hat ergeben, dass fur den Begriff Gesundheitstourismus
sowie Medizintourismus keine einheitlichen Definitionen existieren. Nachfolgend
einige Definitionsansatze, um Verwirrungen zu vermeiden.
Beispielweise Gerzer (2012: 241) gibt folgende Definition:
AAIs  Medizintourismus  bezeichnet ~man  die  gezielte
Inanspruchnahme é&rztlicher ~ Behandlungen und Operationen im

Ausland, wobei der Aufenthalt im Zielland i.d.R. die Dauer
eines Urlaubs nicht libersteigt”.

Berg (2008:39) definiert Gesundheitstourismus wie folgt:

,Die Zielsetzung von Gesundheitstourismus ist im Wesentlichen die
Erhaltung, Stabilisierung oder die Wiederherstellung der
Gesundheit an einem fremden Ort, an welchem — um ihn von einem
normalen Urlaubs- oder Ferienaufenthalt zu unterscheiden — die
Gesundheitsleistungen einen Schwerpunkt finden®,

Lunt/Smith/Exworthy et al. (2011:7):

,...Medical tourism as when consumers elect to travel across
international borders with the intention of receiving some form of
medical treatment. This treatment may span the full range of
medical services, but most commonly includes dental care,
cosmetic surgery, elective surgery, and fertility treatment”.

Carrera/Bridges (2006:449) unterscheiden Gesundheit- und Medizintourismus

wie folgt:

»---health tourism as ’the organized travel outside one’s local
environment for the maintenance, enhancement or restoration of the
individual’s wellbeing in mind and body”. Medical tourism in
the meantime is 'the organized travel outside one’s natural
healthcare jurisdiction for the enhancement or restoration of the
individual’s health through medical intervention”.

Wie zu erkennen ist, haben alle Begriffe zumindest eines gemeinsam:

Medizintourismus und Tourismus zeichnen sich durch eine freiwillige
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Grenzuberschreitung aus. Mit einem wesentlichen Unterschied: medizinischer
Tourismus hat als Ziel Behandlung, die meistens im Vorab organisiert wurde.

In dieser Arbeit wird Medizintourismus als eine Reise ins Ausland verstanden,
die als primares Ziel medizinische Behandlung hat.

In Abbildung 2 ist Medizintourismus, Spa- und Wellnesstourismus im Rahmen

des Gesundheitstourismus dargestellt:

Abbildung 2: Segment der Medizintourismus

Stem- cell tourism -4 \
/
/
Cosmetic surgery

Abortion tourism Il \

Transplant tourism

Fertility tourism |

I

Headlth Wellness
|, tourism
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Quelle: Hall 2011:8.

Die Abbildung 2 zeigt, worauf sich diese Segmente fokussieren: auf Kontinua von
Wellness zu Krankheit und die Forderung der Gesundheit durch praventive und
kurative Gesundheitskonzepte. Der Medizintourismus hat in der Regel einen
kurativen Fokus.

Der Fokus dieser Arbeit liegt ausschlieBlich auf dem Medizintourismus und der
Mobilitat der Patientlnnen, die aus verschiedenen Grinden eine medizinische
Behandlung im Ausland in Anspruch nehmen wollen.

Im Vorfeld ist es sinnvoll, den Medizintourismusmarkt als System zu beschreiben,
um festzustellen, von welchen Seiten dieses Segment Uberhaupt betrachtet
werden kann.

Nun stellt sich die Frage: Was ist Gesundheit? Was hat eigentlich Gesundheit mit

Tourismus zu tun?
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Alle oben genannten Begriffe haben ein gemeinsames wichtiges Ziel bzw. ein
Motiv oder einen Grund: die Gesundheit zu férdern, zu erhalten oder zu
verbessern. Dieser Trend — praventiv zu handeln — nimmt heutzutage einen sehr

hohen Stellenwert ein. Eine interessante Erklarung hierzu liefert Berg (2008:5):

»--- bis in das spéte 19. Jahrhundert glaubten viele Menschen des
christlichen Glaubens im Abendland, das nach dem irdischen
Leben, das ewige Leben beginnen wiirde, was dazu fiihrte,
dass auf die irdische Gesundheit nicht sonderlich geachtet wurde.
Durch die Sé&kularisierung und dem damit einhergehenden
Bedeutungsverlust der Religion wurde das Leben nach dem
Tod ,abgeschafft’, die Gesundheit gerédt zum letzten Wert in einer
Gesellschaft mit schwindenden Wertvorstellungen®.

Es ist modern, gesund zu sein. Ein erfolgreicher Mensch ist gesund, fit, aktiv und
fuhlt sich wohl. Lebensquantitat und Lebensqualitat werden immer wichtiger fur
den Alltag (vgl. Berg 2008:5). Die Gesundheit ist nicht nur ein grofder Wunsch,
sondern auch ein Grundwert. Gesundheit ist ein knappes 6konomisches Gut,
dessen Bedarf jedoch nicht eingeschrankt ist. Die Menschen versuchen diese
Knappheit zu bewaltigen und handeln praventiv. Es ist einfacher, der Krankheit
vorzubeugen, als diese dann zu behandeln (vgl. Berg 2008: 8).
Gesundheit ist in ihrer volkswirtschaftlichen Bedeutung ein besonderes, ,h6heres
Gut® und unterscheidet sich von anderen Gutern grundsatzlich durch drei
Besonderheiten:

e sie ist im wesentlichen Mal3e durch Zufall bestimmt,

e dem Individuum fehlen die Kenntnisse, welche Mdoglichkeiten es hat

(haben kénnte), um die Gesundheit (wieder-)herzustellen
e die Gesundheit des Einzelnen kann sich auch auf den Nutzen der Gbrigen
Mitglieder der Gesellschaft auswirken (vgl. Zweifel 1993: 361).

Im Rahmen der klientenzentrierten Psychotherapie spricht Carl Rodgers von
Kongruenz. Es ist nichts anderes, als Balance, Wohlbefinden und
Ubereinstimmung. Ein Individuum versucht stets in und mit seiner Umwelt ein
Optimum an Wohlbefinden zu finden. Wenn diese Balance erreicht ist, fihlt der
Mensch sich wohl und gesund. Dementsprechend werden von
Gutzwiller/Jeanneret (1996:24) vier Faktoren definiert, die diesen Zustand

beeinflussen kdnnen:
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Abbildung 3: Einflussfaktoren auf die Gesundheit
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Quelle: Gutzwiller/Jeanneret 1996:24.

Daraus folgt eine wichtige Schlussfolgerung. Der Gesundheitszustand und die
Gesundheit an sich sind durch mehrere Gegebenheiten determiniert und von
diesen beeinflusst: biologisch-genetische Determinanten und medizinisch-
technische. Auch Lebensstil und Umweltfaktoren spielen eine grof3e Rolle dabei.
Die Gesundheit ist nicht mehr die Sache von einem Individuum, sondern soll eher
ein politisches Programm des Landes sein, die Gesundheit seiner Bevdlkerung

von allen Richtungen zu férdern und unterstitzen.

1.2. Literaturrecherche und Forschungstand

Informationen spielen eine herausragende Rolle bei der Heranziehung von
Medizintouristinnen. Die Verwendung geeigneter medizinischer
Informationssysteme ist eines der wichtigsten Instrumente, um
Medizintouristinnen anzuziehen. Ohne Massenmedien ist diese Branche nicht
denkbar. Das Wachstum der Medizintourismusbranche hat weltweit zu
zahlreichen Bedenken hinsichtlich der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes
von Patientinnen geflhrt. Trotz dieser Probleme ist die empirische Forschung
unter den Akteuren des medizinischen Tourismus nicht ausreichend.

Es gibt einzelne Studien, die sich mit der Werbung befassen, jedoch existiert kein
nationales Programm oder Kampagne, die kontinuierlich und planmaliig die
Effektivitat der Werbung explizit im Medizintourismus zumindest auf dem
regionalen Niveau durchfiihren wirden oder andere Seiten der Werbung im

medizinischen Tourismus analysieren. Die meisten Autorlnnen beschaftigen sich
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mit den 6konomischen und ethischen Problemen der Medizintourismus. Es gibt
nur wenige Studien, die sich mit dem Marketing des Medizintourismus befassen
und diese werden in diesem Kapitel kurz zusammengefasst. Die Studien lassen
sich nicht in ein systemisches Bild zusammenzufassen.

Die kanadischen Autoren Penney/Snyder/Grooks et al. (2011) analysierten 17
kanadischen Webseiten von Vermittlern (engl. Brokers) anhand folgender
Kriterien: Inhalt, Professionalitat, die Tiefe der dargestellten Information. Die
Webseiten der Vermittler entsprechen nicht den Anforderungen und Standards.
und was besonders wichtig ist: 47 % aller Webseiten von Vermittlern
verschweigen, mit oder ohne Absicht, Informationen Gber die Risiken, die mit dem
Medizintourismus bzw. einer Reise ins Ausland zur Behandlung entstehen.

Eine weitere kanadische Studie von Turner (2012) beschaftigt sich mit der
Analyse von Webseiten von Agenturen, die die Behandlungen im Ausland
anbieten. Die Studie begann mit dem Ziel, alle medizinischen
Tourismusunternehmen mit Sitz in Kanada zu finden. Fir die Suche nach solchen
Unternehmen wurden unterschiedliche Strategien angewendet. Die Suche
ergab, dass viele kanadische Unternehmer, die fir medizinische Reisen werben,
keine Unternehmen flr medizinischen Tourismus sind. Die Websites der
Unternehmen wurden mit Hilfe der Inhaltsanalyse analysiert, um festzustellen:
wo sich diese Unternehmen in Kanada befinden, Ziellander und die von ihnen
verkauften medizinischen Einrichtungen, die medizinischen Leistungen, die sie
anbieten, grundlegende Marketingstrategien, ob Unternehmen zusatzlich zu
medizinischen Leistungen Fluge, Hotels und Touristenreisen anbieten. Die
Ergebnisse: 35 kanadische Unternehmen wurden gefunden, die derzeit fur
verschiedene Arten von medizinischen Reisen werben und nur 18 Unternehmen,
die unter jene Kategorie fallen, die die meisten Forscher als medizinische
Reiseveranstalter bezeichnen wirden. Sieben weitere Unternehmen verkaufen
regionale, grenziberschreitende medizinische Dienstleistungen, die in den USA
angeboten werden und Reisen zu Kliniken in Kanada. Im Gegensatz zu
medizinischen Reiseveranstaltern verkaufen sie keine Reisen zusatzlich zur
medizinischen Versorgung. Zwei Unternehmen besetzen eine enge Marktlicke
und fordern Tests auf CCSVI und Remissionstherapie bei Multipler Sklerose. Drei
weitere Unternehmen bieten bariatrische und kosmetische Chirurgie an

Standorten in Mexiko an. Vier Unternehmen bieten
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Krankenversicherungsprodukte an, um die Kosten fir die private medizinische
Versorgung in den USA zu decken. Diese Unternehmen helfen ihren Kundinnen
auch dabei, Behandlungen aufRerhalb der kanadischen Grenzen zu arrangieren.
Schliel3lich bietet ein in Kanada ansassiges medizinisches Reiseunternehmen
medizinische Dienstleistungen hauptsachlich fir US-Blrgerinnen an.

Eine weitere Studie hat das Interesse fur die vorliegende Arbeit geweckt und zu
einer intensiven Auseinandersetzung mit dem Thema gefuhrt.

Einer von mehreren Forschungslicken in Bezug auf Werbung im
Medizintourismus widmen Johnston/Crooks/Snyder et al. (2012) deren Studie:
fehlende Interaktion mit den Medizintouristinnen selbst, um zu wissen, wie
Medizintouristinnen zu der Entscheidung kommen, sich im Ausland behandeln
zu lassen und wie sie dann den Zugang zur medizinischen Behandlung im
Ausland bekommen. Teilstrukturierte  Telefoninterviews wurden  mit
Kanadierlnnen durchgefiihrt, die als Medizintouristinnen ins Ausland gingen. Die
Interviews erdrterten  Motivation, Risikobewertung, Informations- und
Erfahrungsrecherche im In- und Ausland und deckte drei Hauptthemen ab:
Konsultation mit Informationsquellen, Motive, Uberlegungen und Fristen und
personliche und professionelle Unterstlitzung. Die Studie hat ergeben, dass
Patientinnenbewertungen  und  Mundpropaganda  unter  ehemaligen
Medizintouristinnen existierten und sie stutzten sich eher auf diese als auf den
Rat von Hausarztinnen. Neutrale Informationsquellen von Dritten waren
begrenzt, sodass sich die Teilnehmerinnen auch auf medizinische
Tourismusveranstalter und branchenspezifische Websites stltzten.

Die Studie von Imison/Schweinsberg (2013) fokussiert sich auf die Analyse von
Berichterstattung des australischen Fernsehens und der australischen Zeitungen
sowie die Berichterstattung Uber aktuelle Ereignisse. Das Ziel der Studie ist
herauszufinden, wie der Medizintourismus in diesen Medien fir das Publikum
prasentiert wird. Australische Medizintourismusmedien haben sich hauptsachlich
auf Asien konzentriert und zeigen kosmetische chirurgische Eingriffe und
Behandlungsmethoden, die im Inland nicht verfigbar sind. Die Expertinnen
waren oft auftretende Nachrichtenschauspieler, die von Patientinnen schon
bekannt und vertraut wurden. Die Botschaften der Medien deklarierten den freien
Zugang zu Medizinleistungen und niedrige Kosten. Zu den Vertrauensfaktoren

gehorten personliche Beweise, wahrend Unsicherheit, Dilemma und potenzielle
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Risiken nicht erwahnt wurden. Die Ergebnisse der Studie: Die Berichterstattung
der australischen Medien Uber den Medizintourismus war durch ein enges
Spektrum an medizinischen, geografischen und ethischen Themen
gekennzeichnet, wobei der Schwerpunkt auf ausgewahlten australischen
Patientinnen und Inhalten lag, die in direktem Zusammenhang mit dem
inlandischen Publikum standen. Der Medizintourismus wurde als die Umsetzung
einer wirtschaftlich rationalen Wahl des/der Verbraucherln dargestellt, ohne
jedoch dessen Folgen fur die Vermarktung der Gesundheit oder allgemeine
politische, medizinische und ethische Konsequenzen zu berucksichtigen.

Im Auftrag von National Health Service (NHS) England wurde von
Lunt/Smith/Mannion et al. (2014) eine ausfuhrliche Studie durchgeflhrt. Die
Autorlnnen untersuchten die Auswirkungen von internen und externen privaten
Patientenstromen in unterschiedlichen Fachgebieten und Dienstleistungen. Es
wurde sowohl eine politische als auch wirtschaftliche Analyse durchgefiihrt. Zu
den Fallstudien gehdrte eine Zusammenstellung von Datenquellen am Beispiel
der bariatrischen, fruchtbaren, kosmetischen, zahnarztlichen Behandlungen. Die
Studie wurde durch eine systematische Uberpriifung sowie eine rechtliche und
politische Uberprifung unterstitzt. Detaillierte Interviews wurden mit
Vertreterlnnen von Berufsverbanden mit klinischen Interessen und
Vertretungsgremien, Unternehmen und Arbeitnehmerlnnen im Bereich des
medizinischen Tourismus, NHS und auslandischen Anbietern (Provider, Broker,
Vermittler) gefihrt. Die Ergebnisse sind sehr interessant, flr die vorliegende
Arbeit relevant und dienten als Ausgangspunkt fir diese: Die
Medizintourismusbranche ist nahezu unreguliert, und dies birgt potenzielle
Risiken fur Reisende aullerhalb GroRbritanniens. Die vorhandenen
Informationen zum medizinischen Tourismus sind unterschiedlich und es gibt
keine einzige malgebliche und vertrauenswirdige Informationsquelle.
Diejenigen, die zur Behandlung reisen, sind eine heterogene Gruppe mit
Menschen jeden Alters, die Uber eine Reihe von soziodemografischen Gruppen
verteilt sind. Offensichtlich treffen Medizintouristinnen ihre Entscheidungen nicht
aufgrund verlasslicher Informationen und bericksichtigen daher haufig nicht alle
Risiken. Sie nutzen umfangreiche informelle Netzwerke wie behandlungsbasierte
oder kulturelle Gruppen. Die Reisemotivation stimmt mit den Ergebnissen

anderer Studien Uberein. Es ist bemerkenswert, dass die Kosten nie der einzige
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Motivator und oft nicht die Hauptmotivation flr eine Behandlung im Ausland sind.
Wie auch andere Studien und Autorlnnen, weisen Lunt et al. darauf hin, dass
Informationen und Ratschlage fur potenzielle Medizintouristinnen das Fehlen
einer klaren Grundlage fur die Wiedergutmachung in vielen Landern im Falle von
Komplikationen aufgrund einer Behandlung im Ausland hervorheben. Potenzielle
Reisende sollten sich der aktuellen NHS-Zulassungs- und Spitalsregeln und
Kosten bewusst sein, fur die der/die Patientln personlich verantwortlich sein
kann, um schlechte Ergebnisse von Behandlungen im Ausland zu korrigieren.
Die Studie von Hohm/Snyder (2015) beschaftigt sich mit der Content-Analyse
von Youtube. Es wurde eine thematische Inhaltsanalyse von
Patientinnenempfehlungen durchgefuhrt, die auf den YouTube-Kanalen von vier
Vermittlungsagenturen veroffentlicht wurden. Es wurden funf Videos pro
Unternehmen angesehen. Der Inhalt dieser Videos wurde analysiert und die
Themen flr jedes Video identifiziert und gezahlt. Zehn Hauptthemen wurden
identifiziert. Diese Themen wurden dann in drei Hauptkategorien eingeteilt:
Merkmale des Vermittlers (z. B. Nennung des Vermittlers nach Namen,
Bezugnahme auf den Preis der Behandlung oder auf Kosteneinsparungen);
Serviceeigenschaften (z. B. die Qualitat und Verfuigbarkeit von Arztinnen, die
Qualitat und Freundlichkeit des Personals); Empfehlungen (Empfehlungen an
andere potenzielle medizinische Touristinnen). Es wurde festgestellt, dass diese
Testimonials entweder Risiken im Zusammenhang mit dem medizinischen
Tourismus nicht erwahnen oder behaupten, dass diese Risiken durch den
Einsatz des Vermittlungsunternehmens wirksam eingedammt werden konnen.
Wenn die Risiken des medizinischen Tourismus nicht vollstandig angefuhrt
werden, kann dies die fundierte Entscheidungsfindung potenzieller medizinischer
Touristinnen untergraben, insbesondere angesichts des erheblichen Einflusses
von Patientinnenempfehlungen bei der Entscheidungsfindung.
John/Larke/Kilgour (2016) widmen ihre Studie dem Social Media Marketing: Die
Autoren gingen davon aus, dass es zu den effektiven Kommunikationskanalen
zahlt, und zwar fur alle Beteiligten: sowohl fur die Patientinnen, als auch fur die
Anbieter von medizinischen Leistungen (Provider, Broker). Die Ergebnisse: Mit
Social Media werden die Provider zwar Erreichbarkeit und Bindung der
Kundlnnen gut erreichen kdnnen (schon bestehende Kundinnen), aber es wird

nicht das ganze Potenzial von Social Media ausgeschopft, Die Kunden
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anzulocken und die Information als Feedback zu bekommen (z. B. Bewertungen)
schaffen die Provider via Social Media nicht. Aufgrund der Ergebnisse diskutieren
die Autoren, wie das Social Media Marketing zu verbessern ist, um diese
Potenziale effektiv zu nutzen.

Die Studie von Jun (2016) untersucht, wie die Kkoreanische
Medizintourismusbranche ihre Vorteile und ihr Vertrauen mit Texten und Bildern
von Online-Broschiren gestaltet. Die Ergebnisse der Inhaltsanalyse deuten
darauf hin, dass die koreanische Medizintourismusbranche versucht, ihre
medizinischen Dienstleistungen als ,Exzellenz bei Krebsoperationen und -
behandlungen“ und "fortschrittiche Technologien und Werkzeuge flir das
Gesundheitswesen® zu formulieren. Die Anwendung von Sparmalinahmen war
jedoch begrenzt, was als Strategie angesehen werden kann, um zu vermeiden,
dass Verbraucherlinnen mit niedrigeren Kosten und schlechteren
Dienstleistungen in Verbindung gebracht werden, und auf Sicherheit und
Zuverlassigkeit Wert gelegt wird.

Die ethischen Probleme des Medizintourismus und Werbung ziehen sich als roter
Faden durch andere Studien.

Wie Smith (2012) betont, impliziert ,medizinischer Tourismus” eine wachsende
Branche, die die Patientinnen Uber die Moglichkeiten einer Behandlung im
Ausland informiert, was wiederum zur Bildung neuer Massenstrome von
Patientinnen flihrt. Diese Strome fuhren zur Entstehung von ethischen
Problemen, die mit der Sicherheit und Effektivitdt der Behandlung verbunden
sind. Die Pressemitteilungen Uber den Medizintourismus weisen auf Gefahren
hin, die mit dieser Branche verbunden sind: chirurgische Komplikationen, das
Risiko von Thrombosen wahrend des Fluges, die Behandlung von niedriger
Qualitat oder die Durchfihrung von unnétigen Untersuchungen und generell
alles, was mit der fehlenden Regulierung in dieser Branche zusammenhangt.
Gleichzeitig machen Forscherlnnen auf das aufkommende ethische Problem der
Ungleichheit der Menschen im Gesundheitswesen sowohl im eigenen Land als
auch zwischen den Landern aufmerksam (vgl. Snyder/Crooks/Johnston et al.
2013).

Der Medizintourismus wirkt sich zweifellos auf die Gesundheit der Bevolkerung
aus, sowohl in den Landern, in die man reist als auch in den Landern, aus denen

die Patientinnen abreisen (vgl. Turner 2007), das gibt Grund zur Sorge um die
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Gesundheit sowohl einzelner Patientinnen als auch der Bevolkerung insgesamt
(vgl.Snyder/Crooks/Johnston 2012). Diese Bedenken beziehen sich auf
Kommunikationsschwierigkeiten (Sprachbarriere), zeitliche Beschrankungen
(Reisen konnen nicht ausgeweitet werden), finanzielle Interessen der Kliniken
(unvollstandiges Wissen der Patientinnen Uber die Risiken einer Behandlung).

In Landern, in die Menschen zur Behandlung gehen, kann es zu einer
Verlagerung von Ressourcen vom offentlichen zum privaten Sektor kommen,
einschliellich  Humanressourcen und staatlicher Finanzierung (vgl.
Hopkins/Labonte/Runnels et al. 2010). Daruber hinaus forciert die Verbreitung
des Medizintourismus die  Entwicklung  spezialisierter  High-Tech-
Gesundheitsversorgung, was leider auf Kosten der Basisgesundheitsversorgung
geschieht. Patientinnen gehen nicht wegen leichter Krankheiten ins Ausland
(Erkaltungen, Luxationen usw.), sondern aufgrund moderner Diagnostik mit
neuen (und entsprechend teuren) Geraten (z. B. kombinierten PET- und MR-
Tomographien) oder um auf héchstem Niveau operiert zu werden. All dies ist
sehr attraktiv sowohl fiir Arztinnen als auch Kliniken und bringt ein groRes
Einkommen, insbesondere durch auslandische Patientinnen. Die massive
Entwicklung des Medizintourismus fuhrt dazu, dass auslandische Patientinnen
Vorrang vor lokalen Patientinnen haben. Dies fuhrt zwangslaufig zu einer
Privatisierung der medizinischen Versorgung, wodurch der Zugang zu
Behandlungen flr Patientinnen, die nicht bezahlen kénnen, eingeschrankt wird
(vgl. Garud 2005). Lander, aus denen Patientinnen zur Behandlung abreisen,
sollten Ressourcen fur die Behandlung von Komplikationen bereitstellen, die in
auslandischen Kliniken auftreten. Als Folge daraus kommt es dazu, dass
Patientinnen, die keine Moglichkeit haben, sich im Ausland behandeln zu lassen,
auf Schwierigkeiten im Heimatland stoRen. Alle ethischen Probleme des
Medizintourismus betreffen die Gesundheit der gesamten Bevolkerung und
insbesondere geht es in erster Linie um die Rechte der Menschen zur Erhaltung
der Gesundheit (vgl. Johnston/Crooks/Snyder et al. 2010). Die beschriebenen
Probleme umfassen nicht alle moglichen  Schwierigkeiten des
Gesundheitssystems im Zusammenhang mit der Entwicklung des medizinischen
Tourismus. Leider werden diese Probleme auf Werbe- und Informationsseiten
haufig nicht behandelt. Offensichtlich besteht die Notwendigkeit, potenzielle

Patientinnen zu informieren, um einerseits die Attraktivitat lokaler medizinischer
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Mdglichkeiten zu erhalten, aber andererseits die Risiken einer Behandlung nicht
zu verschweigen.

Medizintourismus ist eine internationale Reise mit der Absicht, medizinische
Versorgung zu erhalten. Medizintouristinnen reisen aus vielen Grinden,
einschlieBlich Kosteneinsparungen, beschranktem Zugang zu bestimmten
Behandlungen im Inland und Interesse am Zugang zu nicht nachgewiesenen
Behandlungen. Der Medizintourismus bringt neue Gesundheits- und
Sicherheitsrisiken fur Patientlnnen, einschlielllich der mit Reisen nach
Operationen verbundenen Gefahren, Schwierigkeiten bei der Beurteilung der
Qualitat der Versorgung im Ausland und Komplikationen bei der Kontinuitat der
Versorgung. Online-Ressourcen sind wichtig fur die Entscheidungsfindung
potenzieller Medizintouristinnen, und die Websites von Vermittlungsagenturen
(Unternehmen, die moglicherweise mit einer Klinik im Ausland verbunden sind
und Patientinnen bei der Reiseplanung helfen) sind eine wichtige Online-
Informationsquelle fur diese Einzelpersonen. Diese Websites gehen nicht auf die
mit dem medizinischen Tourismus verbundenen Risiken ein, die die fundierte
Entscheidungsfindung potenzieller medizinischer Touristinnen untergraben
kénnen. Uber Patientinnenberichte auf diesen Websites ist weniger bekannt, was
einen besonders starken Einfluss auf die Entscheidungsfindung haben kann (vgl.
Hohm/Snyder 2015: 1). All diese Studien und Werke, die sich mit der Ethik des
medizinischen Tourismus befassen, haben zur Folge, dass am 9. Mai 2011 die

EU-Richtlinie veroffentlicht wurde, die die Behandlungen im Ausland regeln soll.

1.3. Kommunikationsmodelle
Uber die Wirkung durch die Medien gibt es viele Diskussionen. An dieser Stelle
werden Kommunikationsmodelle besprochen, die nach Meinung der Verfasserin
dieser Arbeit die Wirkung von Medizintourismuswerbung- und Kommunikation
besonders gut beschreiben und auch den Rahmen dieser Arbeit bilden. Die unten
beschrieben Kommunikationsmodelle beschreiben in Bezug auf die vorliegende
Arbeit erfolgreiche Kommunikation zwischen dem Rezipient (Patient in diesem

Fall) und Kliniken. Das Ziel dieser Kommunikation ist der ,Kauf*: das Angebot

" https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/ALL/?uri=celex%3A32011L0024 (12.09.2019)
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vom Spital wahrzunehmen. Welche Werbekanale dabei effektiv sind — zum Teil
wird auch in dieser Arbeit herausgefunden.

Die Werbung muss dazu fordern, dass die Zielpersonen gegenuber einer Marke,
einem Produkt positive Einstellung entwickeln. Sieht der/die Konsumentin die
Vorteile gegenuber einer konkurrierenden Marke, steigt die Wahrscheinlichkeit,
dass dieses Produkt gekauft wird. Wenn es um die Kaufsituation primar geht,
spielen hier noch andere Faktoren mit, die auf tatsachliches Kaufverhalten wirken
und die endgultige Entscheidung beeinflussen konnen: Preis, Verflugbarkeit der
Marke, Beratung von Personal und die Meinung von Begleitpersonen. Zu den
popularsten und einfachsten Stufenmodellen in diesem Zusammenhang gehéren
S-R, S-O-R und AIDA. An diesen Modellen wurde viel wissenschaftliche Kritik
geubt, vor allem wegen des hierarchischen Aufbaus. Erstens kann eine solche
Kettenreaktion kann nicht unterstellt werden und zweitens kann die Reihenfolge
der einzelnen Wirkphasen von anderen exogenen Faktoren beeinflusst werden
(vgl. Schweiger/Schrattenecker 2017:216ff).

1.3.1. Elaboration-Likelihood-Modell (ELM)

Eine weitere Entwicklung der Stufenmodelle findet ihre Abbildung im Elaboration-
Likelihood-Modell (ELM) wieder.

Das Elaboration-Likelihood-Model von Petty und Cacioppo (1986) wird am
haufigsten verwendet, wenn die Rede von der Einstellungséanderung zu einem
Produkt mittels werblicher Kommunikation ist (val. Kroeber-
Riel/Weinberg/Groppel-Klein 2009:256).

Das Modell beschreibt zentrale und periphere Beeinflussungsrouten der
Werbung. Bei der zentralen Beeinflussungsroute wird eine neue Information mit
vorhandenem Wissen abgeglichen, was zu einer Informationsverarbeitung und
schlielich zur Einstellungsanderung fuhrt. Kognitive Aktivitdten auf dieser Route
werden als Elaborationen bezeichnet. Je hoher das Involvement eines
Konsumenten den Meinungsgegenstand betreffend ist, desto hoher ist die
Wahrscheinlichkeit, dass diese zentrale Route (zentrale Route der Persuasion)
eingesetzt wird, die Informationsbearbeitung mit sich bringt und daher tiefe
Einstellungsanderungen stattfinden. Die Verarbeitungstiefe, oder Elaboration,

wird von zwei Faktoren beeinflusst: der Fahigkeit zur Bearbeitung (ability to
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process) und der Motivation zur Verarbeitung (motivation to process). Die
Motivation zur Verarbeitung hangt von weiteren Faktoren ab, von der Relevanz
der Botschaft fur den/die Rezipientln, genauso wie von dem /Involvement
gegenuber der Botschaft und dem Meinungsgegenstand. Die Autorlnnen dieses
Modells fuhren noch einen Faktor an, den sie als ,Need for Cognition®
bezeichnen. Dieses Bedurfnis, sich kognitiv mit einem Meinungsgegenstand zu
befassen, ist ein zentraler Einflussfaktor (vgl. Kroeber-Riel et al. 2009:256).

Die zweite Einflussdimension erfasst die Fahigkeit zur Verarbeitung der
Botschaft. Diese Fahigkeit wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst, durch
die Haufigkeit der Informationswiederholung, das vorhandene Wissen, das die
freien kognitiven Ressourcen beeinflusst, und den Ablenkungsgrad im Moment
des Kontakts mit der Botschaft. Wenn das Involvement gering ist und die
Ablenkung z. B. durch Hintergrundmusik zu grol ist, wird eher der peripheren
Route (peripheral route to persuasion) gefolgt. Die Einstellung zu einem Produkt
hangt mit der Einschatzung der emotionalen Stimuli der Werbebotschaft
zusammen. (Gefallen der Hintergrundmusik, attraktiv/nicht attraktiv die
dargebotene Person ist etc.) (vgl. Kroeber - Riel et al. 2009: 256).

Die periphere Route wird genutzt, wenn der/die RezipientIn nicht bereit oder nicht
motiviert genug ist, die Botschaft tief zu verarbeiten. In diesem Fall sind nicht die
Argumente der Botschaft von Bedeutung, sondern ,beilaufige“ Eigenschaften wie
Attraktivitat, Glaubwurdigkeit, Gestaltung der Botschaft etc. Von diesen Faktoren
hangt es ab, ob die Einstellungsanderung stattfindet. Die
Einstellungséanderungen bei dieser Route sind kurzfristig und durch
Gegenargumente leicht beeinflussbar. Schon durch mehrfache Wiederholungen
wird die Glaubwdurdigkeit der Werbeaussagen erhoht (vgl. Kroeber-Riel et al.
2009: 256f).

Im Gegensatz dazu findet auf der zentralen Route eine kognitive High-
Involvement-Verarbeitung der Argumente statt. Die Qualitat der Argumente wird
mit eigenen Einstellungen verglichen. Werden die Argumente der Botschaft als
uberzeugend wahrgenommen und gehen sie mit eigenen Einstellungsstrukturen
konform, so flihrt dies zu einer positiven Einstellungsanderung. Wenn die
Argumente subjektiv nicht stark wahrgenommen werden und sie beim
Konsumenten auf schwache, bereits vorhandene Einstellungen treffen, kann dies

zu einem Bumerangeffekt fuhren. Die Einstellung a&ndert sich in eine andere
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Richtung als es der Kommunikator erwarten wirde. Einstellungsanderungen sind
langfristig und gegen Uberzeugungsversuche resistent (vgl. Kroeber-Riel et al.
2009: 256).

Daruber hinaus spielen die beiden Routen eine grof3e Rolle bei der
Beeinflussungskommunikation. Fir die zentrale Beeinflussungsroute sind
Argumente wichtig und entscheidend. Die Entscheidung, ob man die zentrale
Beeinflussungsroute oder die periphere Route einschlagt, hangt vom
personlichen Interesse und Involvement ab. Wichtig dabei ist eine genugend
grolde kognitive Fahigkeit, die zur Informationsverarbeitung entscheidend ist (vgl.
Kroeber-Riel et al. 2009: 256).

1.3.2. Uses-and-Gratifications Approach

Ein weiteres Modell, das im Rahmen dieser Arbeit relevant ist, ist Uses-and-
Gratifications Approach. Die Grundidee dieser Theorie ist das Konzept des
symbolischen Interaktionismus. Von diesem Konzept Ubernimmt Uses-and-
Gratifications Approach die Auffassung, dass das Individuum nach seinen
Bedurfnissen, Vorstellungen und Erfahrungen die Wirklichkeit interpretiert.
Menschen wenden sich bewusst bestimmten Medienbotschaften zu, um Nutzen
(Uses) und Belohnungen (Gratifications) zu bekommen und ihre Bedurfnisse zu
befriedigen. Je mehr diese Bedlrfnisse erflllt werden, desto groRer ist die
Zufriedenheit. Die Uses-and-Gratifications-Theorie basiert auf zwei Hauptfragen:
Warum fuhlen sich Menschen von bestimmten Medien angesprochen und welche
Zufriedenheit geben die Medien den Menschen? Diese Theorie konzentriert sich
zunachst auf Publikumsmotive und analysiert dann die Botschaft und das soziale
System. Anders gesagt: Von der Rezeption massenmedial vermittelter Inhalte
erwartet der/die RezipientIn eine Art von Belohnung (Gratifikation). Diese werden
inhaltsunabhangig erfahren werden und auch individuell erlebt. Der Ansatz
konzentriert sich also darauf, wie Benutzer nach Medien suchen und inwieweit
sie mit Stil, Inhalt und Verwendungsmethode zufrieden sind (vgl. Burkart 2019:
17 3ff).

1.3.3. Agenda — Setting- Ansatz
Agenda-Setting-Ansatz beruht auch auf der Annahme eines/einer aktiven

Rezipientin. Dabei wird den Medien Thematisierungsfunktion zugeschrieben und
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deswegen wird dieser Approach auch Thematisierungsansatz genannt. Dieser
Ansatz basiert auf der theoretischen Grundlage von Cohen (1963) und wurde
erstmals 1972 von Maxwell E. McCombs und Donald L. Shaw vorgeschlagen.
Die Grundidee: Die Medien haben einen nicht unerheblichen Einfluss auf die
offentliche Meinung. Laut diesem Einsatz geben sie (Medien) nicht vor, was die
Rezipientlnnen denken, sondern woruber sie denken. Dies geschieht, wenn die
Medien bestimmte Themen auf der Tagesordnung (Agenda) des individuellen
und o6ffentlichen Diskurses anbieten. Ausschlaggebend ist dann Vergleich der
Rangfolge der Themen auf der Publikum- und Medienagenda. Wird hier
Kongruenz erreicht, so bestimmt die Medienagenda — durch Aufmachung,
Publikationshaufigkeit und Platzierung — die Themen der Publikumsagenda, ihre
gesellschaftliche Relevanz und Rangfolge. Die von den Medien prasentierte
Realitat (Wirklichkeit) ist somit nur ein Teil der objektiven Realitat. Dadurch
werden das Weltbild, die Weltvorstellungen und das Wissen Uber die Wirklichkeit
des Publikums beeinflusst (vgl. Gross 2008: 282f).

1.3.4. Gatkeeper Konzept

Das Gatekeepers (Schleusenwarter)-Konzept von David Manning White geht auf
den amerikanischen Psychologen Kurt Lewin und die von ihm entwickelte
Feldtheorie zurlick. Laut White sind die Gatekeeper in den Medien diejenigen,
die mit der Schlusselposition innerhalb einer sozialen Gruppe als
Entscheidungstrager auftreten, denen die Rolle zugeschrieben wird, die
Nachrichtenauswahl zu bestimmen. Sie entscheiden, eine potenzielle
Pressemitteilungen zu akzeptieren oder abzulehnen. Es wird davon
ausgegangen, dass sich personliche Vorlieben und Abneigungen, Interessen und
Ansichten des/der Journalistin — bewusst oder unbewusst — in der Wahl der
Nachrichten widerspiegeln. Es wird zwischen sekundaren und primaren
Gatekeepern unterschieden: wenn es um die journalistische Selektion der
Information geht, dann ist es primares Gatekeeping. Sekundares Gatekeeping
geschieht durch nicht professionelle Gatekeeper, wie z. B. Anrufe in der
Redaktion, Leserbriefe, was Resonanzen auf die bereits verbreitete Information
hervorrufen kann (vgl. Burkart 2009: 244ff).
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Ubertragend auf die Medizintourismuswerbung sind die Gatekeeper die
Webseiten von Vermittlern, die nur diese Information anbieten, die zu ihren
Gunsten spricht und das beworbene Produkt/die Dienstleistungen gut darstellen
hilft. Die Gatekeeper sind auch private Netzwerke, die zu der machtigen und
glaubwurdigen Kommunikation — und Werbekanale zahlen.

Die oben genannten Modelle haben das Ziel, theoretische Grundlagen der
Wirkung der Werbung aufzuklaren. Ob beschriebene Modelle auch
Mechanismen der Werbewirkung im medizinischen Tourismus beschreiben und
genauso funktionieren, zeigt der empirische Teil. Offensichtlich ist die
Gesundheit etwas ganz Besonderes, und wenn die Werbemalnahmen das nicht

berucksichtigen, kommt es zu den anderen Effekten und Folgen.

2. Marktuberblick Medizintourismus und globale Trends
Im Folgenden werden die historische Entwicklung des Medizintourismus, die
Charakteristik des Medizintourismus und der Medizintouristinnen, die Grinde fur

eine Reise, Faktoren, Chancen und Risiken naher erlautert.

2.1. Historische Entwicklung des Medizintourismus

Im Vergleich zum Uublichen Tourismus nimmt der Medizintourismus
verhaltnismanig nur kleine Ausmalde an, er kann aber nicht mehr als temporar
oder unbedeutend abgetan werden. Laut Bookman/Bookmann (2007:2) ist der
Medizintourismus ,,growing trend with enormous economic implications".
Demicco/Cetron (2006: 527) benennen ihn als ,...one of the hottest niche
markets in the hospitality industry®. Dieser Markt zieht zwar noch keine Massen
von Touristinnen an, ist jedoch schon bedeutend genug, um Geschafte zu
erzeugen (vgl. Bookman/Bookman 2007:41).

Medizintourismus ist zwar ein neuer Begriff, jedoch kein neues Phanomen. Seit
die Menschheit existiert, sind Manner und Frauen gereist, um Arztinnen und

HeilerInnen zu finden:
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Abbildung 4: Die Entwicklung des Medizintourismus

THE EVOLUTION OF MEDICAL TOURISM OVER TIME

. . 20th century

18th century *Medical
tourism

‘ eRecovery of
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Greco medical
Roman Era practices
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- gypti seaside
E - resorts
Era
*Mineral
springs,
wanm water

Use of raw materials as the basic for medical treatment (thermal springs, muds, clays, plants...) .
g

Development of modern medical methods
Introduction of new medical tools o=

I

Quelle: Menvielle/Menvielle/Tournois 2011:49.

Far viele Menschen ist der medizinische Tourismus etwas Neues und
Merkwurdiges. Nichtsdestotrotz, wie in Abbildung 4 zu sehen ist, ist der
medizinische Tourismus die alteste Form des Tourismus. Schon den Agyptern
war die heilende Wirkung von Thermalwasser bekannt. Die alten Griechen und
Roémer reisten aus gesundheitlichen Grunden, um die Behandlung mit
Thermalwasser in Anspruch zu nehmen. Behandlungen, wie Thermalbader,
Hydro- und Thalassotherapie, wurden bis zum Mittelalter angewandt. Spater
wurde die Hydrotherapie verboten und als Obskurantismus bezeichnet, denn
damals ging man davon aus, dass eine Heilung durch den Glauben und das
Gebet kommen sollte und nicht durch medizinische Bader. Erst im 18.
Jahrhundert wurde der Medizintourismus wieder neu entdeckt. In GroR3britannien
wurde die Stadt Bath das Zentrum des medizinischen Tourismus. Reiche
Europaerinnen reisten nach Bath, um die Heilbader in Anspruch zu nehmen und
um ihren sozialen Status zu akzentuieren. In Frankreich erweckte Napoleon llI
ein neues Interesse an Behandlungen mit Thermalwasser. Die franzosische
Riviera zahlte mit ihnrem angenehmen und mediterranen Klima zu den schonsten

Orten Frankreichs und wurde ein beliebtes Reiseziel unter wohlhabenden
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Familien. So stiegen das Interesse sowie die Popularitat von Thermalquellen und
Baderkuren erneut und hielten fortlaufend bis ins 19. Jahrhundert an (vgl.
Menvielle et al. 2011: 47f).

Das 19. Jahrhundert ist nicht nur fur die wesentlichen geschichtlichen Ereignisse
und technischen Fortschritte bekannt. Auch das Bewusstsein der Menschen hat
wesentliche Wandlung erlebt. Laut Berg (2008: 5) ,,Gesundheit nimmt heute
nahezu bei jedem Individuum einen sehr hohen Stellenwert ein®. Durch diese
Veranderungen stieg die Zahl der Reisen aus gesundheitlichen Grinden, deren
Ziel es war, den gesundheitlichen Zustand zu verbessern. Das 20. Jahrhundert

war durch ein weiter ansteigendes Interesse an der Gesundheit gekennzeichnet:

,Die 90er Jahre wurden zu einer Gratwanderung des Lebens in
einer modernen Welt gesehen. Es galt die Balance zwischen
Koérper, Geist und Seele in einer zunehmend technisierten und
O6konomisierten Welt mit hbheren Stresspotenzialen und
zunehmender Verunsicherung zu halten” (Berg 2008: 5).

Diese Faktoren, vor allem die Globalisierung und medizinische Erkenntnisse,

haben zur weiteren Entwicklung des medizinischen Tourismus gefuhrt:

~Several factors have led to this recent phenomenon: modern
communication tools (Internet), high quality healthcare services in
medical tourism destinations (highly-qualified physicians and
modern facilities), low prices in order to attract tourist-patients
(services must be substantially cheaper) and ease of travel (flights
are ubiquitous, discounted and patients are taken in charge at
their arrival)” (Menvielle et al. 2011: 47).

Lunt et al. nennen wesentliche Merkmale zwischen dem medizinischen
Tourismus ,damals® und dem medizinischen Tourismus des 21. Jahrhunderts.
Heutiger Medizintourismus zeichnet sich durch folgende Merkmale aus:

e The large numbers of people travelling for treatment;

e The shift towards patients from richer, more developed nations travelling
to less developed countries to access health services, largely driven by
the low-cost treatments and helped by cheap flights and internet sources
of information;

e New‘enabling infrastructure — affordable, accessible travel and readily

available information over the internet;
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e Industry development: both the private business sector and national
governments in both developed and developing nations have been
instrumental in promoting medical tourism as a potentially lucrative source
of foreign revenue (2011: 6).

Die Touristinnen von heute haben mehr Informationen und Moglichkeiten.
Entwickelte Infrastruktur und Internet fordern die Entwicklung des
Medizintourismus. Der Markt wachst und wird weiter wachsen.

SchlieBlich lasst sich sagen, dass das Ziel, im Ausland medizinische Leistungen
in Anspruch zu nehmen, nicht neu ist. Medizintourismus existiert schon sehr

lange, es haben sich nur seine Merkmale und das Ausmal gewandelt:

» rravel for health purposes is not new. However, the scale, extent
of promotion, and organization of medical services for fee-paying
patients, regardless of citizenship status, is new; so too is the ease
of travel and the links with global corporate capital and networks*
(Whittacker/Manderson/Cartwright 2010: 337).
Die Entwicklung hat aber nicht nur Vorteile. Mit dem neuen Schub an Nachfrage
sind auch unter anderem andere Probleme entstanden: z. B. das Risiko und

Ethik. Aber dazu spater.

2.2. Grlunde fur eine Reise, warum fahren die Menschen ins Ausland?
Die Grunde, warum Menschen ins Ausland zur Behandlung fahren, sind
vielseitig. Im Rahmen der Gallup Studie aus dem Jahr 2007, die fur den
Eurobarometer durchgefihrt wurde, wurden Personen aus den EU-Landern
befragt, warum sie Behandlungen im Ausland in Anspruch nehmen wurden. Die
Ergebnisse dieser Befragung bildet die Abbildung 5 ab. Zusammengefasst wurde
der Groliteil von Befragten (91 %) ins Ausland zur Behandlung fahren, weil die
Behandlung im eigenen Land nicht verfugbar ist. 78 % der Befragten geben als
Grund ,bessere Qualitat im Ausland“ an, gefolgt ,von einem anerkannten
Spezialisten behandelt zu werden” (69 %), ,Sschnellere
Behandlungsmaoglichkeiten im Ausland“ (64 %) und als letzten Grund ,billige

Behandlungen im Ausland®.
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Abbildung 5: Griinde fiir eine Reise innerhalb der EU fiir eine Behandlung

For wich of the following reasons wold you travel to another EU country to receive medical treatment?

To receive cheaper treatment than at home ~48

To receive treatment more quickly than at
home

I
2

To receive treatment from a renowned
specialist

i

To receive better quality treatment than at

home 78

To receive treatment that is not available in

(Country) T

Quelle: Eurobarometer 2007:11.

Warum wurden die Befragten nicht ins Ausland fahren? Die Studie hat sich
auch mit dieser Frage auseinandergesetzt und die Ergebnisse sind aus

Abbildung 6 zu entnehmen:
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Abbildung 6: Griinde nicht zu reisen innerhalb der EU fiir eine Behandlung

| can not afford it to receive medical i
treatment abroad
For language reasons a3

I have not enough information about
the availability and quality of medical 61
treatment abroad

| am satisfied with the health carel can 5
receive at home

It is more conveniant to be treated near 4
my home

Quelle: Eurobarometer 2007:18.

Wie zu sehen ist, ist der mit 86 % wichtigste Grund ,Es ist bequemer, sich in der
Nahe des eigenen Zuhauses behandeln zu lassen®, und der zweitwichtigste
Grund ist ,Hohe Zufriedenheit mit den im eigenen Land angebotenen
Behandlungen® 83 %, gefolgt von ,Mangelhafte Information Uber Behandlungen
im Ausland“ (61 %) sowie ,Problemen mit der Sprache® (49 %) und als letzter

Grund kommt ,Finanzielle Probleme® (47 %).

2.3. Medizintouristinnen — wer ist das Uberhaupt?
Wie schon erwahnt wurde, besteht das Wort ,Medizintourismus® aus zwei
Wortern: ,Medizin“ und ,Tourismus®. Tourismus an sich ist eine freiwillige
Aktivitat, die den Menschen Freude und Spal} bereitet. Neue Lander, neue Sitten
und neue Brauche, neue Sprache, einzigartige Erlebnisse, Fotos und damit
verbundene Erinnerungen, die die Menschen zum Lachen bringen. Es wird
bestimmt keiner dieser Eindricke mit dem Wort ,Spital“, ,Krankheit,
.Schmerzen“ in Verbindung setzen kdénnen. Medizin ist in diesem
Zusammenhang ein starker Kontrast zu Strand, Meer, Sonne Darum ist die

grundlegende Frage hier: Wie kommen diese zwei Segmente zusammen und
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wer sind die Medizintouristinnen? Grob gesagt, Medizintouristinnen sind
Menschen, die ins Ausland fahren, um sich dort (auch oft innerhalb ihres Urlaubs)
behandeln zu lassen (vgl. Cohen 2008: 26). Wie die Russlnnen dazu sagen
wurden: ,Das Angenehme mit dem Nutzlichen verbinden®.

Hodges et al. (2012:8) gibt folgende Definition von Medizintouristen:

»--. today’s medical tourist is not necessarily a member of the

economic elite boarding a jet to purchase the best care in the world.

To the contrary, she could just as easily be an uninsured real estate

agent enduring an economy class trip to India for hip surgery she

needs so she can return to work”,
Was ist aber mit jenen Menschen, die lediglich fur eine Behandlung ohne
angehangten Urlaub extra ins Ausland fahren? Bei einer detaillierteren
Betrachtung lassen sich mindestens zwei Typen von medizinischen Touristinnen
unterscheiden. Vielleicht gibt es mehr? In der Literatur sind mittlerweile
verschiedene Typologien von medizinischen Touristinnen zu finden. In dieser
Arbeit wird jene Typologie angeflihrt, die aus der Sicht der Autorin die wichtigsten
Merkmale berlcksichtigt: Was steht im Hintergrund/Vordergrund — Reise oder

Medizin.

Abbildung 7: Die Typologie der Medizintouristen nach Cohen

1. Mere 2. Medicated 3. Medical 4.Vacationing 5. Mere
Tourist Tourist Tourist Proper Patient Patient
! | ! ! !

Quelle: Cohen 2008: 27

Cohen spricht von funf Typen medizinischer Touristinnen:

1. Mere Tourist. derjenige/diejenige, der/die im Laufe seines
Auslandaufenthaltes keine medizinischen Leistungen in Anspruch nimmt.

2. Medicated Tourist. wendet sich an Medizin im Notfall, wenn dieser im
Ausland passiert ist.

3. Medical Tourist Proper: Der Aufenthalt im Ausland inkludiert sowohl ein
medizinisches Programm als auch Urlaub. Die Touristinnen in dieser
Kategorie haben sich fur die Behandlungen schon vor der Reise

entschieden oder wahrend der Reise.
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4. Vacationing Patient. Das Ziel sind medizinische Behandlungen, der Urlaub
dient als Erganzung
5. Mere Patient. Das Ziel der Reise ist Medizin und kein Urlaub nachher oder
parallel dazu (2008:27).
Cohen weist aber dabei darauf hin, dass die vorgeschlagene Typologie nicht fur
alle Lander ausreichend sein kann und es muss immer sinngemal} erganzt
werden (vgl. Cohen, 2008: 27).
Beim Goeldner ist folgende Klassifikation zu finden:
1. Sun and fun activities (leisure tourism).
2. Engaging in healthy activities, but health is not the central motive (outdoor
recreation, adventure tourism, sports tourism, and wellness tourism).
3. Principle motive for travel is health (e.g. a sea cruise or travel to a different
climate) (health tourism and wellness tourism).
4. Travel for sauna, massage, and other health activities (spa tourism and
wellness tourism).
5. Medical treatment (medical tourism and dental tourism) (1989:7, zitiert nach
Hall 2011: 5f).2
Beim Hodges et al. (2012:8) ist noch eine andere Typologie zu finden, die hier

zum Vergleich und besseren Uberblick angefiihrt wurde:

2 Da es sich um eine Sekundarzitat handelt, wird das Werk von Goeldner im Quellenverzeichnis
nicht angefuhrt.
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Abbildung 8: Die Typologie der Medizintouristen nach Hodges at al.

GATS supply modes

Mode Example

Mode |: Cross- border supply. Tele- health services — A physician in India
provides postsurgical consultation to a
patient in Canada via teleconference.

Mode 2: Consumption abroad, aka Medical tourism- An Australian resident
movement of consumers seeking inexpensive cosmetic surgery
travels to Thailand for her procedure.

Mode 3: Commercial presence Foreign- owned hospitals — A Singapore —
based health care group establishes a health
care facility in China.

Mode 4: Temporary movement of service Health worker migration — A nurse from the
providers. Philippines goes work in Saudi Arabia.

Note: Medical Tourism is consodered ,Mode 2* trade under the General Agreeement on
Trade in Services (GATS)

Quelle: Hodges et al. 2012:8.

2.4. Begunstigende und hemmende Faktoren fir den Medizintourismus
Die Entscheidung, fir eine Behandlung ins Ausland zu fahren, fallt nicht immer
leicht. Hier spricht einiges dagegen: Sprache (meistens wird dann ein Dolmetsch
oder Koordinator vor Ort gebraucht, was mit zusatzlichen Kosten verbunden ist),
die Dauer der Reise, auch Visumsangelegenheiten (fordert viele
organisatorische, burokratische und zeitliche Ressourcen). Einige Faktoren
sprechen flr eine Reise, die anderen dagegen.

In der Literatur wird von begunstigten und hemmenden Faktoren in diesem
Zusammenhang gesprochen.

Laut Albaner/Grozea-Helmenstein zahlen zu den hemmenden Faktoren fur den
Medizintourismus:

e Patientlnnen bevorzugen Behandlungsorte, die flir Angehérige leicht

erreichbar sind und wo Sprachbarrieren nicht entstehen (bevorzugt

werden Lander mit der der eigenen Sprache)
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e kulturelle Besonderheiten auch im Gesundheitssystem: die Art und der
Ablauf des medizinischen Programms und die Implementierung der
Behandlung an sich (Abgabe von Medikamenten).

e Es besteht Unsicherheit im Rahmen des Haftungsrechtes: Was passiert,
wenn eine Operation schlecht verlauft? Was ist, wenn ein medizinischer
Regressanspruch gegen ein Spital in einem Land, wo die
Regressgesetze unterschiedlich sind, erhoben wird?

e Zu hohe Kosten, die mit einer Behandlung oder Operation im Ausland
verbunden sind, z. B. Hotelkosten flr Begleitpersonen, Flugkosten etc.
(2002: 93).

MalRige Preise fur medizinische Leistungen und hohe Qualitat der angebotenen
Gesundheitsdienstleistungen  kénnen  diesen  hemmenden  Faktoren
entgegenwirken. Um Potenziale der Osterreichischen Medizin effektiv nutzen zu
kénnen (Osterreich bietet den Patienten ein breites Spektrum an Behandlungen),
ist es notwendig, das Angebot zu vermarkten und dieses weltweit zu
kommunizieren (vgl. Markus 2009: 30).

Im Artikel von Albaner/Grozea-Helmenstein (2002) werden Gesundheitssysteme
ausgewahlter EU-Lander analysiert. Zusammengefasst lasst sich sagen, dass
die Leistungsschwache im Gesundheitssystem bestimmter EU-Lander
(Grol3britannien, Schweden, Finnland, Frankreich, Niederlande, Italien) und
Osteuropa, den arabischen Landern und Japan zu den beglinstigenden Faktoren
fur den Medizintourismus in Osterreich zahlen. Lange Wartezeiten fiir
Behandlungen, Untersuchungen und operative Eingriffe, der Mangel an
Facharztinnen und hochtechnologischen, medizinischen Geraten (was wiederum
die Wartezeiten fir Untersuchungen erhéht), hohe Summen, die Patientinnen
inoffiziell und auch offiziell selber tragen missen, um die Behandlungen zu
bekommen oder sogar zu beschleunigen, das alles spricht fur die Behandlung in
Osterreich (vgl. Albaner/Grozea-Helmenstein 2002: 93f). Insbesondere die
Situation in Russland hat sich in den letzten Zeiten rasant verschlimmert: Medizin
wird nur sehr sparsam vom Staat finanziert. Dadurch leidet die Qualitat der
medizinischen Leistungen und die Korruption steigt. ,Schmieren®, um eine
bessere Qualitat zu bekommen und um Termine zu beschleunigen. Und keine

Sicherheit, keine Haftungsrecht. Nur Hoffnung, die bekanntlich zuletzt stirbt.
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2.5. Fuhrende Lander des Medizintourismus: GUS-Lander als ,Export
Lander”

Historisch gesehen ist der Medizintourismus kein neues Phanomen. Schon seit
langer Zeit reiste man aus reichen Landern in armere, um dort medizinische
Leistungen billiger in Anspruch zu nehmen. Die Erklarung dafur ist einfach: In
einem billigeren Land kann man sich mehr leisten. Es lohnt sich finanziell sogar
dann, wenn die Zusatzkosten (Reise, Unterkunft, Dolmetscher) dazugerechnet
werden.
Die Lander, die medizinische Leistungen anbieten, werden als ,Export-Land*
(;outcoming“) bezeichnet. Unter ,Import-Land“ (,incoming“) wird ein Land
definiert, das den/die Patientin in ein anderes Land schickt. Manche Lander
konnen gleichzeitig ,Import-Land“ und ,Export-Land“ sein: Lander mit hohen
Einkommen orientieren ihre Leistungen an der Elite des Auslands, wahrend die
eigenen Burgerlnnen nach medizinischen Leistungen in Landern mit einem
mittleren oder geringen Einkommen suchen (vgl. Lunt et al. 2011:30).
Export-Lander kdnnen von medizinischen Touristen sowohl profitieren als auch
Nachteile haben. Durch starke Abwanderung verlasst das Geld das Land, was
wiederum negative Auswirkungen auf die Entwicklung und Finanzierung der
Wissenschaft und Medizin zur Folge hat. Dazu kommen noch rechtliche und
ethische Fragen, keine Sicherheit, kein (oder nicht immer) Anspruch auf Garantie
und Haftungsrecht. Anderseits fihrt die Abreise zur Verklrzung der Warteliste
und senkt die staatlichen Ausgaben fiur die Behandlungen (vgl. Lunt et al.
2011:33).
Die wichtigsten Export-Lander sind auf allen Kontinenten vertreten, Osteuropa,
Afrika, Asien und Lateinamerika. Diese Lander haben ganz bestimmte
Behandlungen im Fokus: z. B. Thailand und Indien sind fir Orthopadie und
Kardiochirurgie bekannt. Osteuropaische Lander sind hingegen flir Zahnmedizin

bekannt (Ungarn wird als ,dental capital of the world“ bezeichnet).3

3 https://www.sfgate.com/health/article/Dental-work-too-expensive-Go-overseas-2537921.php

(12.07.2019)
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Abbildung 9: Herkunftsldnder ausldndischer Patientinnen

Top 10 der Herkunftsldnder auslandischer Patienten
(Mehrfachnennungen méglich)
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Quelle: Juszczak/Néthen 2006: A1360.

Die Patientenstrome sind nicht immer gleich und hangen von verschiedenen
Faktoren ab. Zum Beispiel gelten die arabischen Lander als attraktiver Markt in
Deutschland. Nach den Terroranschlagen vom 11. September 2001 sind
arabische Patientlnnen auf der Suche nach neuen Behandlungsmdoglichkeiten.
Die Zahl der Patientinnen aus diesen Landern wird hochstwahrscheinlich in
Zukunft sinken, denn in Dubai entsteht bald eine ,Health Care City“, die ein
breites Behandlungsspektrum zu bieten hat: von Kliniken bis zu
Ausbildungskliniken und Wellness-Einrichtungen. Durch diese Veranderung
erwartet man die russische BevoOlkerung als nachsten groflen Markt flr
Deutschland (vgl. Markus 2012: 36ff). Auch die 6konomische Krise im Jahre 2015

hatte eine Auswirkung auf die Anzahl der russischen Patientinnen.

2.6. Die aktuelle Position des medizinischen Tourismus in Osterreich

Offiziell erfasste Statistiken zum Medizintourismus in Osterreich gibt es zur
jetzigen Zeit noch nicht. Laut den internen Recherchen und Einschatzungen von

Dr. Gabriel, dem Geschaftsfuhrer und Prasidenten der Plattform Austrian Health?,

4 https://austrianhealth.com/de/ (11.09.2019)
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kommen jahrlich zwischen sieben- und neuntausend Patientinnen zur
Behandlung nach Osterreich (vgl. Martin 2015: 10).

Im internationalen Vergleich hat Osterreich nur eine kleine Zahl von
Medizintouristinnen, jedoch noch ein hohes Potenzial. Zum Vergleich dazu
statistische Daten aus Deutschland: 225.000 Patientinnen aus 177
verschiedenen Landern haben im Jahr 2015 stationare oder ambulante
Behandlungen erhalten. Professor Pehamberger, arztlicher Direktor der Wiener
Privatklinik Rudolfinerhaus, sagt, dass 15 bis 20 Prozent aller Patientinnen aus
dem Ausland kommen und bestatigt, dass fur Europa, insbesondere flr
Osterreich, russische, rumanische und arabische Patientinnen den Kern des
Medizintourismus bilden (vgl. Juszczak/ Nothen 2006: A1360). 2011 nahmen
etwa 82.000 RussInnen eine medizinische Behandlung im Ausland in Anspruch,
2013 waren es bereits 120.000 Patientinnen (dies entspricht einer Steigerung
von 47 %). Das weitere Wachstum wurde mit 25 % pro Jahr prognostiziert. Die
Krise im Jahr 2015 hat zwar zu starken Einbrichen geflhrt, wird sich nach
Expertenschatzungen jedoch in 1 bis 3 Jahren wieder stabilisieren (vgl.
Hoepke/Salomon 2016:6).

2.7. Medizinische Versorgung in den GUS-Staaten.

Im Jahre 2015 wurde in Russland eine Umfrage durchgefihrt, um
herauszufinden, ob die Burgerlnnen mit den Gesundheitsleistungen zufrieden
sind. 65 % von ihnen waren nicht zufrieden und bewerteten die medizinischen
Leistungen als ,niedrig“. Vor allem die Erstversorgung im Notfall bewerteten die
GUS-Burgerlnnen als ,mangelhaft* (vgl. Bateneva 2015).

Zusatzliche private Zahlungen sind keine Seltenheit. Sowohl medizinische
Leistungen als auch Medikamente — fir all dies wird extra schwarz gezahlt, um
eine adaquate Versorgung zu erhalten. Ohne Gewahrleistung. Ohne Garantie.
Besonders schlimm ist die Situation aul3erhalb der grof3en Stadte. In der Provinz
herrschen eine mangelhafte Ausstattung, schlechte Qualifikation, fehlende
Arztinnen und lange Wartezeiten (vgl. Markus 2012: S.15).

Der Anteil der Privatkliniken wachst (im Jahre 2006- waren es nur 6 %, im 2007
schon um 12 % gestiegen) (vgl. Advertology 2007). Die Kliniken entsprechen

zwar westlichen Standards, aber fur die durchschnittliche Bevodlkerung sind die
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Kosten zu hoch. Die Behandlungen in den Privatklinken in Sankt Petersburg und
Moskau sind meist nicht leistbar (vgl. Makrus 2012:15). Die Burgerinnen zahlen
fur diese privaten Behandlungen selbst oder schlieBen Versicherungen ab.
Abbildung 10 zeigt einen Vergleich in Bezug auf die Gesundheitsinvestitionen

innerhalb des Landes:

Abbildung 10: Ausgaben fiir das Gesundheitssystem
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Quelle: OECD Health Statistics 2017: 133.

Wie die Abbildung zeigt, wird in das russische Gesundheitssystem nur sehr
wenig investiert, was Russland zu einem der groRten Exportlander weltweit

macht.

2.8. Risiko im medizinischen Tourismus.
Das Reisen aus medizinischen Grinden und die Suche nach den besten
Optionen ist jedoch auch fur die Patientinnen riskant. Eine der wichtigsten Fragen
ist, wie die Risikowahrnehmung reduziert werden kann, um den Kauf bzw.
Anfrage und Interesse an medizinischen Leistungen zu stimulieren. Diese Frage
bezeichnen Menvielle et al. als ,,...question, characterized by its intangibility, is

imperative in the marketing of services® (2001: 54). Dieses Problem ist im
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medizinischen Bereich umso wichtiger, weil unproportionale Risikowahrnehmung
eine Form der Abstoldung erzeugen kann. Im medizinischen Tourismus soll die
Risikowahrnehmung proportional zur Art der gewunschten Behandlung sein: die
Risikowahrnehmung bei einem/einer Patientin, der/die sich einer grof3eren
Operation unterzieht, viel héher als bei einem/einer Patientin, der/die eine Spa-
Therapie erhalt (vgl. Menvielle at al. 2011: 54).

Menvielle et al. schlagen sechs Variablen vor, mit denen die Risikowahrnehmung
der Patientlnnen, die im Internet nach medizinischen Leistungen suchen,
definiert wird:

1. Funktionsrisiko: Der Unterschied zwischen den Erwartungen der
Patientinnen und den erbrachten Leistungen und dem fir diese
Leistungen gezahlten Preis.

2. Finanzielles Risiko: zusatzliche Kosten fir den/die Patientln, wenn die
erhaltene Leistung nicht ausreicht (neue Operationen, langer postoperativ,
Reha).

3. Korperliches Risiko: Die Auswirkung der erhaltenen Leistungen auf die
Gesundheit der Patientinnen (Reaktionen oder Allergien auf bestimmte
Medikamente, Versagen nach der Transplantation).

4. Zeitverlustrisiko: Zeitaufwand fur die Recherche, den Vergleich von
Angeboten, Erstellung der Reiseplane etc.

5. Soziales Risiko: Die Dienstleistung oder das Produkt entspricht nicht den
personlichen  Bedurfnissen der Patientinnen  (unterschiedliche
Wahrnehmungen der plastischen Chirurgie, abhangig vom kulturellen
Kontext der Patientinnen).

6. Psychologisches Risiko: allgemeine Unzufriedenheit nach einer
fehlgeschlagenen ,Behandlung® (2011: 54).

Eine kanadische Studie (Adams/Snyder/Crooks et at. 2017) hat einen
Fragebogen entwickelt, den der/die Patientin, bevor er/sie ins Ausland zur
Behandlung kommt, unterschreiben soll (Anhang D). Es wird eindeutig, dass
dem/der Patientln von Anfang an klar sein soll, dass mit einer Reise wegen der
Behandlung viele Risiken verbunden ist. Manche Patientlnnen denken daran gar
nicht und es wird verschwiegen (mit oder ohne Absicht). Es ist wichtig, die
Informationen im Vorfeld zur Kenntnis zu nehmen und sich all der Risiken

bewusst zu sein.
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2.9. Komponenten des Medizintourismus und Infrastruktur
Medizintourismus existiert nicht alleine. Wie ein separates Segment ist er ohne
andere Komponenten nicht denkbar. Zum besseren Verstandnis des Begriffes
und seiner Zusammenhange bendtigt es eine detaillierte Darstellung und
Herangehensweise.

Im Folgenden werden angebotsrelevante Bestandteile des
Medizintourismusmarktes dargestellt.
Die Abbildung 11 beschreibt Medizintourismus als System mit mehreren

Komponenten, die in Wechselwirkung stehen und einander auch erganzen.

Abbildung 11: Beschreibung des Medizintourismusmarktes

Soziale und

Wirtschaftliche Aspekte Markenbildung

Kommunikationskanaéle

Nutzenvorteile Distributionskanale

Quelle: Quast 2009: 27.

In dieser Arbeit wird nur auf relevante Komponenten fir das Thema naher

angegangen.

2.9.1. Infrastruktur
Mit dem wachsenden Markt wird auch der Bedarf nach einer besseren
Infrastruktur aktuell. Hotels und Restaurants werden der Nachfrage

entsprechend um die Klinken ausgebaut. Aber nicht nur das: Vereinfachte Visa-
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Bestimmungen, bequeme Anreise zum Spital, Shuttle-Service,
Autovermittlungen, Dolmetscher, Reisefuhrer, das alles und noch vieles mehr
gehort auch zum Alltag der medizinischen Touristinnen. Die Lander bemuhen
sich, das Leistungsspektrum immer breiter und attraktiver zu gestalten. Es muss
alles auf einem guten Niveau und auch preislich attraktiv sein, denn die
Konkurrenz ist hoch (vgl. Quast 2009: 27).

2.9.2. Produkt

Wenn es um die Angebote des Medizintourismus geht, dann handelt es sich um
Dienstleistungen. Warum? Daflir sprechen mindestens zwei Grinde: erstens,
das Produkt ist nicht lagerfahig. Wird das Zimmer im Spital eine Nacht lang nicht
belegt, verliert das Spital Geld. Zweitens, die Produkte, die im medizinischen
Tourismus angeboten werden, sind nicht transportfahig und der/die Patientin
muss selbst zum Ort der Leistungserbringung kommen. Und drittens, das ,uno-
actu-Prinzip“: Die Erstellung des Produktes erfolgt erst dann, wenn die Nachfrage
von Seite des/der Patientln besteht, wo Leistungserstellung und Absatz ein
synchroner Akt sind (vgl. Quast 2009: 27f).

Wie schon festgehalten wurde, besteht der medizinische Tourismus aus den zwei
Segmenten: ,Medizin“ und ,Tourismus®. Einerseits passen diese zwei Begriffe
gut zueinander, da die Reise ins Ausland flr eine medizinische Leistung schon
alleine eine touristische Aktivitat darstellt. Wird aber von der Seite des Tourismus
gesprochen, so wird die Vermarktung der Medizin etwas schwieriger: Es fahren
zwar viele Menschen aufgrund der gesundheitlichen Probleme ins Ausland,
jedoch nicht alle Touristinnen, die ins Ausland fahren, nehmen die medizinische
Leistungen in Anspruch. Nichtsdestotrotz gelingt es dem Tourismus, diese zwei
Komponenten gut zu kombinieren. Heutzutage sind die medizinischen Angebote
gut in das touristische Umfeld integriert (vgl. Quast 2009: 27f.), wie aus der
Abbildung 12 zu entnehmen ist.
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Abbildung 12: Das medizintouristische Angebot fiir Deutschland
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Quelle: Quast 2009: 28.

Primare Angebote sind unmittelbare Reisegrinde. Darunter fallen alle
Leistungen medizinischer Natur. Sekundare Angebote sind notwendige
Voraussetzungen fir das Gelingen der Reise. Tertiare Angebote dienen zur
Erganzung: Von diesen Angeboten kann das Gelingen der Therapie abgesehen
werden und zudem werden sie als wichtiges Verkaufsargument in die Reise
miteinbezogen. In diesem Segment haben die Anbieter perfekte Moglichkeiten,

sich gegenuber Konkurrenten hervorzuheben (vgl. Quast 2009: 28ff).

2.9.3. Markenbildung

Stetige Zunahmen medizintouristischer Angebote fuhren dazu, dass
medizinische Einrichtungen und Destinationen in einem kontinuierlichen
wachsenden Prozess der Markenbildung stehen. Es gibt tausende Angebote und
die Patientlnnen verlieren den Uberblick zwischen den Angeboten. Darum ist
eine Markenbildung sehr wichtig: Eine etablierte erkennbare Marke hat es zum
Ziel, die Patientinnen bei der Entscheidungsfindung zu unterstitzen und
Vertrauen aufzubauen. Um dieses Ziel zu erreichen, wird auf verschiedene
Strategien zuruckgegriffen (vgl. Quast 2009: 38).

Nach Kotler (1991: 444) ist eine Marke
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»...a name, term, sign, symbol, or design, or combination of them
which is in- tended to identify the goods and services of one seller
or group of sellers and to differentiate them from those of
competitor*,

Auf die Medizin Ubertragen bedeutet dies, dass medizinische Einrichtungen
versuchen, durch Kreation eines Symbols, eines Namens oder eines Slogans
sich von den anderen Produkten und Angeboten abzugrenzen. Dies geschieht
durch die Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern, wie Hotels,
Reiseblros, Restaurants, Transportunternehmern etc. Verschiedene
Leistungsanbieter, die sich vernetzten, haben es zum Ziel, durch ein einheitliches
Produkt eine gemeinsame Marke aufzubauen. Im Medizintourismus heil3t dies,
ein sowohl medizinisches als auch touristisch positives Images zu erschaffen.
Damit den potenziellen Kundinnen die Marke nicht ganz fremd und unbekannt
ist, ist es sinnvoll hier eine schon existierende Marke, z. B. eine Destination, zu
nutzen und anhand derer die medizinische Komponente zu erweitern (vgl. Quast
2009: 38f).

Es sei hier angemerkt, dass Osterreich genau diesen Weg geht: Da das Land fur
Thermen- und Skiurlaube bekannt ist, wird dadurch die medizinische
Komponente immer mehr erkennbar und bekannter. Sein Image hat Osterreich
schon aufgebaut, jedoch fehlen noch anhaltende Mallnahmen, um den
Bekanntheitsgrad der Marke ,Osterreich ist ein Medizinland“ zu steigern.
Deutsche Kliniken haben einen Verband gegrundet, in dem sich alle Kliniken
weltweit prasentieren und bewerben wollen. Hierbei wird nicht jede einzelne
medizinische Einrichtung beworben, sondern der Verband und die Kliniken als
Mitglieder. Der Verband bietet ,all inclusive® Leistungen von A bis Z: von
Anfragebearbeitung bis zum Medikamenteneinkauf fur die Patientinnen. Auch
Dolmetscher, Transport, Reise, Hotels, Visumangelegenheiten, Stylist,
Immobilienmakler und medizinische Begleitung beim Fliegen kdnnen in Anspruch
genommen werden. Solch ein Full Service existiert in Osterreich nicht. Jede
Einrichtung bewirbt sich selbst, das Prinzip des Zusammenhalts, nach dem Motto

,Gemeinsam sind wir starker hat in Osterreich noch nicht Ful gefasst.

2.9.4. Distributionskanale
In der Realitat ist es oft so, dass es zwischen den medizinischen Einrichtungen

und potenziellen Kundinnen eine Schnittstelle gibt, die die Leistungen am Markt
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darbietet. Quast (2009:42) unterteilt die am Markt bestehenden Unternehmen
und spricht in diesem Zusammenhang von drei Distributionskanalen, mit deren
Hilfe deutsche Medizin angeboten wird: der Patientinnenvermittler, die

medizinische Einrichtung und die Internetdatenbanken (vgl. ebd.)

Abbildung 13: Distributionskanéle

K LG S —> InterthUfrasenz
Deutschland Einrichtung PE:
beschrankt
Patientenvermittler Distributionskanéle Reiseveranstalter
InterneAthrasenz — Internet- . Mit Baro in
beschprankt Datenbanken Deutschland

Quelle: Quast 2009: 42.

Quast schreibt diesen Distributionskanalen eigene Funktionen zu:
e Dbieten lokal Service an, wenn zwischen den Kundinnen und
ursprunglichen Leistungsanbietern geographische Entfernung besteht,
e einzelne Leistungen werden zu einem Paket geschnurt oder auch einzeln
verkauft,
e bilden Beziehungen zwischen Kundinnen und urspringlichem
Leistungsanbieter,
e in gewissen Rahmen gemeinsam Leistungen schaffen (,co-producing®)
und diese auch verkaufen (2009: 42f).
Es sei hier auch angemerkt, dass diejenigen Leistungsanbieter, die eine kleine
Reichweite fiir ihre Leistungen haben (Arzte oder Reinigungen, z. B.) sich nicht
an die Distributionskanale wenden, sondern es bevorzugen, ihre Kundinnen

direkt anzusprechen und erreichen. So gesehen bleiben mit der Entwicklung des
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Medizintourismus die Arztinnen immer noch als traditionelle Leistungsanbieter
erhalten (vgl. Quast 2009: 42f).

2.9.4.1.  Distributionskanéle in Osterreich

Dieses Kapitel widmet sich dem Thema der Distributionskanale sowohl fur jene,
die allgemein fur den medizinischen Tourismus typisch sind, als auch auf jene,
die fiir den Markt in Osterreich besonders oft anwendbar sind.

Der Medizintourismus ist ein groRer Markt, der durch grofde Wachstumsdynamik
gekennzeichnet ist. In Osterreich hat Medizintourismus keine groe Bedeutung
und wird eher als Nischenmarkt bezeichnet. Obwohl Osterreich viel Potenzial in
diesem Segment hatte, hangt es von mehreren Faktoren ab, ob sich die Situation
in Osterreich andert: Service von Kliniken, die ihre Struktur fiir die Arbeit mit den
auslandischen Patientlnnen ausrichten bzw. anpassen muissen (die
hauptsachlich Selbstzahlerlnnen sind) und ein ganz wichtiger Faktor:
professionelle  Vermarktung von Angeboten in den Kliniken. Die
russischsprachigen Patientlnnen, die ins Ausland bzw. nach Osterreich zur
Behandlung kommen, erwarten Full Service, sie erwarten personliche Betreuung
rund um die Uhr bei allen Fragen: Einkauftipps, Lokaltipps, Stadtfihrungen,
Transport, Dolmetscher. Die 0Osterreichische Medizin ist viel teurer als die
Deutsche, darum koénnen Osterreich sich nur reiche Russlnnen leisten.
Dementsprechend erwarten sie, dass die Zimmer komfortabel ausgestattet sind.
Ebenso wird erwartet, dass im Rahmen der medizinischen Behandlung der Alltag
gleichbleibt: russische Medien, russische TV-Sendungen und -Kanéle,
russisches Essen etc. Die Begleitpersonen bendtigen ebenso Hilfe: vielseitiges
Rahmenprogramm, Reiseorganisation, Erledigung von Formalitaten etc. (vgl.
Bohm 2007: 5f).

Im Vergleich zu Deutschland, wo die Klinken und Agenturen in einem Bundesland
kooperieren und letztendlich nicht fir sich alleine werben, sondern fir die
Assoziation dieses Bundeslandes, gibt es so etwas in Osterreich nicht. In
Deutschland als naheliegendem Konkurrenzland gibt es einige Agenturen, die

sich auf die Organisation der Behandlungen spezialisieren und Full Service
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anbieten. Ein Beispiel daflr ist z. B. Surgical Experts International® oder die
Kliniken Allianz Miinchen®, die den russischsprachigen Patientinnen alle
Leistungen von A bis Z anbieten: Hilfe bei der Auswahl der richtigen Klinik,
Organisation und Koordination von An- und Abreise, Visumsangelegenheiten,
Unterbringung von Angehorigen, Ubersetzung, Terminvereinbarung und
Kostenvoranschlage, Airambulance und als Zusatzangebot Organisation von
Besichtigungstouren, Unterhaltungs- und Einkaufsausfligen etc. (vgl. Bohm
2007: 6f). Das ist Service, der in Osterreich nicht vertreten ist. Es besteht eine
Licke, eine Schnittstelle koénnte eine  Medizinreiseagentur  bzw.
Patientinnenvermittler sein, die alle Leistungen aus einer Hand anbieten wurde.
Grundsétzlich gibt es vier Distributionskanale, die Patientinnen nach Osterreich

bringen:

Abbildung 14: Distributionskanéle in Osterreich
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Weltweit gibt es bereits Internet-Datenbanken, welche Patientinnen und
medizinischen Anbietern die Mdglichkeit bieten, zusammenzukommen. In diesen

Datenbanken konnen sich Kliniken und Fachspezialisten aus aller Welt

5 https://surgical-experts.de/ (16.04.2019)
6 https://kliniken-allianz.de/ (16.04.2019)
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gegenuber einem breiten Publikum prasentieren (vgl. B6hm 2007: 7). Als Beispiel
dafiir gilt Leading Medicine.” Auf der Webseite haben die Patientinnen die
Moglichkeit, nach Fachgebiet zu suchen und dann direkt entweder Spital oder
Arzt/Arztin zu kontaktieren.

Ein anderes Konzept hat EURODOCTOR? entwickelt: Wenn der/die Patientin auf
der Webseite durch die Suche auf Google oder Yandex® landet, kann er/sie sich
gut Uber verschiedene Erkrankungen informieren und Uber die Behandlung in
den verschiedenen Landern informieren lassen. Wenn er/sie aber ausgewahlte
Spitaler kontaktieren will, wird er/sie hier auf Vermittler stof3en, die sich im
ausgewahlten Land befinden und dem/der Patientin dann organisatorische
Leistungen vor Ort anbieten. Direkter Kontakt mit den Arztinnen und Spitélern
wird hier nicht angeboten.

Es sei hier angemerkt, dass so ein Trick auf das Vertrauen der
russischsprachigen Patientinnen sehr gut wirkt: die meisten vertrauen
Vermittlungsagenturen nicht und wissen, dass die Leistungen Uber diese teurer
werden. So gesehen besteht hier die Kommunikationskette aus zwei Kanalen:
Vermittlungsagentur und Datenbank.

,Patientenvermittler, ,Patientenmakler* und ,Patientenvermittlungsorganisation*
sind verwandte Synonyme. Die Arbeit von Vermittlungsagenturen kann mit
Reiseagenturen verglichen werden: Der Reisevermittler verkauft an die
Kundinnen im Auftrag von Produzenten entweder einzelne Reisen oder
Pauschalreisen. Der Patientenvermittler tut das Gleiche, indem er die
medizinischen Leistungen der betreffenden Einrichtungen anbietet, wenn der/die
Patientin nachfragt. Ein Patientenvermittler kann ein Reiseburo sein (wie
Mondial’® in Osterreich), oder (iber das Internet als Vermittler auftreten
(Eurodoctor). Die Aufgaben eines Vermittlers konnen alles umfassen, von der
Akquisition bis zum Full Service (vgl. Quast 2009:43).

Osterreichs groBter Reiseveranstalter, Mondial, hat eine eigene medizinische
Richtung entwickelt und bietet den Kundinnen sowohl Reisen als auch

medizinische Leitungen an.

7 https://www.leading-medicine-quide.ru/ (16.04.2019)
8 https://eurodoctor.ru/ (17.04.2019)

9 https://yandex.ru/ (17.04.2019)

10 https://www.best-treatment.com/ (17.04.2019)
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Die Vermittlungsagenturen haben eigene Netzwerke, bestehend aus Arztlnnen
und Kliniken und arbeiten mit ihnen auf Provisionsbasis zusammen. Die Kliniken
haben zu dieser Zusammenarbeit keine eindeutigen Verhaltnisse: Einerseits
bringen die Vermittler Patientinnen und organisieren fur ihre Kundinnen
Dolmetsch, erledigen selber alle administrativen Tatigkeiten (Visum,
Terminkoordination etc.) und erleichtern somit den Kliniken die Arbeit. Anderseits
entstehen durch die Vermittler verschiedene Provisionen, die in ihrer HOhe
variieren, was in manchen Fallen die Preise im Vergleich zu anderen Kliniken in
die Hohe treibt. Darum sind die Kliniken auch selbst aktiv auf der Suche nach
Selbstzahlerlnnen, indem sie auf den direkten Kontakt mit Patientinnen setzen.
Im Gegenteil zu Osterreich schlielen sich in Deutschland die Kliniken in lokalen
oder regionalen Netzwerken zusammen, um durch eine gemeinsame
Vermarktung Synergieeffekte zu nutzen. Manche griinden eigene Zentren, die
dann auslandische Patientinnen betreuen. Als Beispiel dafir kann das das
Medical Network Hessen / Germany gesehen werden.

Jedes Spital (privates Spital) hat internationale Abteilungen, die sich
hauptsachlich mit auslandischen Patientinnen beschaftigen. Da die
Patientenstrome aus dem arabischen, russischen und rumanischen Raum
kommen, reden die Mitarbeiter neben Deutsch und Englisch auch diese
Sprachen auf Muttersprachenniveau. Aul3er ,offiziellen“ Patientenquellen gibt es
noch eine Gruppe, die nicht zu zuordnen ist: einzelne Personen, die gleichzeitig
als Vermittler und auch als Dolmetscher auftreten. Sie positionieren sich als
unabhangige Personen, die auch Netzwerke haben und vermitteln Patientinnen
aus dem eigenen Land. Sie verfugen Uber die sprachlichen Kenntnisse, vielleicht
auch uber eine medizinische Ausbildung (was erfahrungsmafig extrem selten
ist). Gegenuber einer Vermittlungsagentur sind diese Personen glinstiger und
erbringen gleiche Leistungen im Rahmen ihrer Kapazitaten.

Manchmal treten die Arztinnen selbst als Vermittler auf: Sie haben ihre Diplome
in Osterreich nostrifizieren lassen, arbeiten in den Spitdlern und betreuen
Patientinnen, mit denen sie dieselbe Sprache sprechen. Diese Personen haben
Kontakte zu medizinischen Einrichtungen in Russland/Ukraine/Kasachstan und

bekommen dadurch Patientlnnen.

" https://www.medical-network-frm.de/de/ (16.04.2019)
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Wenn man die Tatigkeit von Vermittlungsagenturen und einzelnen Vermittlern
vergleicht, stellt sich mitunter die Frage: Sind diese Menschen wirklich gentigend
qualifiziert und kennen sich wirklich gut aus? Haben sie genug Wissen Uber
medizinische Leistungen und wissen sie tatsachlich, welche Arztinnen fiir diese
oder jene Erkrankung die richtigen Ansprechpersonen sind? Diese ethischen
Fragen wurden in Osterreich noch nicht geregelt. Es gibt keine Zertifizierung,
Gewerbe oder Gesetze. In Osterreich darf es jeder machen. Zudem geht es um
die Gesundheit und um das Leben der Menschen. Es muss etwas geben, das
den Laien von einem/einer qualifizierten Spezialistin unterscheidet. Dolmetschen
bei den medizinischen Konzilen ist nichts anderes als Simultanibersetzungen.
Das kann nicht jeder. Medizinische Lexika sind sehr spezifisch. Von dem, wie

und was ubersetzt wird, kdonnen wichtige Lebensentscheidungen abhangig sein.
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3. Empirische Teil
Im folgenden Abschnitt wird auf die Methode, die in der vorliegenden Arbeit
eingesetzt wird, eingegangen. AulBerdem soll die Wahl des
Erhebungsinstruments dargestellt und begriindet werden, das zur Uberpriifung
der Hypothesen dient. Dieses Kapitel soll sowohl eine genaue Beschreibung der

Vorgangsweise fur diese Studie, als auch einen theoretischen Einblick bieten.

3.1. Forschungsfrage und Hypothesen

Die Forschungsbegleitende Forschungsfrage und Haupthypothesen:

FF1: Inwiefern beeinflusst das soziale Kapital die Wahl des Landes, in dem eine
Behandlung stattfinden soll?
H1: Je gréler das soziale Kapital einer Person ist, desto leichter féllt die

Entscheidung fiir ein Land, in dem die medizinische Behandlung stattfinden wird.

Um mit der Studie die Haupthypothese und Forschungsfrage genauer zu
beantworten und besser Zusammenhange zu entdecken, wurden aus der

Haupthypothese mehrere Hypothesen abgeleitet und in Blocke gruppiert:

H

Hypothese
Nummer

Personliches Netzwerk und Wachsamkeit

H1at Je groRer der Freundschaftskreis, desto niedriger die Wachsamkeit als
Teil des Entscheidungsprozesses.

H1g2 Je grofer der Anzahl der wahren Freunde, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

H1a3 Je grofler der Verwandtschaftskreis, desto niedriger die Wachsamkeit als
Teil des Entscheidungsprozesses.

H1ad Je haufiger die Verwendung der Familie als Informationsquelle, desto
niedriger die Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.
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H1a5

Je haufiger die Verwendung der Freunde als Informationsquelle, desto

niedriger die Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Personliches Netzwerk und Selbstzufriedenheit

Je groRer der Freundschaftskreis, desto niedriger die Selbstzufriedenheit

H1b1
als Teil des Entscheidungsprozesses.

H1b2 Je groRer der Anzahl der wahren Freunde, desto niedriger die
Selbstzufriedenheit als Teil des Entscheidungsprozesses.

H1b3 Je groRer der Verwandtschaftskreis, desto niedriger die
Selbstzufriedenheit als Teil des Entscheidungsprozesses.

H1ba Je haufiger die Verwendung der Familie als Informationsquelle, desto
niedriger die Selbstzufriedenheit als Teil des Entscheidungsprozesses.

H1b5 Je haufiger die Verwendung der Freunde als Informationsquelle, desto

niedriger die Selbstzufriedenheit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Personliches Netzwerk und Selbstvertrauen

Je groRer der Freundschaftskreis, desto niedriger das Selbstvertrauen

H1c1
als Teil des Entscheidungsprozesses.

H1co Je groRer der Anzahl der wahren Freunde, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des Entscheidungsprozesses.

H1c3 Je groler der Verwandtschaftskreis, desto niedriger das Selbstvertrauen
als Teil des Entscheidungsprozesses.

H1cd Je haufiger die Verwendung der Familie als Informationsquelle, desto
niedriger das Selbstvertrauen als Teil des Entscheidungsprozesses.

H1c5 Je haufiger die Verwendung der Freunde als Informationsquelle, desto
niedriger das Selbstvertrauen als Teil des Entscheidungsprozesses.

H

Nummer Hypothese

Soziales Netzwerk und Wachsamkeit

H2a1

Je beliebiger das soziale Netzwerk als Kommunikationsform, desto

niedriger die Wachsamekeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

H2a2

Je haufiger die Verwendung von sozialen Netzwerken, desto niedriger

die Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.
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Je haufiger die Verwendung des Internets als Informationsquelle, desto

Head niedriger die Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.
Je haufiger die Befragung von Menschen im sozialen Kreis flr Beratung

H2a4 bezuglich Gesundheitsproblemen, desto niedriger die Wachsamkeit als
Teil des Entscheidungsprozesses.

Hoa51 Je groRer der Anzahl der Kontakte auf Facebook, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hoa52 Je groRer der Anzahl der Kontakte auf Odnoklassniki, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

HDa53 Je groRer der Anzahl der Kontakte auf Vkontakte, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hoa54 Je groRer der Anzahl der Kontakte auf Foren, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hoa55 Je groRer der Anzahl der Kontakte auf Blogs, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

H2a56 Je groRRer der Anzahl der Kontakte auf Instagram, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hoa57 Je groRer der Anzahl der Kontakte auf YouTube, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hoa58 Je groler der Anzahl der Kontakte auf Pinterest, desto niedriger die

Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Soziales Netzwerk und Selbstzufriedenheit

Je beliebiger das soziale Netzwerk als Kommunikationsform, desto

201 niedriger die Selbstzufriedenheit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hob2 Je haufiger die Verwendung von sozialen Netzwerken, desto niedriger
die Selbstzufriedenheit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hob3 Je haufiger die Verwendung des Internets als Informationsquelle, desto
niedriger die Selbstzufriedenheit als Teil des Entscheidungsprozesses.
Je haufiger die Befragung von Menschen im sozialen Kreis fur Beratung

H2b4 bezuglich Gesundheitsproblemen, desto niedriger die Wachsamkeit als
Teil des Entscheidungsprozesses.

Hob5 1 Je groler der Anzahl der Kontakte auf Facebook, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hob52 Je groler der Anzahl der Kontakte auf Odnoklassniki, desto niedriger die

Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.
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Je groRer der Anzahl der Kontakte auf Vkontakte, desto niedriger die

H2b53
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hob54 Je groRer der Anzahl der Kontakte auf Foren, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

HOb55 Je groRer der Anzahl der Kontakte auf Blogs, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

HOb56 Je groRer der Anzahl der Kontakte auf Instagram, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hob57 Je groRer der Anzahl der Kontakte auf YouTube, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hob58 Je groRer der Anzahl der Kontakte auf Pinterest, desto niedriger die

Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Soziales Netzwerk und Selbstvertrauen

Je beliebiger das soziale Netzwerk als Kommunikationsform, desto

Heet niedriger das Selbstvertrauen als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hoeo Je haufiger die Verwendung von sozialen Netzwerken, desto niedriger
das Selbstvertrauen als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hoc3 Je haufiger die Verwendung des Internets als Informationsquelle, desto
niedriger das Selbstvertrauen als Teil des Entscheidungsprozesses.
Je haufiger die Befragung von Menschen im sozialen Kreis fur Beratung

H2c4 beziglich Gesundheitsproblemen, desto niedriger das Selbstvertrauen
als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hoc5 Je groler der Anzahl der Kontakte auf Facebook, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hoc5D Je groRRer der Anzahl der Kontakte auf Odnoklassniki, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hc53 Je groéRer der Anzahl der Kontakte auf Vkontakte, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des Entscheidungsprozesses.

Hoos4 Je grofier der Anzahl der Kontakte auf Foren, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des Entscheidungsprozesses.

HOGE5 Je grofier der Anzahl der Kontakte auf Blogs, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des Entscheidungsprozesses.

HOGEE Je grofler der Anzahl der Kontakte auf Instagram, desto niedriger das

Selbstvertrauen als Teil des Entscheidungsprozesses.
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HDe57 Je groRer der Anzahl der Kontakte auf YouTube, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des Entscheidungsprozesses.

HDe58 Je groRer der Anzahl der Kontakte auf Pinterest, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des Entscheidungsprozesses.
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3.2. Methode und Erhebungsinstrument

Um die Forschungsfrage beantworten zu kénnen und die Hypothesen zu
uberprufen, wurde ein quantitatives Vorgehen gewahlt. Dabei wurde auf die
Methode der standardisierten Online Befragung zurlckgegriffen. Die gewahlte
Methode wird in der Literatur als ,...klassisches Instrument der
Datenerhebung...”“ bezeichnet (Reinecke 2014: 601). Diese Herangehensweise
strebt nach Standardisierung: es werden sowohl die Reihenfolge im Fragebogen
festgelegt, als auch der Grad der Festlegung des Fragetextes und dazu
gehorenden Antwortkategorien (Reinecke 2014: 601).

Der quantitative Vorgang an sich dient dazu, um kausale Zusammenhange

zwischen Variablen festzustellen und erklaren:

,Das Ziel des quantitativen Paradigmas ist das ,Erkléren der
kulturell/sozial geschaffenen Wirklichkeit. Mit Hilfe quantifizierender
Methoden werden Strukturen liber tiberindividuelle
Zusammenhédnge und Regeln  zwischen  Begebenheiten
aufgedeckt, indem soziale Gegebenheiten (iber einen
Operationalisierungsvorgang messbar gemacht werden, um dann
statistische Analysen anzuwenden* (Raithel 2008:12).

Ein Online Fragebogen hat explizit in dieser Untersuchung mehrere Schwachen
und auch Starken. Zu den Starken gehoren folgende:

e Sofortige Verfligbarkeit der Daten und auch die Mdglichkeit je nach Bedarf
diese Daten zu konvertieren, analysieren, auswerten und zu teilen.

e Zeit- und Kostenersparungen: die Befragten werden durch ein klar
strukturiertes Programm gefuhrt. Der Online Fragebogen ist leicht
zuganglich und kann jederzeit ausgefuhlt werden. Es bendtigt von der
Seite der Forscherlnnen keine zusatzliche Ausristung: Drucker, Personal
etc.

¢ Umfang: eine Online Befragung erlaubt es, gréRere Stichprobe in kurzerer
Zeit zu erreichen. Daraus folgt der nachste Vorteil:

e Leichte Zuganglichkeit zum Fragebogen von allen Geraten, die Uber
Internet Zugang verfigen.

e Einfache Auswertungsmaoglichkeiten durch Digitalisierung.

e Anonymitat- Online Fragebdgen gewahren es den Teilnehmerinnen,

anonym zu bleiben. Vor allem ist es wichtig, wenn die Befragten potentielle
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Patientinnen der Spitadler sind, wo Anonymitat und Privatsphare
besonders sensible Themen sind.
e Die Ergebnisse sind meist objektiv und vergleichbar und lassen auf die

Grundgesamtheit schlieRen.

Zu den Schwachen dieser Methode zahlen folgende:

¢ Unehrliche und nicht gewissenhafte Antworten. Trotz Anonymitat kann es
dazu kommen, dass die Befragten nach sozialer Erwunschtheit antworten,
um die Privatsphare zu schutzen.

e Es kommen viele Artefakte dazu, was sich auf die Analyse und
Interpretation auswirken konnen und diese kdnnen nicht berucksichtigt
werden: wie lange wurde der Fragebogen beantwortet (vielleicht wurde
die Befragung mehrmals abgebrochen, oder wurde sogar mit der Hilfe von
anderen ausgefullt).

Ein standardisierter Fragebogen kann nicht alle fur die Studie wichtigen
Variantenberucksichtigen, wie z.B. offene Fragen.

Im Idealfall ware eine Kombination aus verschiedenen Methoden, qualitativ und
quantitativ, fir die Forschung am besten, um die Schwache von Methoden zu
eliminieren. Im Rahmen aber dieser Arbeit und angesichts anderer wichtiger
Fakten: spezifisches Thema der Arbeit, Erreichbarkeit von Stichprobe, der
begrenzte Rahmen der Magisterarbeit und vielen anderen Griinden, war es kaum
moglich.

Denkt man hier zurtick an die Forschungsfrage und Hypothese dieser Arbeit, die
einen Zusammenhang zwischen der GroRRe des sozialen Kapitals und Decision
Making beflirworten, wird deutlich, dass ein quantitativer Forschungsablauf hier

durchaus seine Berechtigung aufweist.

3.3. Auswahl der Probanden
Die Studie wurde dank Kooperation mit den Privaten Kliniken Wien: Wiener Privat
Klinik, Privatklinik Dobling, Rudolfinerhaus und Confraternitat ermdglicht. Die
Auswahl der ProbandInnen erfolgte mittels einer zufalligen Stichprobenziehung.
Als Grundgesamtheit gelten russischsprachige Patientinnen, die sich an oben

genannten Kliniken und ihre Internationale Abteilungen wenden, um sich einen
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Kostenvoranschlag/Information zur Behandlung/Vorsorge zu holen. Gemeinsam
mit der Information Uber Arzt, Behandlungsmdglichkeiten und Kostenvoranschlag
wurde jeder/m Patientln ein Link zu dem Fragebogen geschickt mit der Bitte, an
der Studie teil zu nehmen (die Fragebogen befindet sich im Anhang B).
Da bis jetzt keine statistischen Daten erfasst wurden, wie viele russisch sprachige
Patientlnnen tatséchlich nach Osterreich kommen, als Grundgesamtheit wurden
9.000 Patienten genommen, die jahrlich nach Osterreich zur Behandlung/
Vorsorge kommen (vgl. Hoepke/Salomon 2017:10). Diese Zahl definiert leider
nicht, wie viele aus diesen 9.000 Patienten russischsprachig sind. Daraus lasst
sich die Stichprobengrofle wie folgt berechnen: um von den Ergebnissen
reprasentativ auf die Grundgesamtheit schlieBen zu koénnen, sollen 369
Befragten an der Studie teilnehmen.
Die Auswahl der Probandinnen erfolgte mittels einer zufalligen
Stichprobenziehung: jede/r russischsprachige/r, der/die sich fur die
Behandlung/Vorsorge Uber Spital interessiert, kommt in die Stichprobe.
Wichtigste Kriterien zu den Befragten: russischsprachige Manner und Frauen,
im Alter von 21 du 51+, die aus GUS Landern kommen, dazu zahlen:

Russland

Kasachstan

Belarus

Ukraine

Moldawien

Armenien

Aserbaidschan

Kirgistan

Tadschikistan

Turkmenistan

Usbekistan

die wiener Spitaler Zwecks Interesse an die Vorsorge/Behandlung kontaktieren.
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3.4. Pretest
Pre- Testphase erfolgte von 12. Bis 16. August 2019. Das Ziel dieser Phase war
es, die theoretische Fundierung und Verstandlichkeit des Fragebogens zu
uberprufen. Nach dem Pretest wurde der Fragebogen noch mal optimiert und
korrigiert. Auch grammatikalische Tippfehler wurden korrigiert. Die Ergebnisse
des Pre- Test haben ergeben, dass alle Fragen aus dem Fragebogen als
,Pflichtfrage” programmiert werden mussen. All diese Fehler wurden korrigiert

und dann an die Spitaler geschickt.

3.5.  Durchfihrung
Der Zeitraum der Studie erstreckte sich tiber 19.08 bis 02.09.2019.

An der Untersuchung haben 403 Befragten teilgenommen.

3.6. Fragebogen
Die Fragebogen wurde mit Hilfe von Google Forms erstellt. Mit diesem Tool war
es maglich, den Fragebogen professionell, verstandlich und Ubersichtlich explizit
fur die russischsprachige Stichprobe zu gestalten. Der Fragebogen gliedert sich
in vier Abschnitte (Screenshots befinden sich im Anhang B).
Der erste Abschnitt dient zur Erhebung der Daten im Auftrag fur Kliniken fur
Statistik.
Teil zwei besteht aus gezielten Fragen zur Bestimmung der GroRe sowohl
sozialer - als auch privater Netzwerke.
Dazu kamen folgende Fragen:

v' wie viele Menschen zahlen Sie zu lhrem Freundschaftskreis?

v" Wie viele Menschen gibt es darunter, von denen Sie sagen wiirden, das

sind wahre Freunde?

v' Wie grolB ist ungefahr Ihr Verwandtschaftskreis?

Teil drei besteht aus gezielten Fragen zum Thema Decision Making:
Wachsamkeit

v" Ich bin sehr vorsichtig, wenn ich meine Wahl treffen muss.

v" Wenn ich eine Entscheidung getroffen habe, andere ich meine Meinung

nicht.
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v

Ich denke gerne Uber eine Entscheidung nach, bevor ich diese treffe.

v" Wenn ich eine Entscheidung treffe, habe ich das Gefiihl, die bestmdgliche
gemacht zu haben

v" Ich treffe gerne selbst Entscheidungen.

v" Wenn ich mich entscheide, etwas zu tun, mache ich gleich weiter.

Selbstzufriedenheit

v" Wenn ich vor einer Entscheidung stehe, stimme ich den Vorschlagen
anderer zu.

v" Immer wenn ich mich Uber eine Entscheidung aufrege, entscheide ich
mich spontan.

v"Ich habe zu wenig Mlhe, um Entscheidungen zu treffen.

v Wenn ich gezwungen bin, eine Entscheidung zu treffen, ist es mir egal,
was ich wahle.

v Ich wahle anhand einiger kleiner Details.

v Ich tendiere dazu, Entscheidungen zu treffen, ohne darlber
nachzudenken.

v" Wenn ich Entscheidungen treffe, tendiere ich dazu, die erste Alternative
zu wahlen, die mir einfallt.

v"Ich mache lieber das, was andere wahlen, weil ich nicht gerne anders bin.

Selbstvertrauen

v Ich bin zuversichtlich, dass ich Entscheidungen treffen kann.

v Ich bin nicht so gut wie die meisten Menschen, wenn es darum geht,
Entscheidungen zu treffen.

v Esfallt anderen leicht, mich davon zu Giberzeugen, dass ihre Entscheidung
die richtige ist.

v"Ich flhle mich so unsicher, dass ich mich nicht traue, Entscheidungen zu
treffen.

v" Ich treffe immer richtige Entscheidungen.

v Ich denke, dass ich der Mensch bin, dem gelingt es, die Entscheidungen

gut zu treffen.
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Als Antwortmaglichkeiten wurde die Skala angeboten: 1 = sehr selten oder nie,
2 = selten, 3 = ziemlich selten, 4 = ziemlich haufig, 5 = haufig, 6 = sehr haufig
oder immer.

Der letzte Teil dient zur Erfassung demographischen Angaben: Geschlecht, Alter,

Herkunftsland, Bildung.

3.7. Operationalisierung
Um die Hypothese zu Uberprifen, missen die Begriffe und Aussagen messbar
gemacht werden. Dazu mussten Indikatoren gebildet werden.
Die Leichtigkeit der Entscheidung, die man treffen muss, wenn man ins Ausland
zur Behandlung kommen will, wurde mit Hilfe des Begriffs Decision Making
(Entscheidungsverfahren) definiert und mit der Hilfe von Decision Making
Questionaire gemessen.
Eine gute Erklarung, was Decision Making ist, lasst sich beim
Baiocco/Laghi/D"Alessio (2009:964) finden:

,Decision-making engages many cognitive processes such as
information gathering and processing, problem solving, judgement,
memory and learning. Decision-making style has been defined as
an individual’s typical model of interpreting and responding to
decision-making tasks.“

Anders gesagt, Decision Making ist ein kognitiver Prozess, dessen Ergebnis die
Wahl von Meinungen oder Vorgehensweisen, wenn mehreren alternative
Maoglichkeiten zur Verfligung stehen. Dieser Prozess besteht aus mehreren
anderen kognitiven Prozessen: Information- Sammlung und Bearbeitung,
Problemlésung, Gedachtnis, Lernen, Denken (vgl. Mann/Harmoni/Power 1989:
266).

Mann et al. (1989) entwickelten Decision Making Questionnaire (ADMQ) zur
Messung von Entscheidungsfindungsmustern den Jugendlichen. ADMQ basiert
auf der Theorie von Janis und Mann (1977) uber Entscheidungsstile und
Selbstvertrauen. Diese Theorie spiegelt sich in den funf ADMQ-Subskalen:
Confidence (Selbstvertrauen), Wachsamkeit (Vigilance), Panik, Ausweichen
(Evasiveness) und Selbstgefalligkeit (Complacency), und besteht aus 31 Items,
die Aussagen uber Self-Report treffen (Anhang C). Janis und Mann klassifizieren

diese funf Subskalen in zwei Kategorien: ,adaptive® und ,nicht adaptive®
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Entscheidungsmodelle. Ein adaptives Muster ist ein sorgfaltig durchdachtes
Verhalten, z. B. wachsames und unabhangiges Treffen von Entscheidungen.
Andererseits erflllt eine nicht adaptive Vorlage nicht viele der Anforderungen an
eine qualitativ hochwertige Informationsverarbeitung. Panik, Ausweichen und
Selbstgefalligkeit sind nicht adaptive Entscheidungsmodelle (vgl. zitiert nach
Tuinstra/Sonderen/Grootoff et al. 2000: 27 3f)'2.

Fir die vorliegende Arbeit wurden nur drei Subskalen genommen:
Selbstvertrauen, Selbstzufriedenheit, Wachsamkeit. Der Grund dafur liegt daran,
dass andere Skalen nicht zum gewahlten Thema passen und zweitens, die
Fragebogen waren zu lang, was auch das Risiko erhoht, dass die Fragebdgen
nicht ausgefullt oder in der Mitte abgebrochen wird.

Die Skalen und Subskalen von Mann et al. (1989) wurden, wie es schon erwahnt
wurde, zum Teil Gbernommen und eigenstandig auf Russisch Ubersetzt (siehe
dazu Anhang B).

Zweite Variable- Soziales Kapital.

Gesundheitswissenschaften greifen oft auf das Konzept Soziales Kapital zu,
wenn soziale Realitaten gemessen, beschrieben und in ihrer
Gesundheitswirkung  eingeschatzt werden. Die drei ,Vater* des
Sozialkapitalkonzepts sind Bourdieu (Ethnologe), Coleman (Okonomie) und
Putnam (Politikwissenschaft). Die Anwendung dieses Konzeptes findet sich in
den verschiedensten sozial- und erfahrungswissenschaftlichen Disziplinen (vgl.
Petermann 2014: 2).

Allgemein gilt: soziale Beziehungen sind die Quelle, aus der sich soziales Kapital
speist. Hierbei wird auf verschiedene Aspekte geachtet: welche Tiefe und
Bestandigkeit Beziehungen haben. Eine weitere Dimension ist das Mal} der
Integration einzelner in die Gesellschaft, die sowohl von der Durchlassigkeit der
Sozialstruktur, als auch von Konventionen bestimmt wird. Neben der Qualitat ist
die Quantitat von Bedeutung, also die Anzahl an Kontakten und die Grolde
sozialer Netzwerke. (vgl. Dragano 2012:5.e1). In dieser Arbeit unter Soziales
Kapital werden Netzwerke verstanden: sowohl private Netzwerke, als auch

soziale.

12 Da es sich um eine Sekundarzitat handelt, wird das Werk von Mann et al. im
Quellenverzeichnis nicht angefuhrt.
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Die GréBe des sozialen Kapitals wurde mit konkreten Fragen nach der Grosse/

Anzahl einzelnen Sozialen- und privaten Netzwerken erhoben.
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4. Auswertungsmethodologie und Darstellung

Im ersten Schritt werden die individuelle Fragen und Statements des
durchgefuihrten Fragebogens interpretiert, beginnend mit den demographischen
Eigenschaften der Probanden, gefolgt mit ihren Kenntnissen tber Osterreich als
Land der medizinischen Tourismus, Eigenschaften bezuglich ihren sozialen und
personlichen Netzwerke. Zum Abschluss werden die Kommunikationsformen der
Teilnehmer diskutiert, gefolgt mit der Interpretation der ltems gehdrend zu den
Merkmalen der personlichen Entscheidungstreffen, namlich Wachsamkeit,
Selbstzufriedenheit und Selbstvertrauen.

Nach den deskriptiven, univariaten Statistiken wird in der nachsten Sektion der
Prozess der Konstrukt  Generierung interpretiert,  startend  mit
Normalitatsprifungen. Die Thesis benutzt Kolmogorov-Smirnov Tests mit
Lilliefors Korrektion (Lilliefors 1967) und Shapiro-Wilk Tests (vgl. Field 2018: 249—
250). Die Ergebnisse dieser Tests sollen entscheiden, ob eine parametrische
(i.e.,Pearson’s Korrelation) oder eine nichtparametrische Korrelation (i.e.,
Spearman’s rank-order Korrelation) benutzt sein wird. Nach der
Normalitatsprifungen werden die Items der respektiven Konstrukten paarweise
analysiert bezlglich deren Korrelation miteinander, durch Spearman’s rank-oder
Korrelation (vgl. Field 2018: 351-352) als praliminare Analyse der nachfolgenden
Cronbach’s Alpha Tests auf Reliabilitat (Cronbach 1951). Die interne Konsistenz
der Items wird mit Alpha interpretiert, wobei der Schwellenwert von 0.700 zu
benutzen ist. (vgl. Field 2018: 822) Wahrend dieser Analyse werden mogliche
Iltems entfernt, dessen Ausnehmen in deutlich hohere Alpha Werte fur die
respektiven Konstrukten resultieren wird. Von den endgultigen Items werden die
respektiven Merkmale der personlichen Entscheidungstreffen mittelzentriert, mit
der folgenden Gleichung im IBM SPSS Statistics kalkuliert:

item, + item, + [...] + item,

n

Nach der Interpretation der deskriptiven Statistiken und Normalitatsprtfungen der
generierten ltems werden sie paarweise miteinander wahrend Spearman’s rank-

order Korrelationen untersucht.
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In der letzten Sektion der Interpretation der Ergebnisse werden die Hypothese
Tests durchgefuhrt, wobei die vorher aufgestellten Hypothesen mithilfe von

Spearman’s rank-order Korrelationen analysiert werden.

4.1. Ergebnisse. Deskriptive Statistiken.

4.1.1. Demographie

Von den N = 403 befragten Probanden, N = 261 (64.76%) waren weiblich und N
= 142 (35.24%) waren mannlich. Bezuglich hochster abgeschlossener
Ausbildung, N = 11 (2.73%) Teilnehmer markierten Berufsschule, weiter N = 45
(11.17%)) deklarierte Reifenzeugnis und eine merkbare Anzahl von N = 347
(86.1%) Probanden kreuzten Universitat an. Die folgende Abbildung interpretiert
die Anzahl der Teilnehmer in den verschiedenen operationalisierten
Altersgruppen. N = 5 Probanden waren zwischen 21 und 25 Jahre alt (1.24%)
und weitere N = 10 Probanden (2.48%) zwischen 26 und 30, bedeutend dass
96.28% der Stichprobe war Uber 30 Jahre alt. N = 73 Teilnehmer markierten,
dass sie zwischen 31 und 35 Jahre alt sind (18.11%) und weitere N = 95
Probanden (23.57%) waren in der Altersgruppe 36-40. Zwischen 41 und 45 Jahre
alt waren N = 29 Probanden (7.2%) und weitere N = 79 Teilnehmer kreuzten an,
dass sie zwischen 46 und 50 Jahre alt sind (19.6%). Der grof3te Anteil der
Probanden markierten, dass sie Uber 50 Jahre alt sind, die Haufigkeit der
Probanden in dieser Altersgruppe war N = 112, wobei sie 27.79% der Stichprobe
konstruierten. Die Haufigkeit der Teilnehmer ist auf der folgenden Abbildung
interpretiert (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Distribution der Altersgruppen in der Stichprobe
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Die Staatsangehorigkeit der Probanden war russisch im gréf3ten Anteil (N = 193,
47.9%), gefolgt bei Probanden aus der Ukraine (N =79, 19.6%) und Kasachstan
(N = 47, 11.7%). Teilnehmer von diesen drei Landern gestalteten 79.2% der
Stichprobe. Weitere N = 30 Probanden (7.4%) stammten aus Belarus, N = 22
Teilnehmer aus Armenien (5.5%), N = 14 Probanden aus Aserbaidschan (3.5%)
und eine weitere N = 14 Teilnehmer aus Moldawien (3.5%). Die Stichprobe
beinhaltete weitere 3 Teilnehmer aus Usbekistan (0.7%) und einen Teilnehmer
aus Tadschikistan (0.2%). Die folgende Abbildung visualisiert die prozentische

Distribution der Staatsangehorigkeit der Probanden. (Abbildung 16)
Abbildung 16:
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Abbildung 16: Prozentische Abbildung der Staatsangehdérigkeit der Probanden in der
Stichprobe
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4.1.2. Kenntnisse Uber AT medizinische Tourismus

Vier Fragen des durchgeflhrten Fragebogens beschaftigten sich mit méglichem
vorherigem Besuch nach Osterreich, dem Ziel des Besuches und Kenntnisse
Uber die medizinische Tourismus Osterreichs. Lediglich N = 80 Teilnehmer
(19.9%) haben schon mal Osterreich besucht, wahrend N = 323 (80.1%) haben
das Land noch nicht besichtigt. Von diejenigen Probanden, die es schon gemacht
haben, waren N = 4 (5% der Antworten und 1% der Stichprobe) auf Urlaub, N =
70 Probanden auf Behandlung/Diagnostik (87.5% der Antworten und 17.4% der
Stichprobe) und weitere N = 6 Teilnehmer haben beide Optionen angekreuzt
(7.5% der Antworten und 1.5% der Stichprobe).

Obwohl N = 70 Probanden markierten, dass sie schon auf
Behandlung/Diagnostik in Osterreich gewesen sind, wussten lediglich N = 60,
dass Osterreich das Land des medizinischen Tourismus ist. Der groRte Anteil
des Samples (N = 343, 85.1%) haben diese Information nicht gewusst. Die N =
60 Teilnehmer, die ihr Wissen Uber Osterreichs medizinische Tourismus
zugestimmt haben, wurden weiters gefragt, woher sie diese Information
bekommen haben. 80% dieser Probanden (N = 48, 11.9% der Stichprobe) haben

es von Bekannten, Freunde oder Familie kennengelernt, wahrend N = 6
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Teilnehmer (10% der Antworten und 1.5% der Stichprobe) haben sich von
Internet Suche informiert, weitere N = 3 Probanden aus Werbung und N = 3
Teilnehmer von einem Vermittlungsagentur (5% der Antworten und 0.7% der
Stichprobe).

Teilnehmer wurden auch befragt, mit wie vielen Menschen aus deren sozialen
Kreis sie sich beraten lassen wirden, wenn es um Gesundheitsprobleme geht.
N =240 Probanden (59.6%) haben die Option 1-5 gewahlt, gefolgt von diejenigen
N =157 Teilnehmer (39%) die 6-10 Menschen von ihrem sozialen Kreis in diesem
Thema fir Ratschlag fragen wirden. Lediglich N = 2 Probanden (0.5%) sagten
eine Anzahl von 11-20 und weitere N = 4 Probanden markierten eine Anzahl von
21-50 Menschen.

4.1.3. Soziale Netzwerke
Wie die nachste Abbildung zeigt (Abbildung 17), N = 133 Probanden (28%)
verwenden keine sozialen Netzwerke. Der Anteil der Teilnehmer, die soziale
Netzwerke mehrmals pro Tag benutzen, ist relativ dhnlich zu solchen, die sie gar
nicht verwenden (N = 110, 27.3%). Einmal pro Tag werden diese Netzwerke von
N = 9 Probanden verwendet (2.2%) und weitere N = 104 Teilnehmer markierten,
dass sie mehrmals pro Woche diese Netzwerke benutzen (25.8%). N = 57
Probanden waren Benutzern einmal pro Woche (14.1%), weitere N = 6
Teilnehmer verwenden diese Netzwerke mehrmals pro Monat (1.5%) und N = 4

Teilnehmer seltener (1%).
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Abbildung 17: Haufigkeit der Verwendung von sozialen Netzwerken in der analysierten
Stichprobe
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Die Probanden der Stichprobe wurden weiters befragt, was flr soziale Netzwerke
sie benutzen. Von den befragten N = 403 Teilnehmer, N = 112 (27.79%) waren
auf keinen sozialen Plattformen prasent. Die nachste Abbildung zeigt (Abbildung
18) die Haufigkeit der markierten sozialen Netzwerke, wobei mehrfache Antworte
moglich waren. N = 290 Probanden von den 291 Teilnehmer, die auf
irgendwelchem sozialen Netzwerk registriert waren, waren auf Odnoklassniki
prasent, gefolgt knapp bei Vkontakte (N = 286). Facebook wurde von N = 226
Teilnehmer benutzt, die 77.66% der Probanden waren, die prasent auf sozialen
Netzwerken sind. Instagram wurde von N = 200 Probanden benutzt, 68.73% der
auf diese Frage antworteten Probanden bedeutet. YouTube (N = 93), Foren (N =
90) und Blogs (N = 58) haben noch bei relativ mehren Teilnehmer gewahlt. Auf
Xing waren lediglich N = 9 Probanden registriert, gefolgt mit Pinterest (N = 8),
LinkedIn (N = 3) und Twitter (N = 1).
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Abbildung 18: Haufigkeit der benutzen sozialen Netzwerken in der Stichprobe
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Die Haufigkeit der Kontakte auf verschiedenen Plattformen wurden von den
analysierten Probanden auch markiert. Wie die nachste Abbildung zeigt
(Abbildung 19), der grofdte Anteil der Probanden haben eine Anzahl von
Kontakten zwischen 1 und 50 auf Foren, Blogs, YouTube und Pinterest. Auf
Odnoklassniki und Vkontakte haben meisten Probanden eine Anzahl von
Kontakten zwischen 51 und 100, jedoch gab es eine knapp niedrigere Anzahl von
Teilnehmern die auf diesen Plattformen eine Anzahl von Kontakte zwischen 101
und 200 aufwiesen. Merkbar ist, dass eine definitive Anzahl der registrierten
Teilnehmer auf Instagram Kontakte zwischen 201 und 500 haben, weiterhin N =
43 Probanden mehr als 500 Kontakte auf diesem Plattform markiert haben.
Diejenige Teilnehmer, die Xing, Linkedln und Twitter als registrierten Users
angekreuzt haben, haben im Falle dieser Variable keine Kontakte auf diesen

Plattformen deklariert.
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Abbildung 19: Haufigkeiten der existierenden Kontakte auf verschiedenen sozialen Netzwerken
bei den untersuchten Probanden
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4.1.4. Personliche Netzwerke

Die folgende Abbildung zeigt die Resultaten der Fragen bezuglich personliche
Netzwerke, wie die Haufigkeit der Menschen im Freundschaftskreis und
Verwandtschaftskreis und die individuelle Behauptung Uber die Anzahl der
wahren Freunde. Der grodte Anteil der Probanden hatten eine
Verwandtschaftskreis zwischen 21 und 50 Menschen (N = 117, 29%), gefolgt mit
diejenigen, deren Verwandtschaftskreis aus 1-5 Menschen besteht (N = 100,
24.8%) und Teilnehmer mit Verwandten zwischen 11-20 Menschen (N = 98,
24.3%). N = 79 Probanden teilten mit, dass sie mehr als 50 Verwandten haben
(19.6%). Lediglich N = 9 Probanden markierten die Option, dass sie einen
Verwandtschaftskreis bestehend aus 6-10 Menschen aufweisen.

Die grote Anteil der Probanden (N = 157, 39%) teilten mit, dass sie einen
Freundschaftskreis von 21-50 Menschen haben, gefolgt mit diejenigen
Probanden (N = 133, 33%), die mehr als 50 Freunde markierten. N = 106 weitere
Probanden kreuzten die Option an, dass sie 11-20 Freunde haben (26.3%).
Lediglich N = 7 Teilnehmer markierten, dass ihren Freundschaftskreis aus 1-5
Personen bestehen (1.7%), wahrend keine Probanden wahlten die Option von

Freundschaftskreis zwischen 6-10 Menschen.
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Im Falle der personlichen Behauptung von Anzahl der wahren Freunde, die
groflte Anteil der Probanden hat die Option 6-10 gewahlt (N = 161, 40%), gefolgt
mit N = 120 Probanden, die behaupteten, dass die Anzahl ihrer wahren Freunde
zwischen 1-5 Personen besteht (29.8%) und diejenige, deren wahre Freunde
eine Anzahl von mehr als 50 aufwiesen (N = 68, 16.9%). N = 45 weitere
Teilnehmer markierten, dass die Anzahl ihrer wahren Freunde zwischen 21-50
besteht (10.7%), gefolgt mit diejenigen N = 11 Probanden, die eine Anzahl von

11-20 Personen beziglich dieser Frage mitteilten (2.7%).

Abbildung 20: Haufigkeit der Menschen im Freundschaftskreis, Verwandtschaftskreis und die
Anzahl der wahren Freunde
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4.1.5. Kommunikationsformen

133

Items auf die Frage ,Wie kommunizieren Sie selbst am liebsten?* gestalteten
eine 4-stufige Likert Skalierung und Attributen wie personliches Treffen, Anruf, E-
Mail, Soziales Netzwerk und Textnachrichten wurden spezifisch befragt. Alle
Probanden haben vollstdndig zugestimmt, dass ihre bevorzugte
Kommunikationsform das persoénliche Treffen ist und N = 402 Teilnehmer haben
dieselbe Attitide bezuglich Anruf auch gezeigt; der gebliebene Teilnehmer hat
jedoch auch eher zugestimmt, dass Anruf ein beliebiger Kommunikationsform ist.
Textnachrichten haben N = 226 Probanden vollstandig praferiert (27%) und
weitere N = 64 Teilnehmer haben diesen Art von Kommunikationsform eher lieb
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gehabt (15.9%), zu merken ist jedoch, dass N = 109 Probanden (27%) Anrufe
gar nicht praferiert haben und weitere N = 4 Teilnehmer (1%) haben mitgeteilt,
dass sie diesen Kommunikationsform eher nicht bevorzugen.

Kommunikation auf sozialen Netzwerken wurde von N = 205 Probanden vollig
vorgezogen (N = 205, 50.9%) und weitere N = 6 Teilnehmer (1.5%) haben diese
Art von Kommunikation eher bevorzugt. Jedoch markierten N = 119 Probanden
(29.5%), dass sie soziale Netzwerke eher nicht praferieren und weitere N = 73
Teilnehmer (18.1%) haben markiert, dass sie sie gar nicht vorziehen.

Die grote Anzahl der Probanden in der Option der vollstandigen nicht-
Zustimmung ergab sich im Falle von E-Mails (N = 134, 33.3%) und weitere N =
60 Teilnehmer markierten, dass sie E-Mails eher nicht praferieren (N = 60,
14.9%). N = 209 Probanden teilten jedoch mit, dass E-Mails ihre vollstandig

bevorzugte Art von Kommunikationsform ist.

Abbildung 21: Haufigkeiten der Zustimmungsattitiide beziiglich bevorzugte
Kommunikationsformen
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Die Wahrscheinlichkeit von dem Nutzen der Familie, Freunde, des Internets und
Fachleute/Fachagenturen als erste Option fur Informationsquelle, gemessen auf
4-stufige Likert Skalierungen, ist auf der folgenden Abbildung interpretiert. Die
Familie als erste Option fur Informationsquelle zu wahlen wurden als

wahrscheinlich bei N = 401 Probanden markiert, wahrend N = 2 Teilnehmer
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kreuzten an, dass es unwahrscheinlich ist. Freunde wurde auch von einer
merkbaren Anzahl der Probanden als erste Option gewahlt (N = 391, 97%),
wahrend weitere N = 6 Probanden teilten mit, dass der Wahl der Freunde als
erste Option eher wahrscheinlich ist, gefolgt mit N = 5 Teilnehmer, die die Option
,unwahrscheinlich® markiert haben. Das Internet als erste Option fir
Informationsquelle wurde von N = 294 Probanden als ,wahrscheinlich“ gewahlt
(73%), gefolgt mit weitere N = 63 Teilnehmer die diese Option ,eher
wahrscheinlich® fanden (15.6%) und diejenige N = 9 Probanden, die mitgeteilt
haben, dass diese Option eher unwahrscheinlich ist (2.2%). Weitere N = 37
Probanden markierten, dass das der Wahl des Internets als erste Option flr
Informationsquelle  unwahrscheinlich  ist  (9.2%). Der Wahl von
Fachleuten/Fachagenturen wurde von dem geringsten Anteil der Probanden als
wahrscheinliche erste Option fur Informationsquelle gewahlt (N = 151, 37.5%).
Es gab aber N = 235 Teilnehmer, die diese Option eher unwahrscheinlich fanden
(58.3%) und weitere N = 17 Teilnehmer markierten, dass der Wahl von

Fachleuten/Fachagenturen unwahrscheinlich ist (4.2%).

Abbildung 22: Haufigkeiten der Wahrscheinlichkeit beziiglich Familie, Freunde, Internet und
Fachleute/Fachagenturen als erste Option fiir Informationsquelle
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4.1.6. Entscheidungen

4.1.6.1.  Wachsamkeit
ltems des Konstrukts ,Wachsamkeit® mit deren arithmetischen Mittel und
Standard Abweichung sind auf der folgenden Tabelle interpretiert (Tabelle 1). Die
Statements wurden auf 6 stufige Likert-Skalierungen gemessen, wobei Werte
tendierend zu 1 eine nachlassige Attitide hinweisen, wahrend Scores die sich in
die Richtung 6 neigen, indizieren im Gegenteil eine wachsame Einstellung. Die
befragten N = 403 Probanden des Samples haben in allen Fallen Mittelwerte Uber
4 erreicht, heiRend dass sie tendenziell eher als wachsam interpretiert sein
kénnen. Der grofite Mittelwert wurde im Falle von Statement 3 (,Ich denke gerne
Uber eine Entscheidung nach, bevor ich diese treffe.“) erreicht (x = 5.93),
wahrend der niedrigste Mittelwert hat Statement 2 (,Wenn ich eine Entscheidung
getroffen habe, andere ich meine Meinung nicht.“) aufgezeigt (x = 4.18).
Bezuglich Standard Abweichungen, die niedrigste Streuung wurde im Falle von
Statement 1 (,Ich bin sehr vorsichtig, wenn ich meine Wahl treffen muss.")
entdeckt (SD = .649), wahrend die groflite Standard Abweichung wurde beim
Statement 6 (,Wenn ich mich entscheide, etwas zu tun, mache ich gleich weiter.)
festgestellt (SD = 1.669).

Tabelle 1: Arithmetische Mitteln (x') und Standard Abweichungen (SD) der Items des Konstrukts
,Wachsamkeit"”.

Arithmetische Standard
Item Statement und Nummer )
Mittel (x) Abweichung (SD)
Ich bin sehr vorsichtig, wenn ich meine Wahl
5.75 .649
treffen muss. (1)
Wenn ich eine Entscheidung getroffen habe,
4.18 1.494
andere ich meine Meinung nicht. (2)
Ich denke gerne iiber eine Entscheidung nach,
) 5.93 498
bevor ich diese treffe. (3)
Wenn ich eine Entscheidung treffe, habe ich das
, ) 5.05 1.656
Gefiihl, die bestmdgliche gemacht zu haben. (4)
Ich treffe gerne selbst Entscheidungen. (5) 5.10 1.621
Wenn ich mich entscheide, etwas zu tun, mache
4.78 1.669
ich gleich weiter. (6)

(13
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4.1.6.2.  Selbstzufriedenheit

Die Konstrukt Items von Selbstzufriedenheit wurden auf 6 stufige Likert
Skalierungen gemessen, wobei Werte tendierend zu 1 eine selbstzufriedene
Attitide im Entscheidungstreffen bedeuten, wahrend Scores naher zu 6 eine
selbstzweifelnde Einstellung. Von den arithmetischen Mittelwerten der nachsten
Tabelle (Tabelle 2) kann konkludiert werden, dass die befragten Teilnehmer eine
eher selbstzufriedene Attitide im Entscheidungstreffen aufweisen. Der grofite
arithmetische Mittelwert wurde im Falle von Statement 6 (,Ich tendiere dazu,
Entscheidungen zu treffen, ohne dartber nachzudenken.”) aufgezeigt (x = 2.58).
Schlussfolgern kann aber beschlossen werden, dass sich dieser Mittelwert unter
3 befindet, heillend, dass das Entscheidungstreffen der Probanden auch bei
diesem Statement in der Richtung Selbstzufriedenheit sich zu befinden ist. Der
kleinste Mittelwert im Konstrukt wurde im Falle von Statement 5 (,Ich wahle
anhand einiger kleiner Details®) entdeckt (x = 1.47).

Bezuglich Standard Abweichungen, Statement 6 (,Ich tendiere dazu,
Entscheidungen zu treffen, ohne darlber nachzudenken.”) zeigte die grofRte
Streuung (SD = 1.932), wahrend Statement 8 (,Ich mache lieber das, was andere
wahlen, weil ich nicht gerne anders bin.“) zeigte die kleinste (SD = .841) von den

beobachteten Items.

Tabelle 2: Arithmetische Mitteln (x') und Standard Abweichungen (SD) der Items des Konstrukts
,Selbstzufriedenheit”,

Standard
Arithmetische
Item Statement und Nummer _ Abweichung
Mittel (x)
(SD)
Wenn ich vor einer Entscheidung stehe,
2.49 1.168
stimme ich den Vorschlagen anderer zu. (1)
Immer wenn ich mich Uber eine Entscheidung
219 1.269
aufrege, entscheide ich mich spontan. (2)
Ich habe zu wenig Mut, um Entscheidungen
1.97 1.273
zu treffen. (3)
Wenn ich gezwungen bin, eine Entscheidung
_ . _ ) 1.89 1.903
zu treffen, ist es mir egal, was ich wahle. (4)
Ich wahle anhand einiger kleiner Details. (5) 1.47 1.423
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Ich tendiere dazu, Entscheidungen zu treffen,
) 2.58 2.159
ohne daruber nachzudenken. (6)

Wenn ich Entscheidungen treffe, tendiere ich
dazu, die erste Alternative zu wahlen, die mir | 2.49 1.932
einfallt. (7)

Ich mache lieber das, was andere wahlen,

1.54 .841
weil ich nicht gerne anders bin. (8)

4.1.6.3.  Selbstvertrauen
Iltems des Konstrukts ,Selbstvertrauen® wurden gleicherweise auf 6 stufige Likert
Skalierungen gemessen, wobei Items mit einem arithmetischen Mittelwert nahrend zu 6
bedeuteten, dass die gesampelten Teilnehmer Selbstvertrauen beziiglich
Entscheidungstreffen aufweisen kann, weil Mittelwerte nahrend 1 das Gegenteil. Wie die
folgende Tabelle (Tabelle 3) zeigt, 3 Item Kodierungen wurden umgedreht, folgend die
Hinweise von Tuinstra und Kollegen (2000), da sie negativ formuliert wurden, um
dieselbe Richtung zu haben, wie die andere Statements im Konstrukt. Der grofite
Mittelwert wurde von Statement 1 (,Ich bin zuversichtlich, dass ich Entscheidungen
treffen kann®) erreicht (x = 4.58), wahrend der kleinste wurde im Falle von Statement 2
(,Ich bin nicht so gut wie die meisten Menschen, wenn es darum geht, Entscheidungen
zu treffen”) entdeckt (x = 2.78). Dieses Statement wurde aber umgekehrt kodiert,
heilkend dass die Probanden eher zustimmend waren, bedeutend schlussfolgernd, dass
sie in die Richtung Selbstvertrauenslosigkeit tendierten. Die Streuung von Statement 3
(,Es fallt anderen leicht, mich davon zu Uberzeugen, dass ihre Entscheidung die richtige
ist.“) war die grofte von den Konstrukt Iltems (SD = 1.840), wahrend die kleinste
Standard Abweichung hat Statement 6 (,Ich denke, dass ich der Mensch bin, dem gelingt

es, die Entscheidungen gut zu treffen.“) aufgewiesen (SD = 1.341).

Tabelle 3: Arithmetische Mitteln (x') und Standard Abweichungen (SD) der Items des Konstrukts
~Selbstvertrauen®. * = umgedrehte Kategorie Kodierung anhand der Vorschldge von Tuinstra und
Kollegen (2000).

Arithmetische Standard
Item Statement und Nummer

Mittel (x) Abweichung (SD)
Ich bin zuversichtlich, dass ich

_ 4.58 1.785

Entscheidungen treffen kann. (1)
Ich bin nicht so gut wie die meisten
Menschen, wenn es darum geht, 2.78 1.479
Entscheidungen zu treffen.* (2)
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Es fallt anderen leicht, mich davon zu
Uberzeugen, dass ihre Entscheidung die 2.79 1.840
richtige ist.” (3)

Ich fihle mich so unsicher, dass ich mich

4.53 1.684
nicht traue, Entscheidungen zu treffen.* (4)

Ich treffe immer richtige Entscheidungen. (5) | 3.80 1.349

Ich denke, dass ich der Mensch bin, dem

gelingt es, die Entscheidungen gut zu treffen. | 3.88 1.341
(6)

Konstrukt Generierung der personlichen Entscheidung

In dieser Sektion werden die Schritte der Konstrukt Generierung abgebildet.
Zuerst werden die Iltems der 3 Konstrukte (Wachsamkeit, Selbstzufriedenheit,
Selbstvertrauen) auf Normalitat gepruft, um die Entscheidung zu treffen, ob eine
parametrische Korrelation (Pearson’s), oder eine nichtparametrische
(Spearman’s rank-order Korrelation) benutzt sein muss. Nach der
Normalitatsprifungen werden die Ergebnisse der verschiedenen Spearman’s
Korrelationen beschrieben, die unter den Iltems der respektiven Konstrukten
durchgefuhrt sind. Der Ziel dieser Analysen ist, dass praliminare Kenntnisse
bezlglich einen moéglichen Mangel von signifikanten Korrelationen zwischen den
untersuchten Items zu entdecken. Schlussfolgernd wird die interne Reliabilitat
der Items der respektiven Konstrukten diskutiert, bzw. ihre Cronbach’s Alpha
Werte interpretiert und jeweilige Items, deren Entfernung die Konsistenz der
konstruierenden Komponenten erhdhen wurde, werden ausgeschlossen. Die
Sektion beendet sich mit der deskriptiven Interpretation der gebauten Konstrukte

anhand ihre arithmetische Mittelwerte und Standard Abweichungen.

Normalitatsprifung

Um zu entscheiden, welche Art von Korrelationsprifung ist passend flr dieses
Sample, Normalitatsprifungen werden durchgefihrt. Im Falle von vorhandener
Normalitat, Pearson’s Korrelation wird benutzt werden und falls die Items der
Konstrukte die hierbei durchgefuhrten Normalitatsprifungen nicht bestehen, wird

Spearman’s rank-order Korrelation verwendet.
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In den folgenden drei Tabellen (Tabelle 4-6) sind die Ergebnisse der
Normalitatsprifungen von den drei Konstrukte der personlichen Entscheidung.
Wie diese Tabellen zeigen, sowohl die durchgefuhrten Kolmogorov-Smirnov
Tests, als auch die Shapiro-Wilk Tests eine Nichtnormalverteilung im Falle von
allen Items zeigen (p <.001). Basierend auf diesen Resultaten, Spearman’s rank-
order Korrelationen werden durchgefihrt, um die Inter-ltem Korrelationen zu

analysieren.

Tabelle 4: Normalitatsprifungen der Items des Konstrukts ,Wachsamkeit. df = Freiheitsgrade; p
= Signifikanzwert.

Wachsamkeit | Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

Iltem No. Statistik df p Statistik df

1. 455 403 <.001 407 403 <.001
2. .238 403 <.001 .850 403 <.001
3. 532 403 <.001 .136 403 <.001
4, 444 403 <.001 .603 403 <.001
5. 430 403 <.001 570 403 <.001
6. 327 403 <.001 .709 403 <.001

Tabelle 5: Normalitatspriifungen der Items des Konstrukts ,,Selbstzufriedenheit”. df =
Freiheitsgrade; p = Signifikanzwert.

Selbstzufriedenheit | Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

Iltem No. Statistik df p Statistik df

1. 211 403 <.001 .880 403 <.001
2. .304 403 <.001 791 403 <.001
3. .320 403 <.001 744 403 <.001
4, 497 403 <.001 472 403 <.001
5. 519 403 <.001 .343 403 <.001
6. 375 403 <.001 .659 403 <.001
7. .367 403 <.001 716 403 <.001
8. .363 403 <.001 .651 403 <.001

Tabelle 6: Normalitatsprifungen der ltems des Konstrukts ,,Selbstvertrauen”. df =
Freiheitsgrade; p = Signifikanzwert.

Selbstvertrauen | Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Item No. Statistik df p Statistik df p
1. .261 403 <.001 .735 403 <.001
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2. .306 403 <.001 .852 403 <.001
3. 276 403 <.001 .768 403 <.001
4. .260 403 <.001 772 403 <.001
5. 275 403 <.001 .856 403 <.001
6. 245 403 <.001 .888 403 <.001

Spearman’s rank-order Korrelationen

Die folgenden Paragrafen beschaftigen sich mit den Resultaten der
durchgefuhrten Spearman’s rank-order Korrelationen im Falle von Wachsamkeit,
Selbstzufriedenheit und Selbstvertrauen als Merkmale der personlichen

Entscheidung.

Wachsamkeit

Wie die folgende Tabelle zeigt, Iltem 1 weist eine signifikante Korrelation mit allen
anderen Iltems auf, obwohl zu merken ist, dass diese Korrelation negativ ist mit
ltem 4 (r, = —.131). Iltem 4 konnte keinen signifikanten monotonischen
Zusammenhang mit ltem 2 (1, = .013), ltem 5 (r; = .094) und Iltem 6 (r; = —.042)
belegen, wobei die interne Konsistenz dieses Items, bzw. das Cronbach’s Alpha
Wert im Falle dessen Entfernung wird in der folgenden Sektion tiefer beobachtet.
Tabelle 7: Ergebnisse des Spearman’s rank-order Korrelationstests im Falle von Items des

Konstrukts ,Wachsamkeit”. ** = Korrelation ist signifikant mit einem p Wert unter 0.01
(zweiseitig). * = Korrelation ist signifikant mit einem p Wert unter 0.05 und iber 0.01

(zweiseitig).
Wachsamkeit
Item 1. 2. 3. 4. 5. 6.
Nummer
1. -
2. 450 -
3. .348** .128* -
4. - 131 .013 .254** -
5. T71 .685** .084 .094 -
6. .637** 403** .006 -.042 .805** -

Selbstzufriedenheit
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Die N = 8 Items des Konstrukts ,Selbstzufriedenheit” und deren Korrelationen mit
einander sind auf der folgenden Tabelle (Tabelle 8) interpretiert. Merkbar ist, dass
Item 8 signifikante, negative Korrelationen mit 5 anderen Iltems aufwies (ltem 1,
r, = —.154; Item 4, r, = —.285; ltem 5, r; = —.167; ltem 6, r, = —.102; und ltem
7, r, = —.121). Im zunahst kommenden Cronbach’s Alpha Test des Konstrukts

wird aufgrund dieser Ergebnisse auf diesem ltem geachtet.

Tabelle 8: Ergebnisse des Spearman’s rank-order Korrelationstests im Falle von Items des
Konstrukts ,Selbstzufriedenheit”. ** = Korrelation ist signifikant mit einem p Wert unter 0.01
(zweiseitig). * = Korrelation ist signifikant mit einem p Wert unter 0.05 und iiber 0.01 (zweiseitig).

Selbstzufriedenheit

ltem Nummer 1 2 ] 4 > ° ! 8
1. -

2. 837 | -

3. 183** | .235* | -

4. .641** | .676** | -.336™ | -

5. 148** | .042 | .468** | -.038 |-

6. 415% | 417** | .069 .685** | 457** | -

7. .369** | .341** | 130** | .580** | .533** | .937** | -

8. -154** | .025 | .604** |-.285** | -.167** | -.102* _121* -

Selbstvertrauen

Wie im Falle von Selbstzufriedenheit Items, bezlglich Selbstvertrauen gibt es auch ein
Statement, das signifikante, negative Korrelationen mit zwei anderen Items zeigte
(Tabelle 9). Item 4 hat diese Art von Zusammenhang mit Item 5 (r; = —.370) und ltem 6
(s, = —.377) aufgewiesen und hatte keine signifikante Korrelation mit Item 1 (r; =
—.017) und Item 2 (r, = —.054). Diese Ergebnisse indizieren, dass auf ltem 2 wahrend

des kommenden Cronbach’s Alpha Tests geachtet sein muss.

Tabelle 9: Ergebnisse des Spearman’s rank-order Korrelationstests im Falle von Items des
Konstrukts ,Selbstvertrauen®. ** = Korrelation ist signifikant mit einem p Wert unter 0.01
(zweiseitig). * = Korrelation ist signifikant mit einem p Wert unter 0.05 und tiber 0.01
(zweiseitig).

Selbstvertrauen | 1. 2. 3. 4, 5. 6.
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ltem Nummer

1. -

2. .526** -

3. .149** 242** -

4. -.017 -.054 .054 -

5. .489** .081 455** -.370* -

6. .346** .064 .559** =377 .906**

Cronbach Alpha Ergebnisse der analysierten Konstrukte

Die Reliabilitat der Iltems der jeweiligen analysierten Konstrukte, bzw. Wachsamkeit,
Selbstzufriedenheit und Selbstvertrauen werden in dieser Sektion interpretiert.
Cronbach’s Alpha Wert ist fiir die Beschreibung der internen Konsistenz benutzt.

Die folgende Tabelle (Tabelle 10) reprasentiert die Ergebnisse des Tests beziiglich
Wachsamkeit. Das Konstrukt erreichte ein Alpha von .697, was unter dem Schwellenwert
von .700 ist. Weiterhin zeigen aber die Ergebnisse der mdglichen Entfernung, dass das
Ausnehmen des Items 4, worlber in der letzten Sektion schon im Thema von
mangelnden Korrelationen diskutiert wurde, die interne Konsistenz deutlich erhéhen
wirde (a = .788). Aufgrund dieser Resultate wird Item 4 (,Wenn ich eine Entscheidung
treffe, habe ich das Gefuhl, die bestmdgliche gemacht zu haben.”) von dem

Finalkonstrukt entfernt.

Tabelle 10: Item-Total Statistiken des Konstrukts ,Wachsamkeit"

Wachsamkeit Iltem Nummer Alpha wenn das ltem entfernt ist
.648
615
.701
.788
.556

.548

o g A W N =

Die Cronbach’s Alpha Testergebnisse des Konstrukts ,Selbstzufriedenheit®
wiesen ein Alpha von .805 auf, der deutlich Uber den Schwellenwert (.700) ist.
Jedoch zeigt die folgende Tabelle (Tabelle 11), dass die Entfernung von Item 8
die interne Konsistenz auffallig erhdhen wirde. Wie in der Spearman’s rank-order
Korrelation schon interpretiert wurde, dieses Item wies signifikante, negative

Korrelationen mit fiUnf anderen Statements. Aufgrund dieser Ergebnisse ist ltem
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8 (,Ich mache lieber das, was andere wahlen, weil ich nicht gerne anders bin.")
von der weiteren Analyse entfernt und hat dieses Konstrukt ein finales Alpha von
.836.

Tabelle 11: Item-Total Statistiken des Konstrukts ,,Selbstzufriedenheit”

Selbstzufriedenheit Item Nummer Alpha wenn das Item entfernt ist
776
775
812
.781
.796
717
727
.836

® N o g B W N~

Selbstvertrauen, als die dritte Konstrukt des Entscheidungstreffens hat ein Alpha
von .607 wahrend des Cronbach’s Alpha Tests erreicht, was merkbar niedriger
ist, als der Schwellenwert von .700. Die Entfernung von Item 4, das wahrend der
Korrelationsanalyse keine signifikante, oder signifikant negative Korrelationen mit
den anderen Statements des Konstrukts aufgewiesen hat, fuhrt auf ein Alpha von
.745. (siehe Tabelle 12) Dieses Item (,Ich fihle mich so unsicher, dass ich mich
nicht traue, Entscheidungen zu treffen.”) ist deswegen von der weiteren Analyse

entfernt.

Tabelle 12: Item-Total Statistiken des Konstrukts ,,Selbstvertrauen”

Selbstvertrauen Item Nummer Alpha wenn das Item entfernt ist
1. 464

2 573
3 453
4. 745
5

6

533
.508
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Die finalen Konstrukts sind mittelzentrisch gebaut. Wachsamkeit ist von 5 Items
konstruiert, da Statement 4 wahrend der Cronbach’s Alpha Analyse entfernt

wurde. Die Kalkulation im SPSS wurde mit der folgenden Gleichung erreicht:

Item; + Item, + Items + Items + Itemg
5

Wachsamkeit =

Selbstzufriedenheit beinhaltet 7 Statements, da Item 8 wahrend des Cronbach’s
Alpha Tests entfernt wurde. Die Gleichung der Kalkulation des Konstrukts wurde

folgenderweise im SPSS behandelt:

Selbstzufriedenheit

Item, + Item, + Itemsz + Item, + Items + Itemg + Item,
Bl 7

Das dritte untersuchte Konstrukt ,Selbstvertrauen”, bestehend aus 5 Items

aufgrund der vorherigen Entfernung von Iltem 4, wurde mit der folgenden

Gleichung gestaltet:

Item, + Item, + Item; + Items + I[temg
5

Selbstvertrauen =

Die Distributionen der generierten Konstrukte sind auf der folgenden Tabelle
(Tabelle 13) interpretiert. Die arithmetischen Mittelwerte zeigen, dass die
Befragten in allen Fallen in die Richtung der respektiven Konstrukte tendieren,
besonders im Falle von Wachsamkeit (x = 5.1469, SD = .0473) und
Selbstzufriedenheit (x = 2.1531, SD = .0577). Obwohl die Attitiden bezlglich
Selbstvertrauen zeigen, dass die Teilnehmer eher sicher an sich selbst sind, da
der arithmetische Mittelwert dieses Konstrukts Uber 3 ist, ist es von den drei
analysierten Konstrukten der nahest zu dem Mittelpunk.

Die durchgefuhrten Normalitatsprifungen zeigten, dass sowohl die Ergebnisse
des Kolmogorov-Smirnov Tests, als auch die Resultate des Shapiro-Wilk Tests
in allen Fallen einen p Wert unter dem Schwellenwert von 0.05 aufwiesen,
heillend dass die drei generierten Entscheidungskonstrukts nichtnormalverteilt
sind. Basierend auf diesen Ergebnissen werden Spearman’s rank-order
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Korrelationen fur die weiteren Analysen bezuglich dieser Komponenten

verwendet.

Tabelle 13: Distributionelle Eigenschaften (arithmetische Mittel und Standard Abweichung) der
generierten Konstrukte und Normalitatspriifungen

Arithmetisch Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Konstrukt SD — —
e Mittel (x) Statistik | df | p Statistik | df | p
40 40
Wachsamkeit 5.1469 .0473 | .302 3 <.001 | .779 3 <.001
Selbstzufriedenhe 40 40
2.1531 .0577 | .320 <.001 | .793 <.001
it 3 3
40 40
Selbstvertrauen 3.5638 .0552 | .250 3 <.001 | .841 3 <.001

Spearman’s rank-order Korrelationen zwischen den konstruierten Merkmalen der
personlichen Entscheidung (Tabelle 14) zeigten, dass signifikante Korrelationen
zwischen all den Paaren existieren. Je groRer die individuelle Wachsamkeit,
desto groRer die individuelle Selbstzufriedenheit (r, = —.833). (Der negative
Rho-Wert in diesem Fall stammt aus den Eigenschaften der originellen
Fragebogen bei Tuinstra und Kollegen (2000), wo kleinere Werte bedeuteten
eine selbstzufriedenere Attitlide.) Wachsamkeit wies eine starke, signifikante,
positive Korrelation auch mit Selbstvertrauen auf (r, = .707), bedeutend dass je
grolRer die individuelle Wachsamkeit, desto grofler das individuelle
Selbstvertrauen. SchlieBlich kann konkludiert werden, dass diese Beziehung
zwischen Selbstzufriedenheit und Selbstvertrauen auch existiert (r, = —.658),
wobei je groRer die individuelle Selbstzufriedenheit, desto groer das individuelle

Selbstvertrauen.

Tabelle 14: Ergebnisse des Spearman’s rank-order Korrelationstests im Falle von den
gebildeten Konstrukten des Entscheidungstreffens. ** = Korrelation ist signifikant mit einem p
Wert unter 0.01 (zweiseitig). * = Korrelation ist signifikant mit einem p Wert unter 0.05 und uber
0.01 (zweiseitig).

Konstrukte des persdnlichen
_ Wachsamkeit | Selbstzufriedenheit | Selbstvertrauen
Entscheidungstreffens

Wachsamkeit -
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Selbstzufriedenheit -.833** -
Selbstvertrauen 707** -.658** -

Analyse der Zusammenhange zwischen den personlichen und sozialen
Netzwerken und den generierten Konstrukten des Entscheidungstreffens

Das Ziel der Thesis ist die Beobachtung der Zusammenhange zwischen
personliches und soziales Netzwerk und die Leichtigkeit des
Entscheidungstreffens. In diesem Sinne wird in dieser Sektion diskutiert, ob
signifikante Korrelationen zwischen Messungsvariablen des personlichen und
sozialen Netzwerks und der generierten Entscheidungskonstrukts vorhanden
sind. Die Hypothesen der Thesis haben festgestellt, dass die Leichtigkeit des
Entscheidungstreffens, messend mit dem Mangel der Wachsamkeit,
Selbstzufriedenheit und Selbstvertrauen in einer negativen Korrelation mit
Messungsvariablen des personlichen und sozialen Netzwerks bestehen. In
diesem Sinne und die Richtung der Komponente vor dem Auge haltend, werden
signifikante, negative Korrelationen im Falle von Wachsamkeit und
Selbstvertrauen gesucht. Bei ,Selbstzufriedenheit’, im Gegenteil, werden
signifikante, positive Korrelationen akzeptiert, da dieses Konstrukt, wie vorher

diskutiert wurde, war umgekehrt kodiert.

Personliches Netzwerk und Entscheidungen

Die folgende Tabelle (Tabelle 15) reprasentiert die Ergebnisse der Spearman’s
rank-order Korrelationen zwischen den gebildeten Konstrukten des
Entscheidungstreffens (Wachsamkeit, Selbstzufriedenheit und Selbstvertrauen)
und den operationalisierten Variablen des personlichen Netzwerks.

Die Feststellung der Hypothesen war, dass je gro3er das personliche Netzwerk,
desto leichter das Entscheidungstreffen. Im Falle von Wachsamkeit ist diese
Feststellung in zwei Fallen bestanden. Je mehrere wahre Freunde ein Individuum
fur sich behauptet, desto niedriger seine/ihre Wachsamkeit ist (r; = —.849); diese
Feststellung manifestiert sich in einer starken, signifikanten, negativen
Korrelation. Eine relativ geringere, aber signifikante, negative Korrelation besteht
auch zwischen der Grolke des Verwandtschaftskreis und Wachsamkeit (r; =

—.366); je grolker der Verwandtschaftskreis der Probanden, desto niedriger ihre
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Wachsamkeit. Negative, aber nicht signifikante Korrelationen wurden zwischen
zwei andere personliches Netzwerk-Attributen und Wachsamkeit gefunden, im
Falle von der GroRe des Freundschaftskreises (r, = —.083) und Freunde als
Informationsquelle (r, = —.019).

Im Falle von Selbstzufriedenheit, aufgrund der umgedrehten Kodierung sind auf
positiven Rho-Koeffizienten konzentriert. Die Ergebnisse zeigen, dass je mehrere
wahren Freunde ein Individuum flr sich behauptet, desto niedriger seine/ihre
Selbstzufriedenheit ist (r;, = .842); diese Beziehung ist relativ stark, nahrend zu
1, und signifikant. Weiters ist bestanden, dass je mehr die Freunde eines
Individuums als Informationsquelle benutzt wird, desto niedriger seinel/ihre
Selbstzufriedenheit (r; = .114). Diese Beziehung ist auch signifikant, obwohl ihre
Starke deutlich geringer ist, als im ersten Fall. Korrelationen in der festgestellten
Richtung wurden noch in zwei Fallen gefunden, jedoch sind sie nicht signifikant:
die GrolRe des Verwandtschaftskreises (r, = .088) und die Verwendung der
Familie als Informationsquelle (r; = .022).

Selbstvertrauen als Merkmal der personlichen Entscheidungstreffen hat eine
signifikante Korrelation mit den meisten Messungsvariablen des personlichen
Netzwerks aufgewiesen. Die grofdte Starke istim Falle von dem Anteil der wahren
Freunde festgestellt, wobei je mehrere wahre Freunde die Probanden der
Stichprobe fiir sich behaupteten, desto niedriger war ihr Selbstvertrauen (r; =
—.706). Genauso signifikant, aber mit deutlich geringerer Starke hat
Selbstvertrauen eine Beziehung mit der GroRe des Verwandtschaftskreis
aufgewiesen (r, = —.281), wobei je groRer der Verwandtschaftskreis, desto
niedriger das Selbstvertrauen. Gleicherweise niedrig, aber jedoch signifikant war
die Beziehung zwischen Selbstvertrauen und der GroRe des

Freundschaftskreises (r; = —.195).

Tabelle 15: Ergebnisse des Spearman’s rank-order Korrelationstests im Falle von den
gebildeten Konstrukten des Entscheidungstreffens und Variablen des persénlichen Netzwerks.
** = Korrelation ist signifikant mit einem p Wert unter 0.01 (zweiseitig). * = Korrelation ist
signifikant mit einem p Wert unter 0.05 und Uber 0.01 (zweiseitig).

Personliches
Wachsamkeit Selbstzufriedenheit | Selbstvertrauen
Netzwerk Item
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Wie viele Menschen
zahlen Sie zu lhrem -.083 -.087 -.195**

Freundschaftskreis?

Wie viele Menschen
gibt es darunter, von
denen Sie sagen -.849** .842* -.706**
wurden, das sind

wahre Freunde?

Wie grof} ist ungefahr
Ihr -.366** .088 -.281**

Verwandtschaftskreis?

Wenn Sie Information
brauchen, wo holen .035 .022 .031

Sie zuerst? (Familie)

Wenn Sie Information
brauchen, wo holen -.019 114 -.062

Sie zuerst? (Freunde)

Nach der Korrelationsanalyse zwischen den Messungsvariablen des
personlichen Netzwerks und den generierten Konstrukten des personlichen
Entscheidungstreffens wird folglich die Untersuchung der Spearman’s rank-order
Korrelationen zwischen den Messungsvariablen des sozialen Netzwerks und den

Merkmalen des Entscheidungstreffens interpretiert (Tabelle 16).

Soziales Netzwerk und Entscheidungen

Die analysierten Variablen des sozialen Netzwerks beinhalteten die Zuneigung
der Kommunikation und deren Haufigkeit auf sozialen Netzwerken, die Internet
als Informationsquelle und die Anzahl der Menschen im sozialen Kreis fur
Beratung bezlglich Gesundheitsprobleme, weiters konzentrierend auf die Anzahl
der Kontakte auf spezifischen Netzwerken, wie Facebook, Odnoklassniki,
Vkontakte, Foren, Blogs, Instagram, YouTube, Pinterest.

Die Zuneigung der Kommunikation, ihre Haufigkeit, die Anzahl der Menschen im
individuellen  sozialen Kreis verwendbar flir Beratung bezuglich

Gesundheitsproblemen und Internet als Informationsquelle korrelieren signifikant
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mit allen untersuchten Merkmalen des personlichen Entscheidungstreffens,
obwohl merkbare Unterschiede zwischen den Starken der Rho-Koeffizienten
bestehen. Je beliebiger das soziale Netzwerk als Kommunikationsform, desto
niedriger die individuelle Selbstzufriedenheit (r; = .674), Wachsamkeit (r; =
—.454) und Selbstvertrauen (r, = —.379). Weiters, je ofter die Verwendung des
sozialen Netzwerks, desto niedriger die individuelle Selbstzufriedenheit (r; =
.565), Wachsamkeit (r; = —.320) und Selbstvertrauen (r; = —.110). Im Falle der
Anzahl der Menschen im individuellen sozialen Kreis, von denen eine Beratung
bezlglich Gesundheitsproblemen gekriegt werden kann, konnte eine signifikante
Beziehung mit allen untersuchten Entscheidungsmerkmalen entdeckt werden:
mit Wachsamkeit (r; = —.230), Selbstzufriedenheit (r; = .232) und auch

Selbstvertrauen (r; = —.365). Internet als Informationsquelle wies eine
signifikante Beziehung mit Wachsamkeit (r; = —.175), Selbstzufriedenheit (r; =
.369) und Selbstvertrauen (r, = —.293) auf, wobei je mehr die Internet als

Informationsquelle benutzt wird, desto niedriger die individuelle Wachsamkeit,
Selbstzufriedenheit und Selbstvertrauen.

Folglich wurden spezifische soziale Netzwerke und deren Beziehung mit den
analysierten Merkmalen des personlichen Entscheidungstreffen analysiert. Im
Falle von Facebook und Instagram wurde eine signifikante Korrelation mit allen
Merkmalen des Entscheidungstreffen gefunden. Je mehr die Anzahl der Kontakte
auf Facebook, desto niedriger die individuelle Wachsamkeit (r; = —.231),
Selbstzufriedenheit (r; = .445) und Selbstvertrauen (r; = —.305). Gleicherweise,
je mehr die Anzahl der Kontakte auf Instagram, desto niedriger die individuelle
Wachsamkeit (r, = —.643), Selbstzufriedenheit (r; = .749) und Selbstvertrauen
(., = —.580). Mit zwei Entscheidungskomponenten hat die Anzahl der Kontakte
auf Blogs signifikant korreliert, bzw. je groRer diese Anzahl, desto niedriger die
individuelle Wachsamkeit (r; = —.273) und Selbstzufriedenheit (r; = .425).
Lediglich mit individueller Selbstzufriedenheit wies signifikante Korrelationen die
Anzahl der Kontakte auf Odnoklassniki, Vkontakte, YouTube und Pinterest auf.
Im Falle von Odnoklassniki (r; = .271) und Vkontakte (r; = .277), je mehr die
Anzahl der Kontakte auf diesen Platforms, desto niedriger die individuelle
Selbstzufriedenheit. Jedoch, die Richtung der Korrelationen beztiglich YouTubes

und Pinterests waren umgekehrt: je grof3er die Anzahl der Kontakte auf YouTube

93



(s = —.129) und auf Pinterest (r

Selbstzufriedenheit.

Weiters hat die Anzahl der Kontakte auf Foren mit individueller Wachsamkeit
signifikant korreliert, wobei je mehrere Kontakte auf Foren, desto niedriger die
individuelle Wachsamkeit (r; = .138).

Tabelle 16: Ergebnisse des Spearman’s rank-order Korrelationstests im Falle von den gebildeten

Konstrukten des Entscheidungstreffens und Variablen des sozialen Netzwerks. ** = Korrelation
ist signifikant mit einem p Wert unter 0.01 (zweiseitig). * = Korrelation ist signifikant mit einem p

Wert unter 0.05 und tber 0.01 (zweiseitig).

—.130), desto groRer die individuelle

Soziales Netzwerk

Item

Wachsamkeit

Selbstzufriedenheit

Selbstvertrauen

Wie kommunizieren

(Soziales Netzwerk)

Sie selbst am liebsten?

- 454**

.674**

-.379*

soziale Netzwerke?

Wie oft verwenden Sie

-.320™*

.565™*

-.110*

Wie viele Kontakte
haben Sie ungefahr

auf: Facebook

=231

445**

-.305**

Wie viele Kontakte
haben Sie ungefahr

auf: Odnoklassniki

-.011

271%*

-.094

Wie viele Kontakte
haben Sie ungefahr
auf: Vkontakte

-.020

277

-.114

Wie viele Kontakte
haben Sie ungefahr

auf: Foren

.138*

-.079

.047

Wie viele Kontakte
haben Sie ungefahr

auf: Blog

-273*

425**

-.106

Wie viele Kontakte
haben Sie ungefahr

auf: Instagram

-.643**

.749**

-.580**




Wie viele Kontakte
haben Sie ungefahr

auf: YouTube

.084

-.129*

.082

Wie viele Kontakte
haben Sie ungefahr

auf: Pinterest

.100

-.130*

101

Wenn Sie Information
brauchen, wo holen

Sie zuerst? (Internet)

- 175*

.369™*

-.293**

Mit wie vielen
Menschen aus lhrem
sozialen Kreis wurden
Sie sich beraten
lassen, wenn es um
die
Gesundheitsproblemen
geht?

-.230**

.232**

-.365™*
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5. Conclusio

Dieses Kapitel widmet sich die Prasentation den Ergebnissen der Datenanalyse,
basierend auf der eigenen Studie und deren anschliel3enden Interpretation vor
dem Hintergrund der Forschungsfragen und Hypothesen. Zusammengefasste
Ergebnisse werden tabellarisch dargestellt oder mittels Diagrammen abgebildet.
Zusammenfassung der Ergebnisse.

Wie die folgende Zusammenfassungstabelle der Hypothesen im Block 1, deren
Ergebnisse und Entscheidung zeigt (Tabelle 17), die Zusammenhange von N =
5 Messungsvariablen des personlichen Netzwerks wurden mit drei Merkmale des
personlichen Entscheidungstreffen analysiert.

Im Falle von Wachsamkeit, zwei Hypothesen der Thesis sind bestanden. Wie
festgestellt, je groRer die Anzahl der wahren Freunde (r; = —.849) und der
Verwandtschaftskreis  (r; = —.366), desto niedriger die individuelle
Wachsamkeit. In anderen Worten, die Menge von wahren Freunden und die
GrolRe des Verwandtschaftskreises macht die personliche Entscheidung leichter,
da je groRer diese personlichen Netzwerke sind, desto unwachsamer das
Individuum ist. Obwohl Zusammenhange in derselben Richtung bezuglich
Freundschaftskreis und die Verwendung der Freunde als Informationsquelle
gefunden sind, sind diese nicht signifikant, folglich wurden die Hypothesen H1a1
und H1a5 abgelehnt. Der Zusammenhang wurde sowohl nicht signifikant als
auch nicht in der hypothetisierten Richtung im Falle von der Verwendung der
Familie als Informationsquelle, folglich wurde H1a4 auch abgelehnt.

Signifikante Zusammenhange in der hypothetisierten Richtung wurden zwischen
Selbstzufriedenheit und sowohl der Anzahl der wahren Freunde (r, = .842) als
auch die Verwendung von Freunde als Informationsquelle (r; = .114) gefunden,
resultierend in der Akzeptanz von H1b2 und H1b5. Die Grofle des
Verwandtschaftskreises und die Verwendung der Familie als Informationsquelle
haben einen Zusammenhang mit Selbstzufriedenheit in der hypothetisierten
Richtung aufgewiesen, jedoch waren diese Zusammenhange nicht signifikant,
deswegen sind H1b3 und H1b4 abgelehnt. Die GréRe des Freundschaftskreises

wies keinen signifikanten Zusammenhang mit individueller Selbstzufriedenheit
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auf und zeigte einen Korrelationskoeffizient, der nicht in der hypothetisierten
Richtung steht, resultierend in der Ablehnung von H1b1.

Selbstvertrauen wies die groRte Anzahl von Messungsvariablen des
personlichen Netzwerks auf, womit dieses Merkmal in einem signifikanten
Zusammenhang steht und die hypothetisierte Richtung zeigt. Je gréRer der
Freundschaftskreis (r; = —.195), die Anzahl der wahren Freunde (r; = —.706)
und der Verwandtschaftskreis (r; = —.281), desto niedriger die individuelle
Selbstvertrauen, somit sind die Hypothesen H1c1, H1c2 und H1c3 bestanden.
Obwohl die Verwendung der Freunde als Informationsquelle auch die
hypothetisierte Richtung aufgezeigt hat, war diese Korrelation nicht signifikant
und ist H1c5 somit abgelehnt. Die Verwendung der Familie als Informationsquelle
hat sowohl die hypothetisierten Richtung, als auch Signifikanz nicht aufgewiesen,
somit ist H1c4 auch abgelehnt.

Die Anzahl der wahren Freunde stand in einem signifikanten Zusammenhang mit
allen drei Merkmale des Entscheidungstreffens. Je mehrere wahre Freunde ein
Individuum fur sich behauptet, desto niedriger seine/ihre Wachsamkeit,
Selbstzufriedenheit und Selbstvertrauen. Im Gegenteil, die Verwendung der
Familie als Informationsquelle stand in keinen Zusammenhangen mit
Wachsamkeit, Selbstzufriedenheit oder Selbstvertrauen.

Tabelle 17: Ergebnisse der aufgestellten Hypothesen im Block 1, gezielt auf die Analyse der

Zusammenhdnge zwischen den persénlichen Netzwerken und der Leichtigkeit des
Entscheidungstreffens.

Personliches Netzwerk und Wachsamkeit

H

Nummer Hypothese Ergebnis | Entscheidung
Je groler der Freundschaftskreis, desto

Hlal niedriger die Wachsamkeit als Teil des -.083 abgelehnt
Entscheidungsprozesses.
Je groRer die Anzahl der wahren Freunde,

Hla2 desto niedriger die Wachsamkeit als Teil des -.849** bestanden
Entscheidungsprozesses.
Je groRer der Verwandtschaftskreis, desto

Hla3 niedriger die Wachsamkeit als Teil des -.366** bestanden
Entscheidungsprozesses.
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Hla4

Je haufiger die Verwendung der Familie als
Informationsquelle, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

.035

abgelehnt

Hla5

Je haufiger die Verwendung der Freunde als
Informationsquelle, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.019

abgelehnt

Personliches Netzwerk und Selbstzufriedenheit

Hlbl

Je groRer der Freundschaftskreis, desto
niedriger die Selbstzufriedenheit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.087

abgelehnt

Hib2

Je groRer die Anzahl der wahren Freunde,
desto niedriger die Selbstzufriedenheit als Teil

des Entscheidungsprozesses.

.842**

bestanden

H1b3

Je groRer der Verwandtschaftskreis, desto
niedriger die Selbstzufriedenheit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

.088

abgelehnt

Hlb4

Je haufiger die Verwendung der Familie als
Informationsquelle, desto niedriger die
Selbstzufriedenheit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

.022

abgelehnt

Hl1b5

Je haufiger die Verwendung der Freunde als
Informationsquelle, desto niedriger die
Selbstzufriedenheit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

A114*

bestanden

Personliches Netzwerk und Selbstvertrauen

Hlicl

Je groRer der Freundschaftskreis, desto
niedriger das Selbstvertrauen als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.195*

bestanden

Hlc2

Je groRer die Anzahl der wahren Freunde,
desto niedriger das Selbstvertrauen als Teil

des Entscheidungsprozesses.

-.706**

bestanden

Hlc3

Je groler der Verwandtschaftskreis, desto
niedriger das Selbstvertrauen als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.281*

bestanden
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Je haufiger die Verwendung der Familie als
Informationsquelle, desto niedriger das

Hlc4 .031 abgelehnt
Selbstvertrauen als Teil des

Entscheidungsprozesses.

Je haufiger die Verwendung der Freunde als
Informationsquelle, desto niedriger das

Hlc5 -.062 abgelehnt
Selbstvertrauen als Teil des

Entscheidungsprozesses.

Die folgende Tabelle (Tabelle 18) diskutiert die Ergebnisse der Hypothesen im
Block 2, reprasentierend die Beobachtung von Zusammenhangen zwischen dem
personlichen sozialen Netzwerk und die untersuchten Merkmale des
personlichen Entscheidungstreffens.

Die Zuneigung flr soziale Netzwerke als Kommunikationsform (r, = —.454), die
Haufigkeit der Verwendung von diesen Plattformen (r, = —.320), Internet als
Informationsquelle (r, = —.175) und die Haufigkeit der Befragung von Menschen
im sozialen Kreis fur Beratung bezlglich Gesundheitsproblemen (r; = —.230)
wiesen einen signifikanten Korrelation mit individueller Wachsamkeit in der
hypothetisierten Richtung auf. Somit wurden die Hypothesen H2a1, H2a2, H2a3
und H2a4 bestanden. Bezlglich der Anzahl der Kontakte auf spezifischen
sozialen Netzwerken, Facebook (r, = —.231), Blogs (r; = —.273) und Instagram
(s = —.643) haben die Anforderungen der Hypothesen erflllt, somit sind die
Hypothesen H2a51, H2a55 und H2a56 bestanden. Eine signifikante Korrelation,
jedoch nicht in der hypothetisierten Richtung haben Foren aufgewiesen (r; =
,138), bedeutend dass je mehr die Anzahl der Kontakte auf diesen sozialen
Netzwerken, desto groRer die individuelle Wachsamkeit. Somit ist H2a54
abgelehnt. Netzwerke, die die hypothetisierte Richtung, aber keine Signifikanz
aufweisen konnten, waren Odnoklassniki und Vkontakte, wobei die Hypothesen
H2a54 und H2a55 abgelehnt wurde. Weder die Richtung noch der Signifikanz
wurde im Falle von YouTube und Pinterest erflllt, somit sind H2a57 und H2a58
abgelehnt.

Wie vorher im Falle von Wachsamkeit interpretiert wurde, sind
Messungsvariablen des sozialen Netzwerks wie die Zuneigung dafur als

Kommunikationsplattform (r; = .674), die Haufigkeit der Verwendung dieser
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Plattformen (r; = .565), Internet als Informationsquelle (r; =.369) und die
Haufigkeit der Befragung von Menschen im sozialen Kreis fur Beratung bezlglich
Gesundheitsproblemen (r; = .232) einen signifikanten Zusammenhang in der
hypothetisierten Richtung mit Selbstzufriedenheit auch aufgewiesen. Somit sind
die Hypothesen H2b1, H2b3, H2b3 und H2b4 bestanden. Die Analyse der Anzahl
der Kontakte auf spezifischen sozialen Netzwerken resultierte mit der
Konklusion, dass Facebook (r, = .445), Odnoklassniki (r; = .271), Vkontakte
(y, = .277), Blogs (r; = .425) und Instagram (r; = .749) einen signifikanten
Zusammenhang mit individuellen Selbstzufriedenheit in der hypothetisierten
Richtung zeigten. Somit sind die Hypothesen H2b51, H2b52, H2b53, H2b55 und
H2b56 bestanden. Eine signifikante Korrelation, jedoch nicht in der
hypothetisierten Richtung wurde im Falle von YouTube (r; = —.129) und
Pinterest (r, = —.130) beobachtet, heiRend dass je groRer die Anzahl der
Kontakte auf diesen Plattformen, desto grolRer die individuelle
Selbstzufriedenheit. Somit sind die Hypothesen H2b57 und H2b58 abgelehnt.
Schlussfolgernd, Foren wiesen weder keinen signifikanten Zusammenhang noch
die hypothetisierte Richtung der Korrelation mit individueller Selbstzufriedenheit
auf, wobei die Hypothese H2b55 abgelehnt wurde.

Wie im Falle von Wachsamkeit und Selbstzufriedenheit interpretiert wurde,
haben die Zuneigung flr soziale Netzwerke als Kommunikationsform (r; =
—.379), die Haufigkeit der Verwendung von diesen Plattformen (r, = —.110),
Internet als Informationsquelle (r, = —.293) und die Haufigkeit der Befragung von
Menschen im sozialen Kreis flr Beratung bezlglich Gesundheitsproblemen (r; =
—.365) einen signifikanten Zusammenhang mit Selbstvertrauen in der
hypothetisierten Richtung aufgewiesen. Somit sind die Hypothesen H2c1, H2c2,
H2c3 und H2c4 bestanden. Lediglich zwei spezifische Plattformen haben eine
signifikante Korrelation in der festgestellten Richtung mit Selbstvertrauen
aufgewiesen, namlich Facebook (r; = —.305) und Instagram (r; = —.580). Somit
sind die Hypothesen H2¢c51 und H2¢c56 bestanden. Die hypothetisierte Richtung
der Korrelation, jedoch ohne Signifikanz wurde im Falle von Odnoklassniki,
Vkontakte und Blogs gezeigt, wobei die Hypothesen H2c52, H2¢53 und H2c55
abgelehnt wurden. Weder die festgestellte Richtung noch der Signifikanz wurde

im Falle von Foren, YouTube und Pinterest im Zusammenhang mit individuellen
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Selbstvertrauen beobachtet, resultierend in der Ablehnung der Hypothesen
H2c54, H2¢57 und H2c58.

Die Ergebnisse zeigten, dass die Zuneigung fur soziale Netzwerke als
Kommunikationsform, die Haufigkeit der Verwendung von diesen Plattformen,
Internet als Informationsquelle und die Haufigkeit der Befragung von Menschen
im sozialen Kreis flr Beratung bezlglich Gesundheitsproblemen in einem
signifikanten Zusammenhang mit allen drei analysierten Merkmale der
personlichen Entscheidungstreffen standen und die in den Hypothesen
festgestellten Richtung aufwiesen. Je beliebiger das soziale Netzwerk als
Kommunikation, je haufiger die Verwendung von sozialen Plattformen und das
Internet als Informationsquelle, und je haufiger die Befragung von Menschen im
sozialen Kreis fur Beratung bezuglich Gesundheitsproblemen, desto niedriger die
personliche Wachsamkeit, Selbstzufriedenheit und Selbstvertrauen. Dieselbe
Ergebnisse zeigten die Plattformen Facebook und Instagram, je mehr die Anzahl
der Kontakte auf diesen sozialen Netzwerken, desto niedriger die individuelle

Wachsamkeit, Selbstzufriedenheit und Selbstvertrauen.

Tabelle 18: Ergebnisse der aufgestellten Hypothesen im Block 2, gezielt auf die Analyse der
Zusammenhénge zwischen den sozialen Netzwerken und der Leichtigkeit des
Entscheidungstreffens

Soziales Netzwerk und Wachsamkeit
H

Nummer

Hypothese Ergebnis | Entscheidung

Je beliebiger das soziale Netzwerk als

Kommunikationsform, desto niedriger die
H2a1 -.454** bestanden
Wachsamkeit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

Je haufiger die Verwendung von sozialen
H2a2 Netzwerken, desto niedriger die Wachsamkeit | -.320** bestanden

als Teil des Entscheidungsprozesses.

Je haufiger die Verwendung des Internets als
Informationsquelle, desto niedriger die

H2a3 - 175" bestanden
Wachsamkeit als Teil des

Entscheidungsprozesses.
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H2a4

Je haufiger die Befragung von Menschen im
sozialen Kreis flir Beratung bezuglich
Gesundheitsproblemen, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.230**

bestanden

H2a51

Je groéRer die Anzahl der Kontakte auf
Facebook, desto niedriger die Wachsamkeit

als Teil des Entscheidungsprozesses.

-.231**

bestanden

H2a52

Je groRer die Anzahl der Kontakte auf
Odnoklassniki, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.011

abgelehnt

H2a53

Je groRer die Anzahl der Kontakte auf
Vkontakte, desto niedriger die Wachsamkeit

als Teil des Entscheidungsprozesses.

-.020

abgelehnt

H2a54

Je groRer die Anzahl der Kontakte auf Foren,
desto niedriger die Wachsamkeit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

.138*

abgelehnt

H2a55

Je groRer die Anzahl der Kontakte auf Blogs,
desto niedriger die Wachsamkeit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.273**

bestanden

H2a56

Je groéRer die Anzahl der Kontakte auf
Instagram, desto niedriger die Wachsamkeit

als Teil des Entscheidungsprozesses.

-.643**

bestanden

H2a57

Je groler die Anzahl der Kontakte auf
YouTube, desto niedriger die Wachsamkeit als

Teil des Entscheidungsprozesses.

.084

abgelehnt

H2a58

Je groler die Anzahl der Kontakte auf
Pinterest, desto niedriger die Wachsamkeit als

Teil des Entscheidungsprozesses.

.100

abgelehnt

Soziales Netzwerk und Selbstzufriedenheit

H2b1

Je beliebiger das soziale Netzwerk als
Kommunikationsform, desto niedriger die
Selbstzufriedenheit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

674

bestanden
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H2b2

Je haufiger die Verwendung von sozialen
Netzwerken, desto niedriger die
Selbstzufriedenheit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

.565™*

bestanden

H2b3

Je haufiger die Verwendung des Internets als
Informationsquelle, desto niedriger die
Selbstzufriedenheit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

.369**

bestanden

H2b4

Je haufiger die Befragung von Menschen im
sozialen Kreis fur Beratung bezlglich
Gesundheitsproblemen, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

232**

bestanden

H2b51

Je groRer die Anzahl der Kontakte auf
Facebook, desto niedriger die Wachsamkeit

als Teil des Entscheidungsprozesses.

445+

bestanden

H2b52

Je groRer die Anzahl der Kontakte auf
Odnoklassniki, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

271

bestanden

H2b53

Je groéRer die Anzahl der Kontakte auf
Vkontakte, desto niedriger die Wachsamkeit

als Teil des Entscheidungsprozesses.

277

bestanden

H2b54

Je groler die Anzahl der Kontakte auf Foren,
desto niedriger die Wachsamkeit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.079

abgelehnt

H2b55

Je groler die Anzahl der Kontakte auf Blogs,
desto niedriger die Wachsamkeit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

425™

bestanden

H2b56

Je groéRer die Anzahl der Kontakte auf
Instagram, desto niedriger die Wachsamkeit

als Teil des Entscheidungsprozesses.

.749**

bestanden

H2b57

Je groéRer die Anzahl der Kontakte auf
YouTube, desto niedriger die Wachsamkeit als

Teil des Entscheidungsprozesses.

-.129*

abgelehnt
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H2b58

Je groéRer die Anzahl der Kontakte auf
Pinterest, desto niedriger die Wachsamkeit als

Teil des Entscheidungsprozesses.

-.130*

abgelehnt

Soziales Netzwerk und Selbstvertrauen

H2c1

Je beliebiger das soziale Netzwerk als
Kommunikationsform, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.379*

bestanden

H2c2

Je haufiger die Verwendung von sozialen
Netzwerken, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.110*

bestanden

H2c3

Je haufiger die Verwendung des Internets als
Informationsquelle, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.293**

bestanden

H2c4

Je haufiger die Befragung von Menschen im
sozialen Kreis fur Beratung bezlglich
Gesundheitsproblemen, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.365*"

bestanden

H2c51

Je groéRer die Anzahl der Kontakte auf
Facebook, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.305**

bestanden

H2c52

Je groler die Anzahl der Kontakte auf
Odnoklassniki, desto niedriger die
Wachsamkeit als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.094

abgelehnt

H2c53

Je groéRer die Anzahl der Kontakte auf
Vkontakte, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.114

abgelehnt
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H2c54

Je gréRer die Anzahl der Kontakte auf Foren,
desto niedriger das Selbstvertrauen als Teil

des Entscheidungsprozesses.

.047

abgelehnt

H2c55

Je groRer die Anzahl der Kontakte auf Blogs,
desto niedriger das Selbstvertrauen als Teil

des Entscheidungsprozesses.

-.106

abgelehnt

H2c56

Je groéRer die Anzahl der Kontakte auf
Instagram, desto niedriger das
Selbstvertrauen als Teil des

Entscheidungsprozesses.

-.580**

bestanden

H2c57

Je groRer die Anzahl der Kontakte auf
YouTube, desto niedriger das Selbstvertrauen

als Teil des Entscheidungsprozesses.

.082

abgelehnt

H2c58

Je groRer die Anzahl der Kontakte auf
Pinterest, desto niedriger das Selbstvertrauen

als Teil des Entscheidungsprozesses.

101

abgelehnt
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6. Schlussfolgerungen und Ausblick

Eine intensive Literaturrecherche, die Durchsicht zahlreicher theoretischer
Uberlegungen, die sich darauf beziehenden Studien und personliche Interesse
und Erfahrung liegen dieser wissenschaftlichen Arbeit zu Grunde.
Medizintourismus ist ein weltweites Phanomen mit vielen Komponenten und ein
neuer Nischenmarkt. Viele Lander haben sich in diesem Markt bereits stark
etabliert und investieren tausende Euro, um Medizintouristinnen zu bekommen.
Es gibt viele Anbieter in jedem Land mit unterschiedlichen Leistungsspektren und
Angeboten. Osterreich ist allerdings als Zielland fiir Medizintourismus weniger
bekannt, trotzt seiner sehr guten medizinischen Leistungen. Osterreich muss mit
Deutschland, Schweiz und Israel konkurrieren, die schon weltweit als
Medizintourismuslander bekannt und brauchen im Prinzip keine Werbung mehr.
Die Ergebnisse zeigten, dass die Zuneigung fur soziale Netzwerke als
Kommunikationsform, die Haufigkeit der Verwendung von diesen Plattformen,
Internet als Informationsquelle und die Haufigkeit der Befragung von Menschen
im sozialen Kreis fur Beratung bezlglich Gesundheitsprobleme in einem
signifikanten Zusammenhang mit allen drei analysierten Merkmalen der
personlichen Entscheidungstreffen stehen und die in den Hypothesen
festgestellten Richtung aufwiesen. Je beliebiger das soziale Netzwerk als
Kommunikation, je haufiger die Verwendung von sozialen Plattformen und das
Internet als Informationsquelle, und je haufiger die Befragung von Menschen im
sozialen Kreis fur Beratung bezlglich Gesundheitsprobleme, desto niedriger die
personliche Wachsamkeit, Selbstzufriedenheit und Selbstvertrauen. Dieselben
Ergebnisse zeigten die Plattformen Facebook und Instagram, je mehr die Anzahl
der Kontakte auf diesen sozialen Netzwerken, desto niedriger die individuelle
Wachsamkeit, Selbstzufriedenheit und Selbstvertrauen.

Die eingeschrankte zeitliche Kapazitat und Rahmen dieser Arbeit haben einige
Limitationen aufgezeigt. Als erstes ware hier die Stichprobe zu erwahnen: es
ware interessant zu wissen, wie schauen die Daten im internationalen Vergleich
aus. Die Limitation- russischsprachige Probandlnnen- wurde aus personlichem
Interesse bewusst eingesetzt, weitere Studien kdnnten Probandinnen, die nach
Osterreich kommen, analysieren. Als zweite Limitation, die sich ergeben hat, ist
die Unterreprasentativitdt von russischen Probandlnnen und anderer GUS
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Staaten. Die Erklarung daflr kéonnte daran liegen, dass die GUS Staaten
unterschiedliche finanzielle Entwicklungen haben. Die Behandlung in Osterreich
ist relativ teuer, und nicht jeder kann es sich leisten. Eine andere Erklarung dafur
konnte an der Lage des jeweiliges Staates liegen: die Patientlnnen aus
Kasachstan fliegen z.B. oft nach Thailand, Korea und Japan, weil es bessere
Verbindungen gibt und die Fliige dauern nicht so lange, wie nach Osterreich.
Die Ergebnisse dieser Arbeit dienen lediglich als Anhaltspunkt fur weitere
Forschung. Weitere Forschungsvorschlage konnten folgende sein:

e Suchmaschinenanalyse: welche werden am meisten verwendet und
welche Schlusselworter werden als Suchkriterien eingegeben?

o Effektivitdt der angesetzten Werbung in einer Studie: welche
Werbemalinahmen verwenden Klinken/Vermittlungsagenturen und
welche von diesen wirken sich auf die Patientinnen besonders effektiv
aus.

e Nach welchen Erkrankungen wird meistens im Internet (Suchmaschinen,
soziale Netzwerke etc.) gesucht und ob diese Suche auf ein konkretes
Land spezifiziert wird (Israel — Onkologie, Osterreich — Orthopadie u s.w.)?

e Welche Informationen/Texte auf den Webseiten von Kliniken und
Vermittlungsagenturen werden als vertrauenswirdig empfunden und
welche sind eher abschreckend?

e |Inwiefern unterscheidet sich die Aufnahme und Verarbeitung der
Information von Webseiten den Kliniken im internationalen Vergleich?

e die Rolle der Dolmetscher im Kommunikationsprozess zwischen Arzt und
Patient.

Denkt man an die Ergebnisse der Studie, so wird es schnell klar, dass die
sozialen Netzwerke sehr beliebet sind und der Informationsaustausch dort sehr
aktiv durchgefuhrt wird. Diese Information konnte auch fur die Agenturen/Kliniken
und anderen Leistungsanbieter interessant sein zwecks Werbung sein. Generell
|&sst sich sagen, dass Werbung im medizinischen Tourismus vielfaltig und kreativ
sein muss, und auch nationale Besonderheit berucksichtigen.

Es besteht Bedarf nach offiziell erfassten Daten zu Medizintourismus in
Osterreich. Es fehlt eine zentrale Struktur/Verein, die alle Kliniken, Vermittler,

Dolmetscher, Serviceagenturen unter einem Dach vereint und auch auf der
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Weltarena prasentiert. Bis jetzt bewirbt jeder nur flr sich. Denkt man an die
Summen, die der medizinische Tourismus der Wirtschaft eines Landes bringen
konnte, wird schnell klar, dass so eine Struktur sich gelohnt hatte. Die meisten
konkurrierenden Lander — Deutschland, Israel, Schweiz — haben diese Struktur
und bei diesen ist Medizintourismus quasi eine offiziell anerkannte
Wirtschaftssparte. Osterreich hat zwar Potential Patientinnen zu gewinnen, aber

braucht mehr Zeit, um sich in diesem Segment weiter zu entwickeln.
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Anhang A: Fragebogen (Deutsch)
1. Waren Sie schon mal in Osterreich?
a) Ja

b) Nein

2. Mit welchem Ziel?
a) Urlaub
b) Behandlung/ Diagnostik

c) Beides

3. Haben Sie vorher gewusst, dass Osterreich — das Land der medizinischen
Tourismus ist?
a) Ja

b) Nein

4. Woher haben Sie die Information bekommen, dass Osterreich durch
Medizin bekannt ist?

a) Bekannte/Freunde/Familie

b) Internet Suche

c) Werbung

d) Vermittlungsagentur

e) Anderes

7. Wie viele Menschen zdhlen Sie zu lhren Freundschaftskreis?

Skala: 0; 1-5; 6-10; 11-20 ; 21-50; mehr als 50.

8. Wie viele Menschen gibt es darunter, von denen Sie sagen wiirden, das sind

wahre Freunde?

Skala: 0; 1-5;  6-10; 11-20; 21-50; mehr als 50.
9. Wie groR ist ungefahr Ihr Verwandtschaftskreis?
Skala: 0; 1-5;  6-10; 11-20 ; 21-50; mehr als 50.
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10. Wie kommunizieren Sie selbst am liebsten?
a) personliches Treffen
b) Anruf
c) Email
d) Soziales Netzwerk
e) Textnachrichten

4-stufige Antwortskala: trifft nicht zu—: trifft eher nicht zu-: trifft eher zu—: trifft

vollstandig zu)

11. Wie oft verwenden Sie soziale Netzwerke:
a) Mehrmals pro Tag

b) Einmal pro Tag

c) Mehrmals pro Woche

d) Einmal pro Woche

e) Mehrmals pro Monat

f) Seltener

g) Nie

12. Welchen Netzwerken sind Sie angemeldet (mehrfache Beantwortung moglich)
a) Facebook

b) Odnoklassniki
c) Foren

d) Blogs

e) Xing

f) LinkedIn

g) Twitter

h) Instagram

i) YouTube

j) Pinterest

k) Vkontakte

[) andere
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13. Wie viele Kontakten haben Sie ungefahr auf:
a) Facebook

b) Odnoklassniki
c) Foren

d) Blogs

e) Xing

f) LinkedIn

g) Twitter

h) Instagram

i) YouTube

j) Pinterest

k) Vkontakte

[) andere

Skala: bis 50;  51-100; 101-200;  201-500; Mehr als 500.

14. Wenn Sie Information brauchen, wo holen Sie zuerst?
a) Familie
b) Freunde
c) Internet
d) Fachleute, Fachagenturen
4-stufige Antwortskala: unwahrscheinlich—eher unwahrscheinlich—eher

wahrscheinlich—sehr wahrscheinlich)

15. Mit wie vielen Menschen aus lhrem sozialen Kreis wiirden Sie sich beraten
lassen, wenn es um die Gesundheitsproblemen geht?

Skala: 0; 1-5; 6-10; 11-20; 21-50; mehr als 50.

Wachsamkeit (Vigilanz)
1. Ich bin sehr vorsichtig, wenn ich meine Wahl treffen muss.
2. Wenn ich eine Entscheidung getroffen habe, andere ich meine Meinung nicht.

3. Ich denke gerne Uber eine Entscheidung nach, bevor ich diese treffe.
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5.
6.

Wenn ich eine Entscheidung treffe, habe ich das Gefiihl, die bestmégliche
gemacht zu haben
Ich treffe gerne selbst Entscheidungen.

Wenn ich mich entscheide, etwas zu tun, mache ich gleich weiter

Skala: 1 = sehr selten oder nie, 2 = selten, 3 = ziemlich selten, 4 = ziemlich

haufig, 5 = haufig, 6 = sehr haufig oder immer.

Selbstzufriedenheit (Complacency)

1.

8.

Wenn ich vor einer Entscheidung stehe, stimme ich den Vorschlagen anderer
zu.

Immer wenn ich mich Gber eine Entscheidung aufrege, entscheide ich mich
spontan.

Ich habe zu wenig Mihe, um Entscheidungen zu treffen.

Wenn ich gezwungen bin, eine Entscheidung zu treffen, ist es mir egal, was ich
wahle.

Ich wahle anhand einiger kleiner Details.

Ich tendiere dazu, Entscheidungen zu treffen, ohne dariiber nachzudenken.
Wenn ich Entscheidungen treffe, tendiere ich dazu, die erste Alternative zu
wahlen, die mir einfallt.

Ich mache lieber das, was andere wahlen, weil ich nicht gerne anders bin.

Skala: 1 = sehr selten oder nie, 2 = selten, 3 = ziemlich selten, 4 = ziemlich

haufig, 5 = haufig, 6 = sehr haufig oder immer.

Selbstvertrauen (Self- Confidence)

Ich bin zuversichtlich, dass ich Entscheidungen treffen kann.

Ich bin nicht so gut wie die meisten Menschen, wenn es darum geht,

Entscheidungen zu treffen.

Es fallt anderen leicht, mich davon zu Giberzeugen, dass ihre Entscheidung die
richtige ist.

Ich fihle mich so unsicher, dass ich mich nicht traue, Entscheidungen zu
treffen.

Ich treffe immer richtige Entscheidungen.
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Ich denke, dass ich der Mensch bin, dem gelingt es, die Entscheidungen gut zu
treffen.
Skala: 1 = sehr selten oder nie, 2 = selten, 3 = ziemlich selten, 4 = ziemlich

haufig, 5 = haufig, 6 = sehr haufig oder immer.

Wie alt sind Sie:

a) 21-25
b) 26-30
c) 31-35
d) 36-40
e) 41-45
f) 46-50
g) 51+

Geschlecht:
a) mannlich
b) weiblich
Land:
a) Russland
b) Kasachstan
c) Belarus
d) Ukraine
e) Moldawien
f) Armenien
g) Aserbaidschan
h) Kirgistan
i) Tadschikistan
j)  Turkmenistan

k) Usbekistan

Ausbildung:
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a) Universitat (Akademie, Hochschule etc.)
b) Berufsschule
c) Reifenzeugnis

d) Sonstiges
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Anhang B: Fragebogen (Russisch, Screenshot)

OHnavH - aHKeTa

B pamxax CEOSH MarMCTEpCKoM PaboTel 7 NDOS0KY HCCNER0EEHNE O MERNLIMHCKOM TYDHIME B
ASCTPMM, B KOTOpoM Npirnawwao Bac npussTs yuactwe. Onpoc zaimeT y Bac He Gonee 10 mussyT.
Bce pasHeie 00pa0aTLIERMOTCR 3HOHMMHO B COOTEETCTENM C 23KOHOM COXPEREHHA MHBOPMaLI.
PezynsTaTei 0NPOCE & MOry NPEAOCTAEMTE NOCAE Er0 332SPLUSHNA, EC/W Bbl yKamuTe Baw
3NEKTPOHHEM 3apec.

Enaropapio Bac 2a cotpygHmnuecTeo!

DANEE

Huworga se nenansayiTe gopme: ‘:‘:C‘; € ana Nepegasy Napanei

OHnaunH - aHKeTa

* Obm3aTensHe

Bb1 yxe GbiBanu 8 ABcTpun? *

O ma
() wer
HA3AQ BANEE
Ranworaa =e ncnonsayiTe dopme: Google ans nepagauw napanes
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OHNnaunH - aHKeTa

* DoRzaTens=o

C KaKoW uenbi? *
() Haotgbixe
() Ha neueHun/guarHocTuke

() coBmewian oTgsIxX 1 nedyerne

HA3AR DAJNEE

Huaxorga we nonansayite dopme: Google ans nepegaum napaneit

OHnaunH - aHKeTa

* DbRzarensso

Bbi 3Hanu paHee, 4yTo ABCTPUA - 3TO CTPaHa MeAULUHCKOro

Typuama? *
O &a

y

O ner

HA3AQ DANEE

~

sns2yiTe dopmer Google ana nepegayuy

A napanei
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OHnaunH - aHkKeTa

* O6AzaTensHo

CKONbKO NPUMEPHO NoAeN B BalwemM Kpyre 3HakoMbix? *

O o
O 15

O 610
O 11-20
O 21-50

() Gonee 50

HA3AL DANEE

Hwxoroa ke kononsaywTe Sopwst Google ans nepegayn naponed.

OHNanH - aHKeTa

* O6maaTensHo

CKONbKO U3 HUX Bbl Gbl MOTIM Ha3BaTb APy3bAMK? *

Oo
O 15
O &10
O M-20
O 2150

() Bonee 50

HA3AL BANEE

Hukorsa ke rcnonoaynTe Sopmsi Gocgle gns nepegauk naponed
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OHnaunH - aHkeTa

* O6azaTtensHO

CKONbKO NPUMEPHO YeNOBEK BXOAUT B Balwl Kpyr 6nuskux

POACTBEHHUKOB? *

Oo
O 15

O 610
O 11-20
O 21-50

() Bonee 50

HA3AL BANEE

Hukorsa we kenonsaydre Sopssi Gocgle ana nepeak naponed
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OHNanH - aHKeTa

* O6mzaTensHo

Kako# cnocob obueHuns ¢ Bawnmm 6nM3KUMM U py3bamu Bbl

npeanoyuTaerte? *

COECEM He

cKopee He

CKOp2e Cornacex

H| EE

I

cornaces: cornaceH
NMuHaR BCTPEYR J L
380HOK NO
— 0 0
ANEKTPOHHOE =
nMcsMo (] 0
obuwenne B
COUMANEHEN [ ]
ceTRX
TeKcToSsIE L L
coobweHnR ( cme,
Whats Up, Viber)
HA3AZ [ANEE
Huxoraa ke #ononoaydte Sopast Google an= nepegasn naponest.
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OHNanH - aHKeTa

Kak yacto Bbl nonbayeTtechb couuanbHbIMK ceTAMKU?

() HeckonbKo pas B AeHb

() opwH pas B AekHb

HECKONbKO pas B HEQEND

OAVH pa3s B Hegento

EUle peXe, YEM BblluENEpEYUCIEHHDIE BapHUaHTDbI

HUKOraa

HA3AL

DANEE

O
O
(O HeckonbKo pas B Mecsl
)
O

HMKDISY HE ¥COONEIYRTE SOpPMS GD:gi! ANA nepegI«y naponed.

OHNanH - aHKeTa

* OGRzatensHo

Ecnu Bam Heobxoguma Kakasa-nu6o nHhopmMaLusa, TO B KaKoW
MCTOYHMK Bbl 06paTuUTeCh B NepByo oyepeab? *

ManoseporTro Cropee HeT
Camss O O
Lpyzea O O
WTepuer O @)
e O ®)
HA3AL DANEE
Hukoraa we nenoneayiiTe Sopws: Gozgle anm nepegauk naponed.

Cxopee a3

®)

®)
O
O
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OHNnaunH - aHKkeTa

Kak yacTo Bbl nonb3yeTech coyuanbHbiMu CETAMMK?

() HecxoneKo pas B AeHb

() opuH pas B AeHb

() HecxonbKo pas B Hegeno

() opwH pas B Hegenio

() HecxonbKo pas B Mecsl

() ele pexe, 4eMm BbILENEDEYUCNIEHHbIE BAPUEHTLI

@® Huxorga

HA3AZ DANEE

Huxoraa ke xcnonssyiite Sopsst Gocgie snR nepegaur naponed.

-

OHnaunH - aHKeTa

* O6szatensHo

Ecnu Bam Heobxoauma Kakas-nu6o nHpopMaLus, TO B KaKomn
MCTOYHMK Bbl 0BpaTiTeCh B Nepeyk oyepeab? *

ManoseporTHo Cropee HeT

WHTepHeT

Cneyuanucru E
3TOM 0GNacTH

HA3AZL DANEE

Hnxorga we rononeayRTe S0

& O 0 @

O

@®
O
O

Gocgle ana nepenayn naponed.

Cxopee nz

®)

O
®
O
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OHnauH - aHKeTa

* O6RzarensHO

Co CKONbKUMU NoabMu M3 Bawero Kpyra, Bol 6b1 morau
NMOCOBETOBATbCA MO Noeogy npobnem co 3aopoBbemM? *

—~

,_
o

HA3AL BANEE

Hukoraa ke xcnonssylite Sopast Google snR nepegaqk naponed.
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OHNlanH - aHKeTa

* 06s2aT2nLHO

OueHuTe NpuBeAeHHbIe HUXKe BbiCKasbiBaHMA oT 1 go 6,rge 1 —
OYeHb PefKOo MU HUKOrAa, 2- pefKo, 3- OTHOCUTENbHO pegKo, 4-

OTHOCUTENbHO YacTo, 5- 4acTo, 6- OYEeHb YacTo UK scerga *

2

O

3

O

4

O
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HA3AL DANEE

Hurkorga we wcnonsayite Scpwst Google ana nepeaayn naponed,
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OHNauH - aHKkeTa

* O6azateneHo

YKaxuTe, noxanyncTa, Baw so3pact *

21-25
26-30
31-35
36-40
41-45

46-50

O OO O O 0 O0

51+

HA3AZ DANEE

Hukorga ke sononsayidte Sopwst Google ans nepegasy naponed.

OHNaunH - aHKeTa

* DoR3aTENEHO

Mon*
() Myxckoi

() Hencxuit

HA3AQ DANEE

Raworaa se ncnonsayire gopmer Google gns nepegasw naponed
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OHnaunH - aHKeTa

* DbRzaTensso

O6pasoBaHue *

O YrusepcuTeT (Akagemun, UHCTUTYT)
() cpegHee cneymansHoe

() cpepHee obuiee obpasosaHue

O Bpyroe:

HA3AQ IANEE

Haworaa se nenoneayitte Gopme: Google ans nepagausd napaneil

OHnaunH - aHKeTa

Cnacubo 3a yyactue B onpoce!

HA3AQ OTNPABHTL

Huworaa we ncnonsayime gopmet Google ans nepagauw napone
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Anhang C: ADMQ Items (English)

Self-confidence

SELFC 1 | feel confident about my ability to make decisions.

SELFC 2 1 am not as good as most people in making decisions.

SELFC 3 It is easy for other people to convince me that their decision is the correct
one.

SELFC 4 | feel so discouraged that | give up trying to make decisions.

SELFC 5 The decisions | make turn out well.

SELFC 6 | think that | am a good decision maker

Vigilance

VIGIL 1 | take a lot of care before make my choice.

VIGIL 2 Once | have made a decision then | don't change my mind.
VIGIL 3 | like to think about a decision before | make it.

VIGIL 4 When | make a decision, | feel that | made the best one possible
VIGIL 5 | like to make decisions myself.

VIGIL 6 When | decide to do something, | get right on with it.

Panic

PANIC 1 | panic if | have to make decisions quickly.

PANIC 2 | feel as if I'm under tremendous time pressure when making decisions.
PANIC 3 | can't think straight if | have to make a decision in a hurry.

PANIC 4 The possibility that some small thing might go wrong causes me to

immediately change my mind about what I'm going to do

Evasiveness

EVASIV 1 | avoid making decisions.

EVASIV 2 | put off making decisions.

EVASIV 3 I'd rather let someone else make a decision for me so that it won't be my
problem.

EVASIV 4 | prefer to leave decisions to others.

EVASIV 5 When | have to make a decision, | wait a long time before starting to think
about it.

EVASIV 6 | don't like to take responsibility for making decisions.

Complacency
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COMPLA 1 When faced with a decision, | go along with what others suggest.
COMPLA 2 Whenever | get upset by having to make a decision, | choose on the spur
of the moment.

COMPLA 3 | put a little effort into making decisions.

COMPLA 4 When I'm forced to make a decision, | couldn't care which way | choose.
COMPLA 5 | choose on the basis of some small detail.

COMPLA 6 | tend to drift into decisions without thinking about them.

COMPLA 7 When making decisions | tend to choose the first alternative that comes to
mind.

COMPLA 8 | prefer to do what others choose because | don't like to be different.

1=very infrequently or never, 2=infrequently, 3=quite infrequently, 4=quite frequently,

5=frequently, 6=very frequently or always.
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Anhang D: Selfreport ,Medical Tourism & Me*

Medical Tourism & Me

Thinking about going abroad for surgery or other medical care? This Is referred 1o as
medical lourism. Here's some important information for you fo consider before deciding
whether or not to bacome a madical tourist.

My Health

1. Did you know that not all countries have the same hospital quality control standards we use
here in Canada?

Belore you decide whether Lo go. contact the Canadian Blood Sarvices Agency Lo ask if they are sware of

any blood supply of slorage conosms in tha counlry you are thinking sbout visting.

2. Did you know that your madical record here in Canada should include your antire haalth
history, aven for medical care glven in other countrias?

Bafors you deckda whether to go. ask the hospital you are planning % book your procadure with If they
will ghve you records in Engish or Franch 1o bring home with you,

3. Did you know that diseases contracted abroad could be brought back home with you?
Bafors you deckde whesher ta go, wait & traval chivc and make sure you gat all recommanded vaccines

My Home

1. Didd you know that some types of medical care raquire follow-up appointments or aftercare
troatment?

Before you deckle whesher to go. make sure that you will be abie to get tha aftercare or falow-up
appontmants your need by talking ta your regular doctor hare about this,

2. Did you know that before you to any medical care you d know the risks of the
procedure?

Bafore you decxde whether to go. be sure to obtan mformation an peocedure risks, doally from a trusted
source.

3. Did you know that your own ¢ 1o go abroad for dical care could actually impact other

Canadians as well?

Before you decide wh to go. ider thal if you exper medcy icalions you may nesd to
be treated for thess in Canada and that doing so may lessen olher patients’ sccess o this medical care.
My Journey

1. Did you know that not all countries have the same patient and pr tion laws we do
here In Canada?

Before you deckle whether Lo go. leam about mafprachics krws In the countries you are consdenng
wisiting and make cartain that your rights as a patient wil be pratected.

2. Did you know that some countries offer medical p d tok ional pati that you
cannot get here in Canada?

Before you decide whether to go, find out if the procedure you are considering has been shown to be zafe
and effective by a repulable agency.

3. Did you know that health care is a scarce resource around the world?
Bafore you decide whether Lo go. miform yoursal about the most praszing hesith care chalianges n the
countries you are thinking about vigiting and consider whether medical tourism may help or worsen them,

Fig. 2 Dralt infoemation sheet
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Abstract Deutsch

Was bewegt den Menschen, ins Ausland zur Behandlung zu fahren? Die
gegenwartige Arbeit beschaftigt sich mit der Frage wie die Patienten zur
Entscheidung kommen, sich in Wien behandeln zu lassen und welche Rolle dabei
soziales Kapital spielt.

Nach Darlegung der aktuellen Studienergebnisse, sowie der Festlegung des
theoretischen Rahmens aufgrund hauptsachlich drei wirksame
Kommunikationsmodelle -Elaboration Likelihood Model (ELM), Uses and
Gratification Approach (UGA) und Gatekeeper werden schliel3lich —anhand der
vorgestellten Literatur —die Forschungsfrage mit den dazugehdérigen Hypothesen
erlautert.

Das Ziel der Studie ist die Beobachtung der Zusammenhange zwischen
personliches und soziales Netzwerk (soziales Kapital) und die Leichtigkeit des
Entscheidungstreffens. In diesem Sinne wird in dieser Sektion diskutiert, ob
signifikante Korrelationen zwischen Messungsvariablen des personlichen und
sozialen Netzwerks und der generierten Entscheidungskonstrukts vorhanden
sind. Die Hypothesen der Arbeit haben festgestellt, dass die Leichtigkeit des
Entscheidungstreffens, messend mit dem Mangel der Wachsamkeit,
Selbstzufriedenheit und Selbstvertrauen in einer negativen Korrelation mit

Messungsvariablen des personlichen und sozialen Netzwerks bestehen.
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Abstract English

What motivates people to go abroad for treatment? Current work addresses the
question of how patients decide to seek treatment in Vienna and what role social
capital plays in it.

Following the presentation of the current study results as well as the definition of
the theoretical framework based on mainly three effective communication models
-Elaboration Likelihood Model (ELM), Uses and Gratification Approach (UGA)
and Gatekeeper Theory, the research question and the associated hypotheses
will be explained using the presented literature.
The aim of the study is to observe the relationships between the personal and
social network and the ease of decision-making. In this sense, this section
discusses whether there are significant correlations between measurement
variables of the personal and social network and the generated decision
construct. The hypotheses of the work have stated that the ease of decision-
making, measured with the lack of alertness, complacency and self-confidence,
exist in a negative correlation with measurement variables of the personal and

social network.
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