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Executive Summary

Die deutschen Krankenhduser sind einem hohen 6konomischen Druck ausgesetzt. Manche
Krankenhauser und manche Trager glauben, dass die Krankenhauser diesen Druck besser
bewaltigen kdnnen, wenn sie in privater Tragerschaft sind. Seit Beginn der 1990er Jahre
entwickelte sich daher insbesondere ein Wandel der Tragerschaft von nicht-privaten (6ffent-
lichen und freigemeinnutzigen) Tragern hin zu privaten Tragern. Ziel des von der Bundesarz-
tekammer finanzierten Projektes ,Auswirkungen unterschiedlicher Tragerstrukturen von
Krankenhausern auf die Qualitat der Krankenversorgung der Bevdélkerung® (ATraK) war es,
den folgenden Fragen nachzugehen:

a) Ob unterschiedliche Tragerstrukturen mit unterschiedlichen Versorgungsqualitaten
und unterschiedlichen Sicherheits-, Arbeits- und Organisationssituationen einherge-
hen?

b) Welche Folgen bringt ein Wechsel von einem nicht-privaten Trager zu einem privaten
Trager hinsichtlich der Versorgungsqualitat und der Sicherheits-, Arbeits- und Orga-
nisationssituation mit sich?

c) Ob es einen Zusammenhang zwischen Management und Organisation im Kranken-
haus und der Sicherheits-, Arbeits- und Organisationssituationen gibt?

Das Projekt wurde in zwei Teile aufgeteilt. Das Zentrum fur Versorgungsforschung Koln
(ZVFK) erhielt den Auftrag, eine reprasentative Befragung der arztlichen Direktoren deut-
scher Krankenhduser durchzufiihren, um deren entscheidungsrelevante Sicht der Sicher-
heits-, Arbeits- und Organisationssituation in ihrem Krankenhaus zu erfassen. Es handelt
sich hierbei um das Modul 1 des Projektes. Konkret ging es um die Klarung der Frage, ob es
Hinweise daflir gibt, dass die Tragerstruktur bzw. der Tragerwechsel auf ausgewahlte wahr-
genommene Outcomes der Krankenhausorganisation Einfluss hat. Als wahrgenommene
Outcomes dienten die wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit, die wahrgenomme-
ne Haufigkeit des Berichtens kritischer Ereignisse, die wahrgenommene Arbeitsintensitat der
Arzte und die wahrgenommene Qualitat der Ablauforganisation.

Fur die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Tragerschaft bzw. Tragerwechsel und
der Qualitat der Krankenversorgung — gemessen an der Mortalitat — ist das Wissenschattli-
che Institut der AOK (WIdO) verantwortlich. Hierzu werden vom WIdO qualitatsgesicherte
Routinedaten ausgewertet. Es handelt sich hierbei um das Modul 2 des Projektes. Die Er-
gebnisse werden in einem zweiten Teil des Abschlussberichts vorgestellt und sind nicht Ge-
genstand dieses Berichts.

Im Rahmen des ersten Projektmoduls flihrte das ZVFK eine standardisierte schriftliche Be-
fragung von arztlichen Direktoren aller deutschen Krankenhauser mit mindestens einer chi-
rurgischen und einer internistischen Abteilung (N=1224) durch. Von den 1.224 angeschrie-
benen arztlichen Direktoren haben 551 einen ausgefilllten Fragebogen zurickgesandt. Dies
entspricht einer Ricklaufquote von 45 Prozent. Die Ergebnisse der durchgefiihrten Respon-
deranalyse sprechen insgesamt flr eine hohe Reprasentativitdt der Befragungsdaten hin-
sichtlich der Merkmale Tragerschaft, Bundesland-Zugehdrigkeit und Bettenzanhl.

Die Ergebnisse dieses Projektmoduls zeigen, dass arztliche Direktoren privater Krankenhau-
ser die Sicherheits-, die Arbeits- und die Organisationssituation positiver einschatzen als



ATraK - Abschlussbericht

arztliche Direktoren nicht-privater Krankenhauser. Zudem legen die Ergebnisse den Schluss
nahe, dass sich ein Tragerwechsel kaum auf die wahrgenommene Patientensicherheit, das
wahrgenommene Berichten von eingetretenen Ereignissen, die wahrgenommene Arbeitsin-
tensitat und die wahrgenommenen ablauforganisatorischen Probleme auswirkt. Es konnte
weiterhin gezeigt werden, dass arztliche Direktoren von Krankenhdusern, die ein hohes Mal}
an transformationaler Fihrung (verdnderungsorientiertes Management), an Sozialkapital
(Vertrauen, Einigkeit und gutes Betriebsklima) und offener Kommunikationskultur aufwiesen,
eine bessere Patientensicherheit, ein haufigeres Berichten eingetretener Ereignisse sowie
weniger ablauforganisatorische Probleme wahrnehmen als arztliche Direktoren von Kran-
kenhdusern mit geringer transformationaler Fuhrung, geringem Sozialkapital und geringer
Offenheit. Private Tragerschaft, Sozialkapital, transformationale Fihrung und offenes Kom-
munikationsklima scheinen demnach Faktoren zu sein, die eine positive Wahrnehmung
und/oder Darstellung der Sicherheits-, Arbeits- und Organisationssituation im Krankenhaus
durch den arztlichen Direktor fordern.

Hierbei ergeben sich unter anderem folgende Schlussfolgerungen fir die Krankenhauspra-
xis: Investitionen in das Sozialkapital, der Aufbau einer offenen Kommunikationskultur sowie
die Schulung der Fihrungskrafte in transformationaler Fihrung lohnen sich aller Voraussicht
nach fir das Krankenhaus. Fir die Wissenschaft kbnnen unter anderem die folgenden Er-
kenntnisse aus den Ergebnissen dieser Studie abgeleitet werden: In nachfolgenden Studien
musste genauer untersucht werden, warum sich die Thesen zum Tragerwechsel nicht besta-
tigen lieBen. Weiterhin musste man der Frage genauer nachgehen, weshalb Krankenhauser
in privater Tragerschaft in vielen Wahrnehmungsdimensionen besser abschneiden als solche
in nicht-privater Tragerschaft. Und Drittens scheint es von hohem Nutzen zu sein, in Zukunft
Uber einen Vergleich der guten Krankenhauser mit den schlechten Krankenhausern die Er-
folgsfaktoren der guten Krankenhauser aufzusptiren.
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1 Hintergrund und Ziele des Gesamtprojekts

Im Verlauf des letzten Jahrhunderts haben sich die Krankenhauser zu Dienstleistungsunter-
nehmen entwickelt, in denen die Qualitat der Versorgung, die Fahigkeiten des Managements
und die Kompetenzen der Mitarbeiter ausschlaggebend fiir Gewinne und Verluste der Kran-
kenhauser sind (Bundesarztekammer 2007). Darliber hinaus sind die Entwicklungen in der
deutschen Krankenhauslandschaft durch einen ansteigenden ékonomischen Druck gepragt.
Hierauf reagieren manche Krankenhauser mit einem Wechsel von einem nicht-privaten Tra-
ger zu einem privaten Trager. Seit Beginn der 1990er Jahre treten solche Formen des Tra-
gerwechsels immer haufiger auf. Dieser Sachverhalt ist in Deutschland insbesondere fir
allgemeine Krankenhauser' bzw. Akutkrankenhauser zu konstatieren. So stieg der Anteil von
allgemeinen Krankenhausern in privater Tragerschaft von 14,8 Prozent im Jahr 1991 auf
27,8 Prozent im Jahr 2006 an (Statistisches Bundesamt 2008a).

Ergebnisse internationaler Studien legen den Schluss nahe, dass private Trager (for-profit)
effizienter arbeiten, jedoch eine niedrigere Versorgungsqualitdt haben als nicht-private Tra-
ger (not-for-profit) (Devereaux et al. 2004; Farsi 2004; McKay und Deily 2005; Woérz 2007).
Eine Studie zeigt, dass ein Tragerwechsel — unabhangig von der Tragerschaft — mit einer
generellen Verminderung der Qualitdt medizinischer Leistungserbringungen einhergeht
(Farsi 2004). In Deutschland wurden die Auswirkungen der Tragerschaft bzw. eines Trager-
wechsels, nicht zuletzt aufgrund des Mangels an aussagekraftigen Daten, bisher kaum Uber-
priift.?

An diesem Defizit setzt die vorliegende, von der Bundesarztekammer finanzierte Studie
»+Auswirkungen unterschiedlicher Tragerstrukturen von Krankenhausern auf die Qualitat der
Krankenversorgung der Bevdlkerung® (ATraK) an. Ziel des Projektes ist es, den Zusammen-
hang zwischen Tragerschaft und Tragerwechsel auf der einen und der Qualitat der Kran-
kenversorgung auf der anderen Seite zu untersuchen. Ein weiteres Ziel ist die Klarung der
Frage, inwiefern Tragerschaft bzw. Tragerwechsel mit den wahrgenommenen Outcomes der
Krankenhausorganisation (z.B. allgemeine Patientensicherheit, Ablauforganisation) zusam-
menhangt. Schlie3lich soll untersucht werden, ob Organisationsmerkmale wie Sozialkapital
und Art der Flhrung in Zusammenhang stehen mit den erwahnten perzipierten Outcomes.

! Allgemeine Krankenhauser ,sind Krankenhauser, die Uber Betten in vollstationaren Fachabteilungen verfiigen,
wobei die Betten nicht ausschlie3lich fir psychiatrische, psychotherapeutische oder psychiatrische, psychothera-
peutische und neurologische Patienten und Patientinnen vorgehalten werden” (Statistisches Bundesamt 2008a).

2vgl. z.B. Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003).
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2 Systematische Literaturrecherche zum Zusammenhang
zwischen Tragerschaft und Qualitat der Versorgung

Im Dezember 2007 wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefihrt. Ziel der Re-
cherche war es, nationale und internationale Studien zum Tragerstatus und zum Trager-
wechsel von Krankenhdusern und die Auswirkungen auf die Qualitat der Versorgung zu fin-
den.

Uber die Metadatenbank DIMDI® wurde anhand von Stichwortkomponenten, die die Dimen-
sionen ,Organisationsstruktur®, ,Management und Fihrung“ sowie ,Versorgungsqualitat”
(Abbildung 1) inhaltlich abdecken, eine systematische Literaturrecherche durchgefihrt.

Abbildung 1: Stichworte der Suchstrategie
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Die Kombination der Stichworte in der Literaturrecherche ergab insgesamt 8.310 Treffer. In
den weiteren Arbeitsschritten wurden nur Publikationen einbezogen, die den Ein- und Aus-
schlusskriterien (Tabelle 1) entsprachen:

Ausgewahlte Datenbank(en): Betanet, CCmed, Cochrane Library, EMBASE, HECLINET, Hogrefe-
Verlagsdatenbank, Karger-Verlagsdatenbank, Kluwer-Verlagsdatenbank, Krause & Pachernegg Verlagsdaten-
bank, MEDIKAT, MEDLINE, PsycINFO, PSYNDEX, SciSearch, Social SciSearch, SOMED, Springer-
Verlagsdatenbank, Thieme-Verlagsdatenbank.
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Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien der systematischen Literaturrecherche

Einschlusskriterien

E1 Die Publikation untersucht den Zusammenhang zwischen dem Tragerstatus
von Krankenhausern und der Qualitat der Versorgung.

E2 Die Publikation untersucht den Zusammenhang zwischen dem Tragerwech-
sel von Krankenhdusern und der Qualitat der Versorgung.

E3 Die Publikation untersucht den Zusammenhang zwischen dem Tragersta-
tus/Tragerwechsel von Krankenhdusern und finanziellen Outcomes.

E4 Die Publikation beriicksichtigt neben dem Tragerstatus/Tragerwechsel von
Krankenhdusern auch Aspekte aus dem Bereich Management und Fihrung.

E5 Publikationssprachen: Deutsch, Englisch

E6 Publikationszeitraum: Januar 2003 bis Dezember 2007

Ausschlusskriterien

A1 Es werden andere Einrichtungen als Krankenh&user untersucht (z.B. Pfle-
geeinrichtungen).

A2 Der ambulante Sektor wird untersucht.

A3 Es werden nur einzelne Abteilungen eines Krankenhauses (z.B. Innere, Chi-
rurgie oder Padiatrie) analysiert.

A4 Publikationen, bei denen kein Volltext verflgbar ist.

Im néachsten Arbeitsschritt wurden die gefundenen Publikationen anhand der Titel und
Abstracts von drei Mitarbeitern unabhangig voneinander gescreent. Die als relevant erachte-
ten Abstracts wurden anschlieRend gemeinsam diskutiert. Auf diese Weise konnten letztlich
20 Artikel identifiziert werden, die den Einschlusskriterien entsprachen. Fir diese Artikel
wurden die entsprechenden Volltexte beschafft. In Abbildung 2 ist die Suchstrategie der sys-

tematischen Literaturrecherche dargestellt.
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Abbildung 2: Profil der Suchstrategie
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Die Analyse der 20 ausgewahlten Artikel zeigt, dass der Zusammenhang zwischen Trager-
status oder Tragerwechsel auf der einen Seite und der Qualitét der Versorgung haufig nur
als sekundare Fragestellung (Nebenfragestellung) analysiert wird. In den meisten Studien
stehen vorwiegend Fragestellungen im Vordergrund, welche die Performance der Kranken-
hauser betreffen. In diesen Studien werden Uberwiegend Krankenhauser mit einem ,not-for-
profit-Status“ (nachfolgend NFP) und einem ,for-profit-Status® (nachfolgend FP) verglichen.
Nur wenige Studien beriicksichtigen Krankenhauser mit einem ,public-Status® (nachfolgend
PUB).

In lediglich flinf von 20 Publikationen wird Mortalitat als eine abhangige Variable empirisch
erfasst. In zwei dieser Artikel wird die Mortalitat zur Berechnung eines Performance-Scores*
benutzt. Nur drei Artikel setzen die Tragerschaft bzw. den Tragerwechsel direkt mit der Mor-
talitdt in Beziehung (Tabelle 2).

* Der Score wird genutzt, um Krankenhauser in high- und low-performing hospitals zu unterteilen. Dazu werden
die Krankenhauser anhand von Merkmalen (z.B. Risk adjusted mortality rate und Kosten pro Fall) in Quartile
unterteilt, wobei unteres und oberes Quartil in den Analysen miteinander verglichen werden.
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Tabelle 2: Empirische Studien mit Bezug auf die Mortalitat*

Autor und Erschei- T T Mortalitat Mortalitat vs. Mortalitat Performance
nungsjahr S w TS oder TW zur Berech-
(Zusammen- nung eines
hang) Perfor-
mance-
Scores
Jiang et al. 2006 X X X
McKay und Deily X X X
2005
Sloan et al. 2003 X X X X
Milcent 2005 X X X X
Farsi 2004 X X X X

*TS =Tragerschaft, *TW =Tragerwechsel

Die Analysen von Sloan et al. (2003) zeigten eine signifikant um 1,3 Prozentpunkte niedrige-
re 30-Tage-Mortalitat und eine signifikant um 1,7 Prozentpunkte niedrigere Mortalitat ein Jahr
nach Aufnahme bei den NFP-Krankenhdusern im Vergleich zu den FP-Krankenhusern. Es
wurde jedoch kein Unterschied zwischen den PUB-Krankenhdusern und den FP-
Krankenhausern gefunden (Sloan 2003). Auch unter Berlcksichtigung soziodemographi-
scher und krankenhausspezifischer Faktoren zeigte sich bei den NFP-Krankenhausern im
Vergleich zu den FPs eine niedrigere 30-Tages- (RR=0,95) sowie eine niedrigere 1-Jahres-
Mortalitatsrate (RR=0,96). Unterschiede zwischen den PUB-Krankenhausern und den FP-
Krankenhausern wurden trotz Berlcksichtigung dieser potentiellen StorgroRen nicht gefun-
den.

Milcent (2005) hingegen kommt unter Berlicksichtigung von Faktoren wie Alter und Ge-
schlecht zu dem Ergebnis, dass FP-Krankenhduser die niedrigste Mortalitdtsrate Gber die
gesamte Stichprobe haben, aber die héchste bei Mannern zwischen 70 und 80 Jahren. Es
zeigten sich zudem deutliche Unterschiede in den Mortalitatsraten zwischen Mannern und
Frauen. Eine Ursache fiir die widersprichlichen Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen
Tragerschaft und Mortalitat sieht Milcent in dem Einfluss nichtberlcksichtigter Determinanten
der Mortalitat, wie beispielsweise Personalstruktur, Management und geographische Bedin-
gungen eines Krankenhauses sowie soziobkonomische Unterschiede im Patientengut
(Milcent 2005).

Wie stark die Richtung der entdeckten Zusammenhange von den konkreten Bedingungen
abhangt, zeigt die Studie von Farsi (2004). Bei der Betrachtung der beiden Diagnosen AMI
(Acute myocardial infarction)® und CHF (Congestive heart failure)® kommt Farsi (2004) zu
dem Ergebnis, dass die durchschnittliche Inhouse-Mortalitat in FP-Krankenhausern bei AMI-
Patienten hoher, bei CHF-Patienten hingegen niedriger ist als in NFP-Krankenhausern.

Die Heterogenitat der Ergebnisse zeigt sich auch in einem systematischen Review, das zwi-
schen 1980 und 2002 verdffentlichte Studien referiert. Die Recherchen von Vaillancourt Ro-

® Herzinfarkt
® Stauungsinsuffizienz
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senau und Lindner (2003) ergaben, dass von insgesamt 69 Studien, bei denen die Qualitat
hinsichtlich der Tragerschaft verglichen wurde, 41 Studien (59%) eine hohere Qualitat bei
Krankenhausern mit NFP-Status aufwiesen. 20 Studien (29%) zeigten keinen Unterschied
zwischen den beiden Tragergruppen und acht Studien (12%) zeigten eine Uberlegenheit der
FP-Krankenhauser (Vaillancourt Rosenau und Linder 2003).

In Bezug auf den Tragerwechsel kommt Farsi (2004) zu dem Ergebnis, dass ein Trager-
wechsel in der Tendenz einen negativen Effekt auf die Qualitat der Versorgung hat. Wahrend
bei den Wechslern zum FP-Status die AMI-Mortalitatsrate ansteigt, nimmt bei den Wechslern
zum NFP-Status die Wahrscheinlichkeit zu, an CHF zu sterben. Dieses Ergebnis lasst zu-
dem vermuten, dass der Zusammenhang zwischen Tragerwechsel und Mortalitat von der Art
der untersuchten Krankheit und damit von der Art der indikationsabhangigen Behandlungs-
prozesse abhangt. Unabhangig davon weist Farsi darauf hin, dass bei der Betrachtung des
Zusammenhangs von Tragerwechsel und Mortalitdt auch Faktoren berlcksichtigt werden
sollten, die bereits vor einem Tragerwechsel zu einer Verminderung der Versorgungsqualitat
geflhrt haben kénnen. Entsprechend sollten Pre-Conversion-Effekte systematisch erfasst
werden. Andernfalls kann man nicht ausschlielen, dass die vorgefundenen Ergebnisse nicht
auf den Tragerwechsel, sondern auf negative Faktoren zuriickzufihren sind, die eventuell
die Ursache fir die Privatisierung waren (Farsi 2004).
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3 Tragerschaft, Krankenhausorganisation und perzipierte
Outcomes — Ergebnisse einer reprasentativen Befragung
von arztlichen Direktoren

Die Durchfiihrung und Auswertung des Projektes ,Auswirkungen unterschiedlicher Tra-
gerstrukturen von Krankenhausern auf die Qualitat der Krankenversorgung der Bevdlkerung*
(ATraK) erfolgte in zwei separaten Modulen (Tabelle 3). Die Aufgabe des ersten Moduls be-
stand in einer deutschlandweiten Befragung von arztlichen Direktoren zum Thema ,Trager-
schaft, Krankenhausorganisation und perzipierte Outcomes®. Die Planung, Durchfiihrung und
Auswertung dieses Projektmoduls lag in der Verantwortung des Zentrums fir Versorgungs-
forschung Koln (ZVFK). Im zweiten Modul wurde der Zusammenhang zwischen Tragerschaft
und Mortalitdt auf der Grundlage von Routinedaten untersucht. Planung, Durchfuhrung und
Auswertung dieses Projektmoduls lag in den Handen des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO).

Tabelle 3: Ubersicht tiber die zwei Projektmodule

Module Methode Verantwortliches Institut
Modul 1: Tragerschaft, Krankenhausor- Deutschlandweite Befragung Zentrum fir Versorgungsfor-
ganisation und perzipierte Outcomes — von arztlichen Direktoren schung Kéln (ZVFK), Kéln

Ergebnisse der Befragung von arztlichen

Direktoren
Modul 2: Tragerschaft und Mortalitat — Analyse von Routinedatenana-  Wissenschaftliches Institut der
Qualitatsmessung mit Routinedaten lyse AOK (WIdO), Berlin

Der vorliegende Bericht fokussiert die Ergebnisse des ersten Moduls. Die Ergebnisse des
Moduls 2 werden in einem separaten Bericht dargestellt.

Im Mittelpunkt des vorliegenden Berichtes stehen die Ergebnisse der Analysen der Befra-
gungsdaten. Das Augenmerk liegt auf der Analyse des Zusammenhangs von Tragerstatus/
Tragerwechsel und den perzipierten Outcomes der Krankenhausorganisation. In diesem
Zusammenhang wird auch untersucht, inwieweit bestimmte soziale Organisationsmerkmale
wie Sozialkapital im Zusammenhang mit den perzipierten Outcomes stehen.

Nachfolgend werden zunachst das Untersuchungsmodell und die Untersuchungshypothesen
sowie die statistischen Analysemethoden beschrieben. Im Anschluss daran werden die Er-
gebnisse vorgestellt und abschliefiend vor dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstands
diskutiert.
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3.1 Untersuchungsmodell und Hypothesen

Im folgenden Kapitel werden die Hypothesen, die im Modul 1 im Vordergrund stehen, darge-
stellt. Neben Tragerschaft und Tragerwechsel stellen die sozialen Organisationsmerkmale
und die perzipierten Outcomes wesentliche Variablen des Untersuchungsmodells (Abbildung
3) dar.

Abbildung 3: Untersuchungsmodell

Soziale
Organisationsmerkmale

* Transformationale Fihrung
* Sozialkapital
» Offene Kommunikation

H9 bis H20

Tragerschaft und Perzipierte Outcomes der Organisation

PREC R « Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit

 Tragerschaft * Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtes eingetretener
- Ereignisse

(zraBgePan;’::tri:ZIrung) AL S « Wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte

» Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme
im Krankenhaus

3.1.1 Hypothesen zum Einfluss der Tragerschaft

Die Unternehmensverfassung eines Krankenhauses bildet den Rahmen fir die Entscheidun-
gen und Handlungen des Krankenhausmanagements. Sie legt den Handlungsspielraum der
Krankenhausflihrung fest und hat Einfluss darauf, wie flexibel, anfallig und stabil ein Kran-
kenhaus ist. Im Rahmen der vorliegenden Analysen betrachten wir die Tragerschaft eines
Krankenhauses als eine wesentliche Dimension der Unternehmensverfassung.

Hypothesen zum Zusammenhang zwischen Tragerschaft und perzipierten OQutcomes
der Sicherheitskultur

Guldenmund charakterisiert die Kultur einer Organisation als ein relativ stabiles, multidimen-
sionales, hypothetisches Konstrukt, das sich auf der Grundlage von geteilten, kulturellen
Normen in der Arbeitsumgebung auf Wahrnehmungen und Verhalten der Angestellten aus-
wirkt (Guldenmund 2000). Dies gilt auch fur einen Teilaspekt der Organisationskultur, wie
z.B. die Sicherheitskultur. Sie hat einen wesentlichen Einfluss auf sicherheitsrelevante Pro-
zesse und Strukturen im Krankenhaus und damit auf die Patientensicherheit. Angesichts der
Tatsache, dass objektive Outcomes der Sicherheitskultur in der Praxis nur eingeschrankt
zuganglich sind, spielen subjektive Sicherheitskultur-Outcomes in der Versorgungsforschung
eine wichtige Rolle. Die subjektive Sichtweise der arztlichen Direktoren ist zudem von be-
sonderer Bedeutung, da sie wesentlich dafur verantwortlich ist, welche arbeits- und organisa-
tionsbezogenen Entscheidungen diese zentralen Entscheidungstrager im Arbeitsalltag tref-
fen. Zwei wesentliche subjektive Outcome-Dimensionen der Sicherheitskultur sind in diesem
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Zusammenhang die wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit und die wahrgenom-
mene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse (Sorra und Nieva 2004). Aus die-
sen Uberlegungen ergeben sich die folgenden Untersuchungshypothesen:

Hypothese 1: Zwischen den arztlichen Direktoren privater und nicht-privater Krankenhauser
gibt es hinsichtlich der wahrgenommenen allgemeinen Patientensicherheit Unterschiede.

Hypothese 2: Zwischen den arztlichen Direktoren privater und nicht-privater Krankenhauser
gibt es hinsichtlich der wahrgenommenen Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse
Unterschiede.

Hypothesen zum Zusammenhang zwischen Tragerschaft und der wahrgenommenen
arztlichen Arbeits- und Organisationssituation

Die zunehmende Okonomisierung des Krankenhauses fiihrt nicht nur zu einer hohen Belas-
tung des Systems Krankenhaus, sondern auch zu einer hohen Arbeitsbelastung der Arzte
(Bundesarztekammer 2007). Neuere Studien zeigen, dass die Arbeitsbelastung der Kran-
kenhausarzte hoch bis sehr hoch ist (Knesebeck et al. 2009; Schwartz und Angerer 2010).
Da arztliche Direktoren die Arbeitsbelastung im Krankenhaus glinstig beeinflussen kénnten
und dies wiederum davon abhangt, ob sie Handlungsbedarf sehen, kommt ihrer Sicht der
Belastungssituation besondere Bedeutung zu. Es stellt sich daher die Frage, wie die arztli-
chen Direktoren die Arbeits- und Organisationssituation in ihrem Haus einschatzen. Ausge-
hend von diesen Uberlegungen interessieren uns die folgenden Untersuchungshypothesen:

Hypothese 3: Zwischen den arztlichen Direktoren privater und nicht-privater Krankenhauser
gibt es Unterschiede in der Wahrnehmung der Hohe der arztlichen Arbeitsintensitat.

Hypothese 4: Zwischen den arztlichen Direktoren privater und nicht-privater Krankenhauser
gibt es Unterschiede in der Wahrnehmung des Ausmalles an ablauforganisatorischen Prob-
lemen im Krankenhaus.

3.1.2 Hypothesen zum Einfluss des Tragerwechsels

Ein Wechsel der Unternehmensverfassung geht oft mit Problemen und Umstrukturierungs-
prozessen einher. Ein Wechsel der Tragerstruktur ist z.B. fir das gesamte Krankenhaus mit
einer hohen Anpassungsleistung verbunden, und zwar unabhangig davon, ob dieser Wech-
sel von den Beschaftigten begrif’t wird oder nicht.

Hypothesen zum Zusammenhang zwischen Trdgerwechsel und perzipierten OQutcomes
der Sicherheitskultur

Ausgehend von den beschriebenen Uberlegungen ergeben sich die folgenden Untersu-
chungshypothesen zum Einfluss des Tragerwechsels auf Outcomes der Sicherheitskultur:
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Hypothese 5: Arztliche Direktoren privatisierter Krankenh&user schatzen aufgrund wechsel-
bedingter Anpassungsprozesse die allgemeine Patientensicherheit etwas geringer ein als
arztliche Direktoren nicht-privatisierter Krankenhauser.

Hypothese 6: Arztliche Direktoren privatisierter Krankenh&user schatzen aufgrund wechsel-
bedingter Anpassungsprozesse die Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse et-
was geringer ein als arztliche Direktoren nicht-privatisierter Krankenhauser.

Hypothesen zum Zusammenhang von Trdgerwechsel und der wahrgenommenen éarzt-
lichen Arbeits- und Organisationssituation

Ein Tragerwechsel bleibt aufgrund der damit verbundenen Umstellungen und Anpassungs-
leistungen nicht ohne Einfluss auf die Arbeits- und Organisationssituation. Oft mussen auf-
grund der Umstellungen entlastende Routinen aufgegeben werden. Dies kann die Arbeitsbe-
lastung der Arzte erhéhen. Umstellungen kénnen auch dazu fiihren, dass man nicht mehr
genau weil}, wer in der neuen Situation was zu tun hat und wer fir was zustandig ist. Dies
erhdht die Chance, dass es zu ablauforganisatorischen Problemen kommen kann. Dies flhrt
zu folgenden Hypothesen:

Hypothese 7: Arztliche Direktoren privatisierter KrankenhZuser nehmen aufgrund wechsel-
bedingter Anpassungsprozesse eine hdhere Arbeitsintensitat bei den Arzten wahr als arztli-
che Direktoren nicht-privatisierter Krankenhauser.

Hypothese 8: Arztliche Direktoren privatisierter Krankenhauser nehmen aufgrund wechsel-
bedingter Anpassungsprozesse mehr ablauforganisatorische Probleme wahr als arztliche
Direktoren nicht-privatisierter Krankenhauser.

3.1.3 Hypothesen zum Einfluss sozialer Organisationsmerkmale der
Krankenhausorganisation

Hypothesen zum Zusammenhang zwischen sozialen Organisationsmerkmalen und
Qutcomes der Sicherheitskultur

Eine Vielzahl von Studien berichtet, dass soziale Organisationsmerkmale, wie etwa das Vor-
handensein eines transformationalen Flhrungsstils (im Sinne eines team- und verande-
rungsorientierten Fiihrungsstils), ein hohes Mall an Sozialkapital (gegenseitiges Vertrauen
und Unterstitzungsbereitschaft) und ein hohes Mal} an offener Kommunikation, einen Ein-
fluss auf die Patientensicherheit haben (Ernstmann et al. 2009; McFadden et al. 2009; Zohar
und Tenne-Gazit 2008). Das Fehlerkultur-Modell von Pfaff et al. (2004) legt einen kausalen
Zusammenhang zwischen einem hohen Sozialkapital und offener Kommunikationskultur
sowie zwischen offener Kommunikation und Maflnahmen zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit nahe: hohes Vertrauen fiihrt zu einer offenen Kommunikationskultur, diese wiede-
rum ist die Voraussetzung, um auch uber fehlerhaftes Verhalten offen reden zu kénnen und
MafRnahmen fir mehr Patientensicherheit einfliihren zu kénnen (Pfaff et al. 2004a). Ausge-
hend von diesen Vorlberlegungen ergeben sich die folgenden sechs Untersuchungshypo-
thesen:
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Hypothese 9: Je mehr der arztliche Direktor unter den leitenden Fihrungskraften des Kran-
kenhauses einen transformationalen Flhrungsstil wahrnimmt, desto positiver schatzt er die
allgemeine Patientensicherheit ein.

Hypothese 10: Je mehr der arztliche Direktor unter den leitenden Flhrungskraften des
Krankenhauses einen transformationalen Fihrungsstil wahrnimmt, desto eher ist er der Mei-
nung, dass im Krankenhaus haufig Uber eingetretene Ereignisse berichtet wird.

Hypothese 11: Je mehr der arztliche Direktor ein hohes Sozialkapital im Krankenhaus im
Sinne eines guten Betriebs- und Vertrauensklimas wahrnimmt, desto positiver schatzt er die
allgemeine Patientensicherheit ein.

Hypothese 12: Je mehr der arztliche Direktor ein hohes Sozialkapital im Krankenhaus im
Sinne eines guten Betriebs- und Vertrauensklimas wahrnimmt, desto eher ist er der Mei-
nung, dass im Krankenhaus haufig Uber eingetretene Ereignisse berichtet wird.

Hypothese 13: Je mehr der arztliche Direktor im Krankenhaus ein offenes Kommunikations-
klima wahrnimmt, desto positiver schatzt er die allgemeine Patientensicherheit ein.

Hypothese 14: Je mehr der arztliche Direktor im Krankenhaus ein offenes Kommunikations-
klima wahrnimmt, desto eher ist er der Meinung, dass im Krankenhaus haufig Gber eingetre-
tene Ereignisse berichtet wird.

Hypothesen zum Zusammenhang zwischen sozialen Organisationsmerkmalen und der
wahrgenommenen arztlichen Arbeits- und Organisationssituation

Eine hohe Unterstitzungsbereitschaft unter den Mitarbeitern und ein ausgepragtes Vertrau-
ensklima im Krankenhaus sind Kennzeichen eines hohen Sozialkapitals. Ein hohes Sozial-
kapital kann sich giinstig auf die Arbeits- und Organisationssituation der Arzte und Pflege-
krafte auswirken. So kann etwa ein gut ausgepragtes Betriebsklima als eine Ressource be-
trachtet werden, die den Umgang mit Stress und Belastungen erleichtert (Ommen et al.
2009). Dasselbe durfte fur eine offene Kommunikationskultur gelten. Je offener kommuniziert
wird, desto eher werden Probleme friilh angesprochen und soziale Eskalationen mit ihren
Folgeproblemen im Bereich der Arbeitskooperation und -organisation vermieden. Dies dirfte
sich tendenziell positiv auf die Arbeitsbelastung und die Ablauforganisation auswirken. Un-
klarer ist jedoch die Auswirkung eines transformationalen Fuhrungsstils. Ein solcher Fih-
rungsstil starkt einerseits den Teamgeist unter den Mitarbeitern, andererseits aber setzt er
durch die Visionen und durch das Infragestellen des Hergebrachten die Mitarbeiter auch
unter hohe Anforderungen. Die Auswirkung auf die Arbeitsintensitat kénnte daher moderat
ausfallen. Die positive und die negative Wirkung dieses Fuhrungsstils auf die Belastung der
Mitarbeiter dirften sich gegenseitig aufheben. Auf die Ablauforganisation jedoch diirfte sich
ein transformationaler Flhrungsstil positiv auswirken. Ausgehend von diesen Voruberlegun-
gen ergeben sich die folgenden sechs Untersuchungshypothesen:
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Hypothese 15: Der Grad des transformationalen Fihrungsstils unter den leitenden Fiih-
rungskraften hangt nicht mit der wahrgenommenen arztlichen Arbeitsintensitat zusammen.

Hypothese 16: Je mehr der arztliche Direktor unter den leitenden FUhrungskraften des
Krankenhauses einen transformationalen Flhrungsstil wahrnimmt, desto weniger ablaufor-
ganisatorische Probleme sieht er als gegeben an.

Hypothese 17: Je mehr der arztliche Direktor im Krankenhaus ein hohes Sozialkapital im
Krankenhaus im Sinne eines guten Betriebs- und Vertrauensklimas wahrnimmt, desto gerin-
ger schétzt er die Arbeitsbelastung der Arzte ein.

Hypothese 18: Je mehr der arztliche Direktor im Krankenhaus ein hohes Sozialkapital im
Krankenhaus im Sinne eines guten Betriebs- und Vertrauensklimas wahrnimmt, desto besser
funktioniert in seinen Augen die Ablauforganisation.

Hypothese 19: Je mehr der arztliche Direktor im Krankenhaus ein offenes Kommunikations-
klima wahrnimmt, desto geringer schétzt er die Arbeitsbelastung der Arzte ein.

Hypothese 20: Je mehr der arztliche Direktor im Krankenhaus ein offenes Kommunikations-
klima wahrnimmt, desto weniger ablauforganisatorische Probleme sind in seinen Augen ge-
geben.

3.2 Methoden

3.2.1 Grundgesamtheit und Stichprobe

Die Grundgesamtheit der untersuchten Krankenhauser besteht aus 1.987 Krankenhausern,
die in der Adressdatenbank’ des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V. (VdAK)
des Jahres 2007 aufgeflhrt sind. Aus dieser Brutto-Grundgesamtheit wurden jene Kranken-
hauser ausgeschlossen, a) Uber die keine Angaben zu den medizinischen Abteilungen des
Krankenhauses zu finden waren, b) die nur eine internistische, aber keine chirurgische Abtei-
lung vorweisen konnten, c) die nur eine chirurgische, aber keine internistische Abteilung hat-
ten oder c) die weder Uber eine internistische, noch Uber eine chirurgische Abteilung verflig-
ten. Dies betrifft insgesamt 763 Krankenhauser. Die bereinigte Grundgesamtheit (Netto-
Grundgesamtheit) besteht daher aus 1.224 Krankenh&usern. Abbildung 4 gibt einen Uber-
blick tber die Grundgesamtheit und die fiir die Befragung erfolgte Stichprobenziehungen.

" Diese Adressdatenbank wurde fiir das Annahmeverfahren gesetzlicher Qualitatsberichte nach §137 SGB V
verwendet.
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Abbildung 4: Darstellung der Grundgesamtheit und Stichprobe

Krankenhduser erfasst in VdAK
Datenbank (Stand 2007)
(n=1987)

Keine Angaben Uber
> medizinische Abteilungen
(n=104)

A 4

Krankenhauser mit Informationen tber

internistische und chirurgische Abteilung
(n=1883)

Nur intern., keine chirurg. Abt. (n=170)
Nur chirurg., keine intern. Abt. (n=135)
Weder chirurg. noch intern. Abt. (n=354)

A4

A 4

Stichprobe fiir schriftliche Befragung
aller Krankenhauser mit einer internistischen
und einer chirurgischen Abteilung
(n=1224)

3.2.2 Messinstrument

Eine geeignete Herangehensweise, um die Unternehmens- und Managementstrategien ei-
nes Krankenhauses zu erfassen, ist die Methode der Befragung. Zu diesem Zweck wurde im
Zeitraum von Januar bis April 2008 nach eingehenden theoretischen Vorarbeiten ein Instru-
ment zur Befragung von arztlichen Direktoren an deutschen Krankenhausern entwickelt. Der
Fragebogen wurde im Rahmen eines Expertentreffens® diskutiert und anschlieRend mit Hilfe
von zwei Think-Aloud-Interviews mit leitenden Arzten im Rahmen eines kognitiven Pretest
evaluiert. Nach Beendigung der Interviews wurde der Fragebogen abschlieRend Uberarbeitet
und in die Endform gebracht.

Die schriftliche Befragung der arztlichen Direktoren erfolgte in Anlehnung an die Total Design
Methode nach Dillman (1978)° mit insgesamt fiinf Befragungswellen. Diese Methode sieht
das mehrfache Anschreiben und Erinnern der Befragten vor, um eine méglichst hohe Aus-
schopfungsquote zu erzielen (Petermann 2005; Freise 2003). Zusammen mit dem Fragebo-
gen erhielten die Befragten einen portofreien Rickumschlag, einen Umschlag mit Fragebo-
gennummer fiir den Fragebogen', ein Anschreiben der Bundesarztekammer sowie ein An-
schreiben des ZVFK, das u.a. Hinweise zur Durchfuhrung der Studie und zum Datenschutz
enthielt. Die Befragungsunterlagen der flnf Befragungswellen befinden sich in den Anhan-
gen 2a-f.

8 Das Expertenteam setzt sich zusammen aus drei Experten der Inneren Medizin, einem Experten aus dem Be-
reich Qualitdtsmanagement, einem Experten aus dem Bereich der Wirtschaftwissenschaften und einem Experten
flr Routinedaten.

° Der Einsatz der Total Design Methode hat sich in vielen Studien bewéhrt, um den Riicklauf von schriftlichen
Befragungen zu steigern (vgl. zusammenfassend Petermann 2005; Freise 2003).

10 Prinzip der doppelten Umschlagtechnik zur Erhéhung des Grades der Anonymitat.
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Der eingesetzte Fragebogen besteht aus den sieben Fragebogenblocken ,Strategie, Fuh-
rung und Organisation®, ,Arbeits- und Organisationssituation der Arzte“, ,Sicherheitskultur®,
,Krankenhausleitung und Leitungsstruktur®, ,Qualitat, Leitlinien und Behandlungspfade®,
»1ragerschaft/Rechtsform und ,Strukturdaten des Krankenhauses®. Es wurden insgesamt
187 geschlossene und 18 offene Fragen eingesetzt. Darunter befinden sich 26 Filterfragen
und insgesamt 20 Skalen. Der Fragebogen sowie eine Ubersicht zu den eingesetzten Skalen
und Items befinden sich in den Anhdngen 1a und 1b.

Fur die vorliegenden Analysen wurden die Befragungsdaten mit Daten des Statistischen
Bundesamtes zur Tragerschaft, zur Bundesland-Zugehdrigkeit und zur Bettenzahl fir die
Jahre 2003 bis 2007 erganzt'".

Nachfolgend werden die zentralen Variablen der vorliegenden Untersuchung dargestellt.

Tragerschaft

Nach dem Statistischen Bundesamt lassen sich Krankenhauser hinsichtlich ihrer Trager-
schaft wie folgt unterscheiden:

,Offentliche Einrichtungen kénnen in offentlich-rechtlicher oder in privatrechtlicher
Form gefuhrt werden.

= Die in offentlich-rechtlicher Form betriebenen Einrichtungen sind entweder
rechtlich selbststandig (z.B. Zweckverband, Anstalt, Stiftung) oder recht-
lich unselbststandig (z.B. Regie- oder Eigenbetrieb).

= In privatrechtlicher Form (z.B. als GmbH) betriebene Einrichtungen befin-
den sich in offentlicher Tragerschaft, wenn Gebietskdrperschaften (Bund,
Lander, Bezirke, Kreise, Gemeinden) oder Zusammenschlisse solcher
Korperschaften (z.B. Arbeitsgemeinschaften oder Zweckverbande) oder
Sozialversicherungstrager (z.B. Landesversicherungsanstalten oder Be-
rufsgenossenschaften) unmittelbar oder mittelbar mehr als 50 v. H. des
Nennkapitals oder des Stimmrechts halten.

*= Freigemeinnitzige Einrichtungen werden von Tragern der kirchlichen und freien
Wohlfahrtspflege, Kirchengemeinden, Stiftungen oder Vereinen unterhalten.

= Private Einrichtungen bedurfen als gewerbliche Unternehmen einer Konzession
nach § 30 Gewerbeordnung® (Statistisches Bundesamt 2009).

Fur die Analysen der Auswirkung der Tragerschaft auf die Qualitat der Versorgung wurden
die offentlichen und freigemeinnitzigen Krankenhduser zu den nicht-privaten Krankenhau-
sern wie folgt zusammengefasst:

= Nicht-private Krankenh&user sind alle Krankenhauser, die im Erhebungsjahr 2007
offentlich oder freigemeinnttzig waren. Diese Gruppe beriicksichtigt keine Tra-

" Vgl. Statistisches Bundesamt 2005; Statistisches Bundesamt 2006; Statistisches Bundesamt 2007;
Statistisches Bundesamt 2008b und Statistisches Bundesamt 2009.
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gerwechsler und schliel3t ebenso Krankenhauser ein, die in der Zeit von 2004 bis
2007 zu einem offentlichen oder freigemeinnutzigen Trager gewechselt haben.

» Private Krankenh&user sind alle Krankenhauser, die im Erhebungsjahr 2007 pri-
vat waren. Diese Gruppe berlcksichtigt keine Tragerwechsler und schlief3t eben-
so Krankenhauser ein, die in der Zeit von 2004 bis 2007 zu einem privaten Trager
gewechselt haben.

Tragerwechsel

Auf der Grundlage der Informationen Uber die Trager der Krankenhauser in den Jahren 2003
bis 2007 wurde zwischen Wechsler und Nicht-Wechsler unterschieden. Zur eindeutigen Er-
mittlung der Krankenhduser, die einen Tragerwechsel vorgenommen hatten, wurden nur
Krankenhauser eingeschlossen, flr die eine Angabe zur Tragerschaft in allen flinf Berichts-
jahren des Statistischen Bundesamtes vorlag. Als Tragerwechsler wurden alle Krankenhau-
ser angesehen, bei denen im Zeitraum von 2004 bis 2007 ein Wechsel der Tragerschaft von
privat zu nicht-privat (Entprivatisierung) bzw. von nicht-privat zu privat (Privatisierung) statt-
gefunden hat. Die Nicht-Wechsler und die Wechsler konnten auf der Basis der Angaben des
Statistischen Bundesamtes fur die Jahre 2003 bis 2007 unterschieden werden. Danach
ergibt sich folgendes Bild:

= Nicht-private Krankenhauser: Dies sind alle 6ffentlichen und freigemeinnitzigen
Krankenhauser, die sich mindestens seit 2003 in nicht-privater Tragerschaft be-
finden. Diese Gruppe schliel3t auch Krankenhauser mit ein, die in den Jahren von
2003 bis 2007 einen Tragerwechsel innerhalb nicht-privater Trager vollzogen hat-
ten, z.B. einen Wechsel zwischen einem freigemeinnttzigen und einem offentli-
chen Trager oder innerhalb der freigemeinnutzigen Trager.

=  Private Krankenhauser: Dies sind alle Krankenhauser, die sich seit mindestens
2003 in privater Tragerschaft befinden.

= Privatisierte Krankenh&duser: Dies sind alle Krankenhauser, die im Zeitraum von
2004 bis 2007 privatisiert wurden, d.h. einen Tragerwechsel von freigemeinnitzig
hin zu privat bzw. von &ffentlich hin zu privat vollzogen haben. Zusatzlich kénnen
die Subgruppen der Krankenhauser unterschieden werden, die 2004, 2005, 2006
oder 2007 privatisiert wurden.

= Entprivatisierte Krankenh&user: Dies sind alle Krankenhduser, die im Zeitraum
von 2004 bis 2007 entprivatisiert wurden, d.h. einen Tragerwechsel von privat hin
zu freigemeinnutzig bzw. von privat hin zu 6ffentlich vollzogen haben.

Transformationale Fihrung

Bass (1999) versteht unter transformationaler Fihrung einen Flhrungsstil, bei dem die lei-
tenden FUhrungskrafte inspirieren, intellektuelle Anreize bieten und hohe Aufmerksamkeit
gegeniiber den Mitarbeitern zeigen (Bass 1999). Die Skala ,Transformationale Fihrung
(Kurzform)“ besteht aus sechs Items und wurde im Rahmen einer Befragung zur betriebli-
chen Gesundheitsforderung in ITK-Unternehmen (Projekt PadKoNet), die am Institut durchge-
fuhrt wurde, neu entwickelt (Cronbachs Alpha=.83). Sie basiert auf der deutschen Adaption
(Heinitz und Rowold 2007) des ,Transformational Leadership Inventory (TLI)“ (Podsakoff et
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al. 1990; Podsakoff et al. 1996). Fiur die Kurz-Skala , Transformationale Fihrung (Kurzform)*
(Tabelle 4) wurde aus jeder der sechs Dimensionen des TLI jenes Item mit der hdchsten
Faktorladung ausgesucht. Dadurch sollte sichergestellt werden, dass jede der zentralen Di-
mensionen der transformationalen Fiihrung'? in der Kurzversion représentiert ist. Die Ant-
wortkategorien basieren auf einer funf-stufigen Likert-Skala (nie=1, selten=2, manchmal=3,
oft=4, immer=5). Die Antworten auf die sechs Fragen wurden in einem Summenscore zu-
sammengefasst. Um einen relativen Skalenwert zu erhalten, wurde der Summenscore durch
die Anzahl der Iltems (n=6) geteilt. Der niedrigste relative Skalenwert ist 1, der héchste relati-
ve Skalenwert ist 5. Ein hoher Skalenwert deutet hierbei auf einen haufig angewandten
transformationalen Fihrungsstil hin.

Tabelle 4: Skala , Transformationale Fiihrung (Kurzform)*

Wie verhalten sich ihre leitenden Fiihrungskrafte (z.B. Geschaftsleitung, Chefarzte, Pflegedienstleitung) im
Durchschnitt?

Die leitenden Fihrungskrafte ...

... inspirieren durch ihre Plane fir die Zukunft.

.. entwickeln ein "Wir-Gefuhl" und Teamgeist bei den Mitarbeitern ihrer Abteilung.

.. zeigen offen, dass sie viel von ihren Mitarbeitern erwarten.

.. haben Ideen, die die Mitarbeiter dazu bringen, einige ihrer eigenen Gedanken zu Gberdenken, die sie vorher

nicht infrage gestellt haben.

.. geben ihren Mitarbeitern immer eine positive Riickmeldung, wenn sie gute Leistungen erbringen.

.. fihren durch beispielhaftes Verhalten.

Sozialkapital

Die Skala ,Sozialkapital“ (Tabelle 5) setzt sich aus insgesamt sechs Fragen zusammen, die
den Grad der Betriebsgemeinschaft (Clan-Faktor) und die soziale Kohasion des Kranken-
hauses aus Sicht des arztlichen Direktors erfassen (Cronbachs Alpha=.88). Die Antwortkate-
gorien basieren auf einer vier-stufigen Likert-Skala (stimme (berhaupt nicht zu=1, stimme
eher nicht zu=2, stimme eher zu=3, stimme voll und ganz zu=4). Aus den sechs Antworten
wurde ein Summenscore gebildet, der durch die Anzahl der ltems dividiert wurde (n=6), um
eine relativierte Skala zu erhalten. Ein hoher Skalenwert deutet auf ein hohes Sozialkapital
im Krankenhaus hin.

12 Identifying and Articulation a Vision, Providing an Appropriate Model, Fostering the Acceptance of Group Goals,
High Performance Expectations, Providing Individualized Support und Intellectual Stimulation (Heinitz und Rowold
2007; Podsakoff et al. 1996).
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Tabelle 5: Skala ,Sozialkapital*

Wenn Sie nun an das Klima im Krankenhaus insgesamt denken, wie stark stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

In unserem Krankenhaus ...

.. herrschen Einigkeit und Einverstandnis vor.

.. haben wir Vertrauen zueinander.

... gibt es ein ,Wir-Gefuhl“ unter den Beschaftigten.

.. ist das Betriebsklima gut.

.. ist die Bereitschaft, sich gegenseitig zu helfen, grof3.

... vertreten wir viele Werte gemeinsam.

Offene Kommunikation

Die Skala ,Offene Kommunikation“ (Tabelle 6) ist ein Maf fir ein Klima, in dem Probleme
offen und konstruktiv besprochen werden kénnen (Pfaff et al. 2004a). Sie setzt sich aus ins-
gesamt vier Fragen zusammen, welche die Zusammenarbeit und das Miteinander im Kran-
kenhaus aus Sicht des arztlichen Direktors erfassen (Cronbachs Alpha=.80). Die Antwortka-
tegorien basieren auf einer vier-stufigen Likert-Skala (stimme Uberhaupt nicht zu=1, stimme
eher nicht zu=2, stimme eher zu=3, stimme voll und ganz zu=4). Die Aussagen der arztlichen
Direktoren wurden durch die Bildung eines Summenscores aus den vier Fragen zusammen-
gefasst. Dieser Wert wurde anschlieBend durch die Anzahl der Items dividiert (n=4). Der
niedrigste relative Skalenwert ist 1, der hochste relative Skalenwert ist 4. Ein hoher Skalen-
wert deutet auf eine offene Kommunikation im Krankenhaus hin.

Tabelle 6: Skala ,Offene Kommunikation*

Wenn Sie nun an die Zusammenarbeit und das Miteinander in diesem Krankenhaus denken, wie stark stimmen

Sie dann folgenden Aussagen zu?

In unserem Krankenhaus ...

.. werden Probleme offen angesprochen.

.. ist konstruktive Kritik willkommen.

.. kénnen wir in Besprechungen Sachliches von Personlichem gut trennen.

... werden die Mitarbeitenden in wichtige Entscheidungen einbezogen.

Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit

Die Skala ,Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit® (Tabelle 7) setzt sich aus ins-
gesamt vier Fragen zusammen, welche die generelle Einschatzung der Patientensicherheit
im Krankenhaus aus Sicht des arztlichen Direktors erfasst (Cronbachs Alpha=.67). Die Fra-
gen stammen aus dem ,Hospital Survey on Patient Safety Culture* (HSOPS) (Sorra und
Nieva 2004), der fur die Befragung von arztlichen Direktoren in deutschen Krankenhdusern
adaptiert wurde. Die Skala bildet die erste von insgesamt zwei Outcome-Dimensionen des
Sicherheitskulturfragebogens. Die Antwortkategorien basieren auf einer finf-stufigen Likert-
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Skala (stimme Uberhaupt nicht=1, stimme nicht zu=2, teils-teils=3, stimme zu=4, stimme voll
zu=5). Die Aussagen der arztlichen Direktoren wurden — nach der Rekodierung negativ for-
mulierter Items — durch die Bildung eines Summenscores aus den vier Fragen zusammenge-
fasst und zur Bildung eines relativen Skalenwerts durch die Summe der ltems (n=4) dividiert.
Der niedrigste relative Skalenwert ist 1, der hoéchste relative Skalenwert ist 5. Ein hoher Ska-
lenwert bedeutet, dass die arztlichen Direktoren die Patientensicherheit im Krankenhaus als
hoch einschatzen.

Tabelle 7: Skala ,Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit”

Abteilungen/Kliniken: Denken Sie bitte an den Durchschnitt aller Abteilungen bzw. Kliniken in

diesem Krankenhaus.

Es ist pures Glick, dass innerhalb der Abteilungen/Kliniken keine schwerwiegenderen Fehler passieren.

Die Patientensicherheit wird niemals vernachlassigt, um mehr Arbeit erledigen zu kénnen.

Wir haben innerhalb der Abteilungen/Kliniken Probleme mit der Patientensicherheit.

Die Ablaufe und Strukturen innerhalb der Abteilungen/Kliniken eignen sich gut zur Vermeidung von Fehlern.

Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse

Die Skala ,Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse” (Tabelle 8)
setzt sich aus insgesamt drei Fragen zusammen, welche die Haufigkeit des Berichtens ein-
getretener Ereignisse (z.B. Fehler) aus Sicht des arztlichen Direktors im Krankenhaus erfas-
sen (Cronbachs Alpha=.84). Die Fragen stammen ebenfalls aus dem HSOPS und bilden
zusammen die zweite Outcome-Dimension des Sicherheitskulturfragebogens. Die Antwort-
kategorien basieren auf einer flnf-stufigen Likert-Skala (nie=1, selten=2, gelegentlich=3,
meistens=4, immer=5). Es wurde ein Summenscore gebildet, der anschlieRend durch die
Anzahl der ltems (n=3) dividiert wurde, um eine relativierte Skala zu erhalten. Ein hoher Ska-
lenwert bedeutet, dass die arztlichen Direktoren ein hdufiges Berichten eingetretener Ereig-
nisse wahrnehmen. Der niedrigste relative Skalenwert ist 1, der hochste relative Skalenwert
ist 5.

Tabelle 8: Skala ,Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse*

Melden eingetretener Ereignisse: Wenn innerhalb der Abteilungen/Kliniken folgende Ereignisse (z. B. Fehler)
passieren. Was ist |hr Eindruck: Wie oft werden diese gemeldet?

Wenn ein Ereignis (z. B. ein Fehler) passiert, das bemerkt und korrigiert wird, bevor es sich auf den Patienten
auswirkt - wie oft wird dies gemeldet?

Wenn ein Ereignis (z. B. ein Fehler) passiert, das den Patienten nicht schadigen kann - wie oft wird dies gemel-
det?

Wenn ein Ereignis (z. B. ein Fehler) passiert, das den Patienten schadigen kann - wie oft wird dies gemeldet?
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Wahrgenommene Arbeitsintensitit der Arzte

Die Skala ,Wahrgenommene Arbeitsintensitéat der Arzte* (Tabelle 9) setzt sich aus insgesamt
sechs Fragen zusammen, welche die allgemeine Arbeitsbelastung der Arzte im Krankenhaus
aus Sicht des arztlichen Direktors erfassen (Cronbachs Alpha=.85). Antwortkategorien basie-
ren auf einer vier-stufigen Likert-Skala (trifft nicht zu=1, trifft kaum zu=2, trifft eher zu=3, trifft
voll und ganz zu=4). Aus den sechs Fragen wurde ein Summenscore gebildet, der durch die
Anzahl der Items (n=6) dividiert wurde. Die so relativierten Werte kdnnen Werte zwischen 1
und 4 annehmen. Ein hoher relativer Skalenwert von 4 bedeutet, dass die arztlichen Direkto-
ren eine hohe Arbeitsbelastung der Arzte wahrnehmen.

Tabelle 9: Skala ,Wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte*

Was ist Ihre Meinung zur Situation der Arzte in ihrem Krankenhaus?

Das von den Arzten verlangte Arbeitstempo ist sehr hoch.

Oft sind die zu I6senden Aufgaben fiir die Arzte sehr schwierig.

Es ist haufig sehr viel, was von den Arzten an Arbeit geschafft werden muss.

In der Regel ist die Zeit zu kurz, so dass die Arzte bei der Arbeit oft unter Zeitdruck stehen.

Die Arbeit der Arzte erfordert groRe kdrperliche Anstrengungen.

Bei der Arbeit hier im Krankenhaus miissen die Arzte zu viele Dinge auf einmal erledigen.

Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus

Die Skala ,Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus* (Tabelle 10)
setzt sich aus insgesamt sechs Fragen zusammen, die das Ausmal} an organisatorischen
Problemen hinsichtlich zentraler Prozesse im Krankenhaus aus Sicht des arztlichen Direk-
tors erfassen (Cronbachs Alpha=.83). Auf die Fragen konnte mit Hilfe einer vier-stufigen Li-
kert-Skala geantwortet werden (stimme Uberhaupt nicht=1, stimme eher nicht zu=2, stimme
eher zu=3, stimme voll und ganz zu=4). Die Antworten wurden in einem Summenscore zu-
sammengefasst und durch die Anzahl der ltems dividiert, so dass die Skala Werte zwischen
1 und 4 annehmen kann. Ein hoher Skalenwert bedeutet, dass die arztlichen Direktoren viele
Probleme wie Wartezeiten, Terminverschiebungen und schlechte Absprachen im Kranken-
haus wahrnehmen.
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Tabelle 10: Skala ,Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus*

Bitte geben Sie an, in welchem Male Sie diesen Aussagen zur Arbeitsorganisation in ihrem Krankenhaus zu-

stimmen konnen.

Bei Patientenaufnahmen kommt es zu organisatorischen Problemen.

In den Kliniken/Fachabteilungen wei® manchmal die rechte Hand nicht, was die linke tut.

Bei den Untersuchungen bzw. Eingriffen gibt es haufig Wartezeiten.

Bei den Untersuchungen bzw. Eingriffen gibt es Terminverschiebungen.

Zwischen den Bettenstationen und den Funktionsdiensten gibt es Schwierigkeiten bei der Absprache.

Zwischen Arzten und Pflegepersonal gibt es Schwierigkeiten bei der Absprache.

3.2.3 Angewandte Statistische Methoden

Die ausgefullten Fragebogen wurden mittels Teleform (einer Software zur Dateneingabe)
eingescannt, qualitdtsgesichert und anschlieBend mit dem Statistik-Programm SPSS 17.0"
ausgewertet. In den vorliegenden Analysen wurden alle bis zum 23. Oktober 2008 im ZVFK
eingegangenen Fragebogen berlicksichtigt.

Zur Uberpriifung und Sicherstellung der Datenqualitdt wurden im Vorfeld der Hypothesen-
Uberprifung zunachst eine Responderanalyse hinsichtlich der Merkmale Tragerschaft, Bun-
desland-Zugehdrigkeit und Bettenzahl durchgefiihrt. AnschlieRend wurden deskriptive Ana-
lysen zur Beschreibung der Haufigkeiten durchgefihrt, um die Verteilung in den einzelnen
Variablen zu Uberprifen. Diese Analysen ermdglichen eine erste Beschreibung des Ist-
Zustandes. Die Darstellung erfolgt anhand prozentualer Haufigkeiten flr Einzelitems und
anhand von Minimal-, Maximal- und Mittelwerten sowie Standardabweichungen flr Skalen.

Die Uberpriifung der Hypothesen erfolgte anhand von Mittelwertvergleichen auf der Grund-
lage von T-Tests fur unabhangige Stichproben. Die unabhangigen Variablen (Tragerschaft,
Tragerwechsel sowie transformationale FUhrung, Sozialkapital und offene Kommunikation)
wurden dazu im Vorfeld dichotomisiert. Die Mittelwertunterschiede werden bis zu einem
Funf-Prozent-Niveau als signifikant ausgewiesen.

3.3 Ergebnisse

3.3.1 Rucklauf und Datenqualitat

Ricklauf

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf alle bis zum 23. Oktober 2008
im ZVFK eingegangenen Fragebogen. Insgesamt wurde 1.224 Krankenhausern ein Frage-

'3 SPSS Version 16.0 bis Dezember 2008
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bogen zugeschickt. Von den angeschriebenen arztlichen Direktoren haben 551 einen ausge-
fullten Fragebogen zuriickgesendet. Dies entspricht einer Rucklaufquote von 45 Prozent
(Tabelle 11).

Tabelle 11: Rucklaufquote

Angeschrieben N Rucklauf Rucklaufquote in %
inn
arztliche Direktoren 1.224 551 45,02

Von 26 arztlichen Direktoren haben wir die Rickmeldung erhalten, dass diese aus unter-
schiedlichen Griinden (liberwiegend Zeit- und Ressourcenmangel) nicht an der Befragung
teilnehmen kénnen. Die Ablehnungsgriinde sind in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12: Grinde fur Ablehnung der Teilnahme an der Befragung

. Keine Zeit / Res- Generell kein Inte- .
Gesamt Ohne Begriindung Sonstiges
sourcen resse
26 6 12 2 6

Merkmalsverteilungen der befragten Krankenhauser

Die Beschreibung der befragten Krankenhauser erfolgt anhand der Darstellung fir die
Merkmale Tragerschaft, Bundesland-Zugehdrigkeit und Bettenzahl. Die Verteilungen dieser
Merkmale sind jeweils flr die Netto-Grundgesamtheit (N=1.224) und die befragten Kranken-
hauser (n=551) dargestellt. Die Werte bezlglich der Tragerschaft, der Bundesland-
Zugehdrigkeit und der Bettenzahlen basieren auf Angaben des Verzeichnisses der Kranken-
hauser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen des Statistischen Bundesamtes in
Deutschland fir das Jahr 2007 (Statistisches Bundesamt 2007). Die fehlenden Angaben in
der Tragerschaft-, Bundeslander- und Bettenzahl-Statistik sind darauf zurtickzufiihren, dass
die beiden Datengrundlagen fir diese Zahlen (Krankenhausstatistik des Statistischen Bun-
desamtes und Adressdatenbank des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen e.V.
(VdAK)) unterschiedliche Erhebungszeitraume abdecken und unterschiedliche Erfassungs-
methoden nutzten. Daher konnten nicht fur alle 1.224 Krankenhduser der Grundgesamtheit
(VdAK-Statistik) die entsprechenden Daten des Statistischen Bundesamtes zugeordnet wer-
den.

In Tabelle 13 ist der Tragerstatus der Krankenhauser der Netto-Grundgesamtheit (N=1.224)
und der befragten Krankenhduser (n=551) dargestellt. Die Angaben basieren auf den Daten
des Statistischen Bundesamtes fiir das Jahr 2007 (Statistisches Bundesamt 2009). In der
Netto-Grundgesamtheit wurden alle Krankenhauser berlicksichtigt, die Gber mindestens eine
internistische und eine chirurgische Abteilung verfigen. Der Anteil der privaten Krankenhgu-
ser ist in dieser eingeschrankten Grundgesamtheit (Netto-Grundgesamtheit) deutlich kleiner
als in der nicht eingeschrankten Grundgesamtheit (Brutto-Grundgesamtheit). Darliber hinaus
weisen die privaten Krankenhauser in der Brutto-Grundgesamtheit eine geringere Bettenzahl
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auf als die privaten Krankenhauser in der Netto-Grundgesamtheit (Tabelle 32 im Anhang 3).
Die Brutto-Grundgesamtheit unterscheidet sich von der Netto-Grundgesamtheit dadurch,
dass sie auch Krankenhauser enthalt, die weder eine chirurgische noch eine internistische
Abteilung haben oder die zwar eine chirurgische Abteilung haben, aber daflr keine internisti-
sche Abteilung oder umgekehrt. Unter diesen kleineren Krankenhausern ist der Anteil der
privaten Krankenhduser hdher, da die Privatisierung haufig spezialisierte Krankenhauser
betrifft. Beispielsweise beschreiben Schulten und Béhlke (2009), dass der Anteil der privaten
Krankenhauser bei etwa 30 Prozent liegt. Diese Berechnungen basieren auf den Daten des
Statistischen Bundesamtes flir das Jahr 2008 (ebd.), beziehen sich auf N=2087 Kranken-
hauser und schlielen kleine private Praxiskliniken, Spezial- und Fachkliniken sowie Tages-
kliniken und Therapiezentren mit ein. Dies erklart, warum der Anteil der privaten Kranken-
hauser mit 14,7 Prozent in der Netto-Grundgesamtheit deutlich geringer ist als bei allen
deutschen Krankenhausern (Brutto-Grundgesamtheit).

Tabelle 13: Tragerschaft der Krankenhauser in der Netto-Grundgesamtheit und in der Befragungsstich-
probe in Prozent (Angaben auf Basis des Statistischen Bundesamtes fur das Jahr 2007)

Tragerschaft Prozent Gliltige Prozente
Grundgesamtheit Befragte Kran- Grundgesamtheit Befragte Kran-
der Befragung kenhauser der Befragung kenhauser
(N=1.224) (n=551) (N=1.224) (n=551)
2007 2007 2007 2007
Offentlich 40,7 41,6 43,0 43,7
Freigemeinnitzig 40,1 42,8 42,4 45,0
Privat 13,9 10,7 14,7 11,3
Gesamt 94,7 95,1 100,0 100,0
Keine Angabe 5,3 4.9

Eigene Berechnungen auf der Basis des Statistischen Bundesamtes (2009)

In Tabelle 14 ist die Verteilung der Krankenhduser Uber die Bundeslander in der Netto-
Grundgesamtheit (N=1.224) und der Stichprobe der befragten Krankenhauser (n=551) dar-
gestellt. Beide Verteilungen unterscheiden sich nur in wenigen Punkten. Die befragten Kran-
kenhauser kénnen somit in Bezug auf das Merkmal Bundeslander als reprasentativ fur die
deutschen Krankenhduser mit internistischen und chirurgischen Abteilungen angesehen
werden. Auch hinsichtlich der Verteilung der befragten Krankenhauser Uber die alten und
neuen Bundeslander (Tabelle 15) ergaben sich kaum Unterschiede zur Netto-
Grundgesamtheit.
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Tabelle 14: Verteilung der Bundeslander in der Netto-Grundgesamtheit und in der Befragungsstichprobe
in Prozent (Angaben auf Basis des Statistischen Bundesamtes fir das Jahr 2007)

Prozent Gliltige Prozente
Grundgesamt- Befragte Kran- Grundgesamt- Befragte Kran-
Bundeslinder heit der Befra- kenh&user heit der Befra- kenh&user
gung (n=551) gung (n=551)
(N=1.224) 2007 (N=1.224) 2007
2007 2007
Schleswig-Holstein 2,7 1,8 2,8 1,9
Hamburg 1,6 1,5 1,6 1,5
Niedersachsen 10,1 8,7 10,7 9,2
Bremen 0,8 0,4 0,9 0,4
Nordrhein-Westfalen 23,1 27,6 24,4 29,0
Hessen 6,5 6,0 6,8 6,3
Rheinland-Pfalz 53 54 5,6 57
Baden-Wirttemberg 10,9 1.1 11,6 11,6
Bayern 14,8 14,3 15,6 15,1
Saarland 1,8 1,6 1,9 1,7
Berlin 2,3 2,5 24 2,7
Brandenburg 3,0 3,3 3,2 3,4
Mecklenburg-
Vorpommern 21 22 22 23
Sachsen 4.8 5.1 5.1 5,3
Sachsen-Anhalt 2,5 2,2 2,7 2,3
Thiringen 2,3 1,5 2,4 1,5
Gesamt 94,7 95,1 100,0 100,0
Keine Angabe 53 49

Eigene Berechnungen auf der Basis des Statistischen Bundesamtes (2009)
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Tabelle 15: Verteilung nach alten und neuen Bundeslandern in der Netto-Grundgesamtheit und in der
Befragungsstichprobe in Prozent (Angaben auf Basis des Statistischen Bundesamtes fur das Jahr 2007)

Prozent Glltige Prozente
Grundgesamt- Befragte Kran- Grundgesamt- Befragte Kran-
heit der Befra- kenhauser heit der Befra- kenhauser
Bundeslander
gung (n=551) gung (n=551)
2007 2007
Neue Bundeslander 171 16,7 18,0 17,6
Alte Bundeslander 77,6 78,4 82,0 82,4
Gesamt 94,7 95,1 100,0 100,0
Keine Angabe 53 49

Eigene Berechnungen auf der Basis des Statistischen Bundesamtes (2009)

Eine weitere Frage ist, ob sich die Stichprobe der befragten Krankenhauser von der Netto-
Grundgesamtheit in Bezug auf die GrdlRe der Krankenhdauser, gemessen an der Zahl der
Krankenhausbetten, unterscheidet. Die Tabelle 16 zeigt, dass dies nicht wesentlich der Fall
ist. Auch nach diesem Kriterium ist die Stichprobe der befragten Krankenhduser als repra-
sentativ fur die Netto-Grundgesamtheit anzusehen.

Tabelle 16: Verteilung der Krankenh&auser hinsichtlich der Bettenzahlen in Prozent nach Angaben des
Statistischen Bundesamtes fur das Jahr 2007

Bundeslander Prozent Gliltige Prozente
Grundgesamt- Befragte Kran- Grundgesamt- Befragte Kran-
heit der Befra- kenhauser heit der Befra- kenhauser
gung (n=551) gung (n=551)
(N=1.224) 2007 (N=1.224) 2007
2007 2007

Unter 50 Betten 1,6 1,3 1,7 1,3

50 bis unter 200 Betten 29,9 30,1 31,6 31,7

200 bis unter 500 Betten 44,0 46,3 46,5 48,7

500 bis unter 1000

Betten 14,8 13,2 15,6 13,9

1000 Betten und mehr 4,3 4,2 4,6 4,4

Gesamt 94,7 95,1 100,0 100,0

Keine Angabe 53 4,9

Eigene Berechnungen auf der Basis des Statistischen Bundesamtes (2009)
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass ein sehr guter Ricklauf von 45 Prozent
erzielt werden konnte. Der Vergleich der Befragungsstichprobe mit der Netto-
Grundgesamtheit der deutschen Krankenhauser mit internistischen und chirurgischen Abtei-
lungen ergab keine nennenswerten Abweichungen, wenn man die Kriterien Bundesland-
Zugehdrigkeit und BetriebsgroRe (Bettenzahl) heranzog. Lediglich hinsichtlich des Kriteriums
Tragerschaft zeigte sich, dass die privaten Krankenhauser in der Befragungsstichprobe leicht
unterreprasentiert sind. Insgesamt ergibt sich damit das Bild, dass die Befragungsstichprobe
ein Abbild der Netto-Grundgesamtheit darstellt und als reprasentativ eingeschatzt werden
kann.

3.3.2 Deskriptive Statistiken

Nachfolgend werden die Untersuchungsvariablen dargestellt. Die Beschreibung der interes-
sierenden Phanomene basiert auf den Daten des Statistischen Bundesamtes und den Be-
fragungsdaten.

Tragerschaft im Jahr 2007

In den deskriptiven Auswertungen zur Tragerschaft wurden alle Krankenhauser betrachtet,
bei denen fir das Jahr 2007 eine Information Uber die Tragerschaft beim Statistischen Bun-
desamt vorlag. Diese Information war in 4,9 Prozent (n=27) der Falle nicht gegeben. Auf
dieser Datenbasis zeigt sich folgendes Bild (Tabelle 17): Der Anteil der nicht-privaten Trager
(freigemeinnitzige und offentliche Krankenhauser) unter den befragten Krankenhausern liegt
bei 88,7 Prozent (n=465), der Anteil der privaten Trager liegt bei 11,3 Prozent (n=59).

Tabelle 17: Verteilung der Tragerschaft bei den befragten Krankenh&usern nach Angaben des Statisti-
schen Bundesamtes Berichtsjahr 2007; ohne Berlicksichtigung eines Tragerwechsels (n=551)

Tragerschaft n Prozent Gliltige Prozente
Nicht-privat 465 84,4 88,7

Privat 59 10,7 11,3

Gesamt 524 95,1 100,0

Keine Angabe 27 4.9

Eigene Berechnungen auf der Basis des Statistischen Bundesamtes (2009)

Tragerwechsel fir den Zeitraum 2003 bis 2007

Von einem Tragerwechsel sprechen wir, wenn in den Jahren von 2004 bis 2007 ein Wechsel
von nicht-privater Tragerschaft zu privater Tragerschaft oder ein Wechsel von privater in
nicht-private Tragerschaft stattgefunden hat. Dazu war es notwendig, nur Krankenhauser zu
betrachten, bei denen fiir jedes der Jahre 2003 bis 2007 eine Information Uber die Trager-
schaft beim Statistischen Bundesamt vorlag. Diese Information war in 8,7 Prozent (n=48) der
Falle nicht gegeben. Auf dieser Datenbasis zeigt sich folgendes Bild (Tabelle 18): Der Anteil
der Krankenhauser, die seit langerer Zeit in nicht-privater Tragerschaft sind (freigemeinnttzi-
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ge und o6ffentliche Krankenhauser ohne Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007) liegt bei
88,9 Prozent (n=447), der Anteil der Krankenhduser, die sich seit mindestens 2003 in priva-
ter Tragerschaft befinden (kein Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007) liegt bei 6,4 Pro-
zent (n=32). 4,4 Prozent (n=22) der Krankenhduser wurden im Zeitraum 2004 bis 2007 priva-
tisiert. Zwei Krankenhauser wurden im Zeitraum 2004 bis 2007 entprivatisiert.

Tabelle 18: Zeitpunkt der Privatisierung bei den befragten Krankenhausern nach Angaben des Statisti-
schen Bundesamtes der Berichtsjahre 2003 bis 2007 (n=551)

Privatisierungszeitpunkt* n Prozent Gliltige Prozente

Nicht-private Krankenhauser 447 81,1 88,9
(ohne TW 2004-2007)

Private Krankenhauser 32 5,8 6,4
(ohne TW 2004-2007)

Privatisierte Krankenhauser 22 4,0 4.4
(2004-2007 privatisiert)

davon 2004 privatisiert 3 0,5 0,6
davon 2005 privatisiert 7 1,3 1,4
davon 2006 privatisiert 4 0,7 0,8
davon 2007 privatisiert 8 1,5 1,6
Entprivatisierte Krankenhauser 2 0,4 0,4

(2004-2007 entprivatisiert)

Gesamt 503 91,3 100,0

Keine Angabe 48 8,7

Eigene Berechnungen auf der Basis des Statistischen Bundesamtes (2009)

*TW=Tragerwechsel

Soziale Organisationsmerkmale

Im Rahmen der Befragung der arztlichen Direktoren wurden das Ausmal} an transformatio-
naler Fihrung, an wahrgenommenem Sozialkapital und an offener Kommunikation erfasst.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 19 zusammengefasst. Der Mittelwert der relativierten Skala
»1ransformationale Fihrung“ liegt bei 3,58 (SD=0,55). Da Antwortwerte von 1 (nie) bis 5
(immer) maoglich waren, zeigt dies, dass die arztlichen Direktoren ein mittleres bis hohes Maf}
an transformationaler Flhrung in ihren Hausern wahrnehmen. Bei der transformationalen
Flhrung ist in deutschen Krankenhausern damit noch ,Luft nach oben®.

Der Mittelwert der relativierten Skala ,Sozialkapital“ liegt bei 2,90 (SD=0,49). Da bei der rela-
tivierten Skala Werte zwischen 1 (stimme Uberhaupt nicht zu) bis 4 (stimme voll und ganz zu)
mdglich sind, zeigt dieser Mittelwert an, dass die arztlichen Direktoren ein mittelstarkes Sozi-
alkapital in ihren Hausern wahrnehmen. Beim gegenseitigen Vertrauen, der gegenseitigen
Unterstltzungsbereitschaft und beim Betriebsklima sehen die befragten leitenden Arzte so-
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mit noch Verbesserungspotentiale. Das Sozialkapital ist aus ihrer Sicht gut, kénnte aber
noch besser sein.

Auch beim Thema offene Kommunikationskultur sehen die arztlichen Direktoren noch etwas
Verbesserungspotential. Der Mittelwert der Skala ,Offene Kommunikation® liegt bei 2,90
(SD=0,53). Es waren Werte von 1 (stimme tUberhaupt nicht zu) bis 4 (stimme voll und ganz
zu) moglich.

Alles in allem zeigen die Ergebnisse zu den sozialen Organisationsmerkmalen, dass die
arztlichen Direktoren das soziale Fundament der deutschen Krankenhduser zwar tendenziell
positiv einschatzen, aber noch erhebliches Verbesserungspotential sehen. Spitzennoten
werden hier nicht vergeben.

Tabelle 19: Skalen , Transformationale Fiihrung“, , Sozialkapital“ und , Offene Kommunikation*

n Minimum Maximum Mittelwert Standardab-
weichung
Skala , Transformationale 539 1,17 5,00 3,58 0,55
Fuhrung®
Skala ,Sozialkapital® 536 1,33 4,00 2,90 0,49
Skala ,,Offene Kommunika- 548 1,00 4,00 2,90 0,53
tion*

Qutcomes der Sicherheitskultur

In Tabelle 20 sind Minimum, Maximum, Mittelwerte und Standardabweichungen der beiden
Skalen ,Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit” und ,Wahrgenommene Haufigkeit
des Berichtens eingetretener Ereignisse® fir die befragten Krankenhauser dargestellt. Der
Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit® liegt bei 3,61
(SD=0,63). Da die Antwortkategorien von 1 (stimme Uberhaupt nicht zu) bis 5 (stimme voll
zu) reichten, besagt dieser Mittelwert, dass die Patientensicherheit von den arztlichen Direk-
toren als maRig, aber nicht als hoch bis sehr hoch eingestuft wird.

Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereig-
nisse“ liegt — bei moglichen Antwortkategorien von 1 (nie) bis 5 (immer) — bei 3,33
(SD=0,78). Damit schatzen die arztlichen Direktoren das Berichten kritischer Ereignisse in
ihren Hausern als stark verbesserungswirdig ein, denn das Berichten wird nur als mittelstark
ausgepragt erlebt.

Die Ergebnisse zeigen, dass die arztlichen Direktoren die Patientensicherheit im Kranken-
haus zwar generell als gegeben ansehen, aber hier wie beim Berichten eingetretener Ereig-
nisse noch Luft nach oben attestieren.
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Tabelle 20: Skalen zu den Outcomes der Sicherheitskultur

n Minimum Maximum Mittelwert Standardab-
weichung
Skala ,Wahrgenommene 544 1,00 5,00 3,61 0,63
allgemeine Patientensi-
cherheit”
Skala ,Wahrgenommene 545 1,00 5,00 3,33 0,78

Haufigkeit des Berichtens
eingetretener Ereignisse”

Arbeits- und Organisationssituation der Arzte

Wie nehmen die arztlichen Direktoren der deutschen Krankenhauser die Arbeitsbelastung
und das Ausmal} ablauforganisatorischer Probleme wahr? In Tabelle 21 sind Minimum, Ma-
ximum, Mittelwerte und Standardabweichungen der beiden Skalen ,wahrgenommene Ar-
beitsintensitat der Arzte“ und ,wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Kran-
kenhaus“ dargestellt. Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte*
liegt bei 3,16 (SD=0,50). Da Antwortkategorien von 1 (trifft nicht zu) bis 4 (trifft voll und ganz
zu) moglich waren, bedeutet dieser Mittelwert, dass die arztlichen Direktoren eine relativ
hohe Arbeitsbelastung bei ihren arztlichen Kollegen wahrnehmen. Der Mittelwert der Skala
~Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus* liegt bei 2,21
(SD=0,51). Da die Antwortwerte von 1 (stimme Uberhaupt nicht zu) bis 4 (stimme voll und
ganz zu) reichen, bedeutet dieser Mittelwert, dass die arztlichen Direktoren durchaus Mangel
in der Ablauforganisation wahrnehmen.

Tabelle 21: Skalen zur Arbeits- und Organisationssituation der Arzte

n Minimum Maximum Mittelwert Standardab-
weichung
Skala ,Wahrgenommene
542 1,33 4,00 3,16 0,50

Arbeitsintensitat der Arzte*

Skala ,Wahrgenommene
ablauforganisatorische 540 1,00 3,83 2,21 0,51
Probleme im Krankenhaus*

3.3.3 Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Art der Tragerschaft
und den Outcomes der Sicherheitskultur?

Die deskriptiven Ergebnisse haben gezeigt, dass die arztlichen Direktoren die Patientensi-
cherheit im Krankenhaus zwar als hoch einschatzen, aber noch Verbesserungspotential se-
hen. Beim Berichten eingetretener Ereignisse sehen die arztlichen Direktoren noch mehr
Verbesserungspotential. Die Einschatzungen der arztlichen Direktoren variieren in diesen
Punkten nicht unerheblich. Die Frage ist, ob die arztlichen Direktoren privater Krankenhauser

30



ATraK - Abschlussbericht

zu anderen Einschatzungen in Bezug auf die Patientensicherheit und das Berichten kriti-
scher Ereignisse kommen als die arztlichen Direktoren nicht-privater Krankenhauser (Hypo-
thesen 1 und 2).

Fir die Analyse dieser Fragestellungen werden nachfolgend die Mittelwerte der Skalen
~Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit* und ,Wahrgenommene Haufigkeit des
Berichtens eingetretener Ereignisse” fur die Gruppe der arztlichen Direktoren privater Kran-
kenhauser und fiir die Gruppe der arztlichen Direktoren nicht-privater Krankenhauser vergli-
chen. Die Krankenhauser, die zwischen 2004 und 2007 einen Tragerwechsel durchflihrten,
wurden aus der Betrachtung ausgeschlossen. Eine Ubersicht iiber die Mittelwerte und die
Ergebnisse des T-Tests befindet sich im Anhang 3 in Tabelle 22.

In der Abbildung 5 sind die Mittelwerte der Skala ,Wahrgenommene allgemeine Patientensi-
cherheit® fir beide Krankenhausgruppen dargestellt. Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenom-
mene allgemeine Patientensicherheit® liegt fir die nicht-privaten Krankenhauser ohne Tra-
gerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007 (n=441) bei 3,61. Fur die privaten Krankenhauser
ohne Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007 (n=31) liegt der Mittelwert bei 3,85. Der Un-
terschied zwischen den privaten und nicht-privaten Krankenhausern ist signifikant. Die wahr-
genommene allgemeine Patientensicherheit wird demnach von arztlichen Direktoren privater
Krankenhauser signifikant besser eingeschatzt als von arztlichen Direktoren aus nicht-
privaten Krankenhausern.

Abbildung 5: Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit: Vergleich zwischen privaten und nicht-
privaten Krankenh&ausern (ohne Tragerwechsel) (n=472)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit
zwischen privaten und nicht-privaten Krankenh&dusern (ohne Tragerwechsel)
<0.05
5,00 + P
4,00
3,00 -+
2,00 -+
1,00 T 1
Nicht-private Krankenhduser Private Krankenhauser
(ohne TW 2004-2007; n=441) (ohne TW 2004-2007; n=31)

In der Abbildung 6 sind die Mittelwerte der Skala ,Wahrgenommene Haufigkeit des Berich-
tens eingetretener Ereignisse® flir Krankenhauser in privater und nicht-privater Tragerschaft
dargestellt. Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetre-
tener Ereignisse” liegt fur die nicht-privaten Krankenhauser ohne Tragerwechsel im Zeitraum
2004 bis 2007 (n=443) bei 3,33. Fur die privaten Krankenhauser ohne Tragerwechsel im
Zeitraum 2004 bis 2007 (n=31) liegt der Mittelwert ebenfalls bei 3,33. Der Unterschied zwi-
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schen den privaten und nicht-privaten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel im Zeitraum
2004 bis 2007) ist nicht signifikant.

Abbildung 6: Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse: Vergleich zwischen
privaten und nicht-privaten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel) (n=474)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens von
Ereignissen zwischen privaten und nicht-privaten Krankenh&dusern
(ohne Tragerwechsel)
5,00
p>0.05

4,00
3,00 -
2,00 -
1,00 .

Nicht-private Krankenhduser Private Krankenhduser

(ohne TW 2004-2007; n=443) (ohne TW 2004-2007; n=31)

3.3.4 Gibt es einen Zusammenhang zwischen Tragerschaft und der Ar-
beits- und Organisationssituation?

Die deskriptiven Ergebnisse verdeutlichen, dass die arztlichen Direktoren sowohl privater als
auch nicht-privater Krankenh&user die Arbeitsbelastung der Arzte im Krankenhaus generell
als hoch einschatzen. Ferner sehen einige der befragten arztlichen Direktoren durchaus
Mangel im Bereich der krankenhausinternen Ablaufe.

Im Rahmen der von uns aufgestellten Hypothesen (3 und 4) interessiert uns die Antwort auf
die Frage, ob die arztlichen Direktoren privater Krankenhauser die Arbeitsbelastungen ihrer
Kollegen anders einschatzen als die arztlichen Direktoren nicht-privater Krankenhauser.
Ebenso interessierte uns die Frage, ob die arztlichen Direktoren privater Krankenhauser
bezlglich des wahrgenommenen Ausmalies an ablauforganisatorischen Problemen zu an-
deren Einschatzungen kommen als ihre Kollegen in nicht-privaten Krankenhausern.

Fir die Analyse dieser Fragestellungen werden im Folgenden die Mittelwerte der Skalen
~Wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte* und ~Wahrgenommene ablauforganisatorische
Probleme im Krankenhaus*® flr die Gruppe der arztlichen Direktoren privater Krankenhauser
und fir die Gruppe der arztlichen Direktoren nicht-privater Krankenhauser verglichen. Die
Krankenhauser, die zwischen 2004 und 2007 einen Tragerwechsel durchfihrten, wurden aus
der Betrachtung ausgeschlossen. Eine Ubersicht iiber die Mittelwerte und die Ergebnisse
des T-Tests befindet sich im Anhang 3 in Tabelle 23.
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In der Abbildung 7 sind die Mittelwerte der Skala ,Wahrgenommene Arbeitsintensitat der
Arzte“ in Abhangigkeit vom Tragerstatus dargestellt. Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenom-
mene Arbeitsintensitat der Arzte“ liegt fur die nicht-privaten Krankenh&user ohne Trager-
wechsel im Zeitraum 2004 bis 2007 (n=439) bei 3,18. Fur die privaten Krankenhauser ohne
Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007 (n=31) liegt der Mittelwert bei 2,84. Der Unter-
schied zwischen den privaten und nicht-privaten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel im
Zeitraum 2004 bis 2007) ist hoch signifikant. Die wahrgenommene Arbeitsintensitat wird von
arztlichen Direktoren privater Krankenhauser (ohne Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis
2007) signifikant geringer eingeschatzt als von arztlichen Direktoren aus nicht-privaten Kran-
kenhausern (ohne Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007).

Abbildung 7: Wahrgenommene Arbeitsintensitét der Arzte: Vergleich zwischen privaten und nicht-
privaten Krankenh&ausern (ohne Tragerwechsel) (n=470)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene Arbeitsintensitit der Arzte
zwischen privaten und nicht-privaten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel)
p<0.01

4,00 -
3,00 -+
2,00 -+
1,00 T

Nicht-private Krankenhduser Private Krankenhauser

(ohne TW 2004-2007; n=439) (ohne TW 2004-2007; n=31)

In der Abbildung 8 sind die Mittelwerte der Skala ,Wahrgenommene ablauforganisatorische
Probleme im Krankenhaus® in Abhangigkeit der Tragerschaft dargestellt. Der Mittelwert der
Skala ,Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus® liegt flr die
nicht-privaten Krankenhduser ohne Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007 (n=438) bei
2,22. Fur die privaten Krankenhauser ohne Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007 (n=31)
liegt der Mittelwert bei 1,88. Der Unterschied zwischen den privaten und nicht-privaten Kran-
kenhausern (ohne Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007) ist hoch signifikant. Die wahr-
genommenen ablauforganisatorischen Probleme im Krankenhaus werden von arztlichen
Direktoren privater Krankenhauser (ohne Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007) signifi-
kant geringer eingeschatzt als von arztlichen Direktoren nicht-privater Krankenhauser (ohne
Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007).
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Abbildung 8: Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme: Vergleich zwischen privaten und nicht-
privaten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel) (n=469)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme
zwischen privaten und nicht-privaten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel)
4,00
p <0.01

3,00 { —
2,00 -
1,00 T

Nicht-private Krankenhduser Private Krankenhduser

(ohne TW 2004-2007; n=438) (ohne TW 2004-2007; n=31)

3.3.5 Gibt es einen Zusammenhang zwischen Tragerwechsel und den
Outcomes der Sicherheitskultur?

In der Privatisierungsdiskussion wird immer wieder die Frage gestellt, mit welchen Folgen ein
Wechsel von einem nicht-privaten Trager zu einem privaten Trager verbunden ist. Aus der
Managementperspektive stehen insbesondere folgende Fragen im Mittelpunkt:

= Schatzen arztliche Direktoren privatisierter Krankenhauser — aufgrund wechsel-
bedingter Anpassungsprozesse — die allgemeine Patientensicherheit geringer ein
als arztliche Direktoren nicht-privater Krankenhauser (Hypothese 5)?

= Schatzen arztliche Direktoren privatisierter Krankenhduser — aufgrund wechsel-
bedingter Anpassungsprozesse — die Haufigkeit des Berichtens eingetretener Er-
eignisse etwas geringer ein als arztliche Direktoren nicht-privater Krankenhauser
(Hypothese 6)?

Fur die Analyse dieser Fragestellungen werden nachfolgend die Mittelwerte der Skalen
,Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit* und ,Wahrgenommene Haufigkeit des
Berichtens eingetretener Ereignisse” nicht-privater Krankenhduser (ohne Tragerwechsel im
Zeitraum 2004 bis 2007) den Mittelwerten der privatisierten Krankenhauser gegeniberge-
stellt. Zusatzlich zu den Analysen werden private Krankenhduser (ohne Tragerwechsel im
Zeitraum 2004 bis 2007) mit den kirzlich privatisierten Krankenhdusern bezuglich dieser
Merkmale verglichen. Eine Ubersicht tiber die Mittelwerte und die Ergebnisse des T-Tests
befindet sich im Anhang 3 in den Tabellen 24 und 25.

In Abbildung 9 sind die Mittelwerte der Skala ,WWahrgenommene allgemeine Patientensicher-
heit“ fir die nicht-privaten und privatisierten Krankenhauser dargestellt. Der Mittelwert der
Skala liegt fur privatisierte Krankenhauser (n=22) bei 3,57 und fir nicht-private Krankenhau-
ser (n=441) bei 3,61. Der Unterschied ist nicht signifikant. Auch der Vergleich zwischen den
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privaten Krankenhausern (n=31, Mittelwert=3,85) und den privatisierten Krankenhausern
ergab keinen signifikanten Unterschied (Abbildung 10).

Abbildung 9: Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit: Vergleich zwischen nicht-privaten und
privatisierten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel) (n=463)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit
zwischen nicht-privaten (ohne Tragerwechsel) und privatisierten Krankenhdusern
>0.05
5,00 P
4,00
3,00
2,00 -
1,00 T
Nicht-private Krankenhauser Privatisierte Krankenhauser
(ohne TW 2004-2007; n=441) (2004-2007 privatisiert; n=22)

Abbildung 10: Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit: Vergleich zwischen privaten und privati-
sierten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel) (n=53)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit
zwischen privaten (ohne Tragerwechsel) und privatisierten Krankenhdusern
p>0.05

5,00
4,00
3,00 -
2,00 -
1,00 :

Private Krankenhauser Privatisierte Krankenhauser

(ohne TW 2004-2007; n=31) (2004-2007 privatisiert; n=22)

In der Abbildung 11 sind die Mittelwerte der Skala ,Wahrgenommene Haufigkeit des Berich-
tens eingetretener Ereignisse” fur die nicht-privaten und privatisierten Krankenhauser darge-
stellt. Der Mittelwert der Skala liegt fir privatisierte Krankenhduser (n=22) bei 3,44 und flr
die nicht-privaten Krankenhauser (n=443) bei 3,33. Der Mittelwertunterschied ist nicht signifi-
kant. Es gibt damit keinen Unterschied zwischen der Einschatzung der arztlichen Direktoren
nicht-privater Krankenhauser und privatisierter Krankenhauser. Auch der Unterschied der
Mittelwerte zwischen den Einschatzungen arztlicher Direktoren privater Krankenhduser
(n=31, Mittelwert=3,33) und ihren Kollegen aus privatisierten Krankenhausern ist nicht signi-
fikant (Abbildung 12).
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Abbildung 11: Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse: Vergleich zwischen
nicht-privaten und privatisierten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel) (n=465)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens von
Ereignissen zwischen nicht-privaten (ohne Tragerwechsel) und
privatisierten Krankenhausern
5,00
p >0.05

4,00
3,00 -+
2,00 -+
1,00 T

Nicht-private Krankenhauser Privatisierte Krankenhauser

(ohne TW 2004-2007; n=443) (2004-2007 privatisiert; n=22)

Abbildung 12: Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse: Vergleich zwischen
privaten und privatisierten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel) (n=53)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens von
Ereignissen zwischen privaten (ohne Tragerwechsel) und
privatisierten Krankenhdusern
5,00
p >0.05
4,00
3,00 -
2,00 -+
1,00 T
Private Krankenhduser Privatisierte Krankenh&user
(ohne TW 2004-2007; n=31) (2004-2007 privatisiert; n=22)

3.3.6 Gibt es einen Zusammenhang zwischen Tragerwechsel und der
wahrgenommenen Arbeits- und Organisationssituation?

In der Diskussion um die Privatisierung deutscher Krankenhauser wird oft die Vermutung
geauBert, dass ein Tragerwechsel zu einer Mehrbelastung der Arzte und zu Problemen in
der Arbeitsorganisation fiihrt. Daher gingen wir in dieser Untersuchung folgenden Fragen
nach:

= Nehmen arztliche Direktoren privatisierter Krankenhauser — aufgrund wechselbe-
dingter Anpassungsprozesse — eine héhere Arbeitsintensitat bei den Arzten wahr
als arztliche Direktoren nicht-privater Krankenhauser (Hypothese 7)?

= Nehmen arztliche Direktoren privatisierter Krankenhauser — aufgrund wechselbe-
dingter Anpassungsprozesse — mehr ablauforganisatorische Probleme wahr als
arztliche Direktoren nicht-privater Krankenhauser (Hypothese 8)?
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Zur Beantwortung dieser Fragestellungen werden nachfolgend die Mittelwerte der Skalen
,Wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte“ und ,Wahrgenommene ablauforganisatorische
Probleme* nicht-privater Krankenhauser (ohne Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007)
den Mittelwerten der privatisierten Krankenhduser gegenubergestellt. Zusatzlich zu den Ana-
lysen werden private Krankenhauser (ohne Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007) mit
den kurzlich privatisierten Krankenhdusern bezuglich dieser Merkmale verglichen. Eine
Ubersicht Uber die Mittelwerte und die Ergebnisse des T-Tests befindet sich im Anhang 3 in
den Tabellen 26 und 27.

In Abbildung 13 sind die Mittelwerte der Skala ,Wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte*
fur die nicht-privaten und privatisierten Krankenhauser dargestellt. Der Mittelwert der Skala
liegt fur privatisierte Krankenhauser (n=22) bei 3,13 und fur nicht-private Krankenhauser
(n=439) bei 3,18. Der Unterschied ist nicht signifikant. Es gibt damit keinen Unterschied zwi-
schen der Einschatzung der arztlichen Direktoren nicht-privater Krankenhauser und privati-
sierter Krankenhauser. Auch der Unterschied zwischen den privaten Krankenhausern (n=31,
Mittelwert=2,84) und den privatisierten Krankenhdusern (Mittelwert: 3,13) war nicht signifi-
kant (Abbildung 14).

Abbildung 13: Wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte: Vergleich zwischen nicht-privaten und priva-
tisierten Krankenh&usern (ohne Tragerwechsel) (n=461)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene Arbeitsintensitit der Arzte
zwischen nicht-privaten (ohne Tragerwechsel) und privatisierten Krankenh&usern
>0.05

4,00 P
3,00 -
2,00 -
1,00 :

Nicht-private Krankenhauser Privatisierte Krankenhauser

(ohne TW 2004-2007; n=439) (2004-2007 privatisiert; n=22)

Abbildung 14: Wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte: Vergleich zwischen privaten und privatisier-
ten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel) (n=53)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene Arbeitsintensitit der Arzte
zwischen privaten (ohne Tragerwechsel) und privatisierten Krankenhausern
p >0.05

4,00

3,00

2,00 -+

1,00 T

Private Krankenhauser Privatisierte Krankenh&user
(ohne TW 2004-2007; n=31) (2004-2007 privatisiert; n=22)
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In Abbildung 15 sind die Mittelwerte der Skala ,Wahrgenommene ablauforganisatorische
Probleme® fUr die nicht-privaten und privatisierten Krankenhauser dargestellt. Der Mittelwert
der Skala liegt flr privatisierte Krankenhauser (n=22) bei 2,18 und fur nicht-private Kranken-
hauser (n=438) bei 2,22. Es gibt damit keinen signifikanten Unterschied zwischen der Ein-
schatzung der arztlichen Direktoren nicht-privater Krankenhauser und privatisierter Kranken-
hauser. Der Vergleich der privaten Krankenhduser (n=31, Mittelwert=1,88) mit den privati-
sierten Krankenh3usern ergab dagegen einen signifikanten Unterschied. Arztliche Direktoren
privater Krankenhauser (ohne Tragerwechsel im Zeitraum 2004 bis 2007) nehmen signifikant
weniger ablauforganisatorische Probleme wahr als ihre Kollegen, die kirzlich privatisierte
Krankenhauser leiten.

Abbildung 15: Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme: Vergleich zwischen nicht-privaten und
privatisierten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel) (n=461)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme

zwischen nicht-privaten (ohne Tragerwechsel) und privatisierten Krankenh&usern

4,00
p >0.05

3,00
200 +—
1,00 .

Nicht-private Krankenhauser Privatisierte Krankenhauser

(ohne TW 2004-2007; n=439) (2004-2007 privatisiert; n=22)

Abbildung 16: Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme: Vergleich zwischen privaten und pri-
vatisierten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel) (n=53)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme
zwischen privaten (ohne Tragerwechsel) und privatisierten Krankenhdusern
4,00
p<0.05
3,00
2,00
1,00 T
Private Krankenhaduser Privatisierte Krankenh&user
(ohne TW 2004-2007; n=31) (2004-2007 privatisiert; n=22)
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3.3.7 Gibt es einen Zusammenhang zwischen sozialen Organisations-
merkmalen und den Outcomes der Sicherheitskultur?

In den folgenden Analysen soll der Frage nachgegangen werden, ob es einen Zusammen-
hang gibt zwischen den sozialen Organisationsmerkmalen und den Outcomes der Sicher-
heitskultur. Hierbei wird angenommen, dass Krankenhauser mit einem stabilen sozialen Kern
und einer transformationalen Fiihrung die Patientensicherheit besser garantieren konnen als
Krankenhauser, die diesen stabilen sozialen Kern nicht aufweisen.

Fir die Analyse dieser Fragestellung werden im Folgenden die Mittelwerte der Skalen
~-Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit* und ,Wahrgenommene Haufigkeit des
Berichtens eingetretener Ereignisse® in Abhangigkeit der dichotomisierten Variablen trans-
formationale Fihrung, Sozialkapital und offene Kommunikation dargestellt. Die Darstellun-
gen erfolgen anhand von Graphiken. Eine Ubersicht tiber die Mittelwerte und die Ergebnisse
des T-Tests befindet sich im Anhang 3 in den Tabellen 28 und 29.

Transformationaler Fihrungsstil

In den Abbildungen 17 und 18 sind die Mittelwerte der Skalen ,Wahrgenommene allgemeine
Patientensicherheit* und ,Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereig-
nisse“ fur Krankenhauser mit hoher und niedriger transformationaler Fiihrung dargestellt. Der
Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit® liegt fir Kranken-
hauser mit geringer wahrgenommener transformationaler Fiihrung (n=242) bei 3,36. Kran-
kenhduser mit hoher transformationaler Fihrung (n=290) haben einen Mittelwert von 3,83.
Der Unterschied zwischen Krankenhausern mit geringer und hoher wahrgenommener trans-
formationaler FUhrung ist hoch signifikant. Die wahrgenommene allgemeine Patientensicher-
heit im Krankenhaus wird von arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit hoher transfor-
mationaler Fuhrung signifikant hoher eingeschatzt als von arztlichen Direktoren aus Kran-
kenhausern mit geringer transformationaler Flihrung.

Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereig-
nisse“ liegt fir Krankenhauser mit geringer transformationaler Fiihrung (n=243) bei 3,08.
Krankenhauser mit hoher transformationaler Fihrung (n=291) haben einen Mittelwert von
3,54. Dieser Unterschied zwischen Krankenhausern mit geringer und hoher transformationa-
ler FUhrung ist ebenfalls hoch signifikant. Das Berichten eingetretener Ereignisse wird von
arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit einem haufig angewandten transformationalen
Fahrungsstil signifikant haufiger wahrgenommen als von arztlichen Direktoren aus Kranken-
hausern mit einem selten angewandten transformationalen Fuhrungsstil.
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Abbildung 17: Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit: Vergleich von Krankenh&ausern mit ho-
her und geringer transformationaler Fiihrung (n=532)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit
zwischen Krankenhdusern mit geringer und hoher transformationaler Fithrung
p<0.01

5,00

4,00

3,00 -

2,00 -

1,00 .

Transformationale Fiihrung gering Transformationale Flihrung hoch
(n=242) (n=290)

Abbildung 18: Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse: Vergleich von Kran-
kenhausern mit hoher und geringer transformationaler Fiithrung (n=534)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens von
Ereignissen zwischen Krankenhdusern mit geringer und hoher
transformationaler Fiihrung
5,00
p<0.01
4,00 i }
3,00 -+
2,00 -+
1,00 T
Transformationale Flihrung gering Transformationale Fiihrung hoch
(n=243) (n=291)
Sozialkapital

In den Abbildungen 19 und 20 sind die Mittelwerte der Skalen ,Wahrgenommene allgemeine
Patientensicherheit” und ,Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereig-
nisse“ fir Krankenhauser mit hohem und geringem Sozialkapital dargestellt. Der Mittelwert
der Skala ,Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit® liegt fliir Krankenhauser mit
geringem Sozialkapital (n=226) bei 3,36. Krankenhauser mit hohem Sozialkapital (n=305)
haben einen Mittelwert von 3,81. Der Unterschied zwischen Krankenhausern mit geringem
und hohem Sozialkapital ist hoch signifikant. Die wahrgenommene allgemeine Patientensi-
cherheit im Krankenhaus wird somit von arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit ei-
nem gut ausgepragten sozialen Zusammenhalt signifikant héher eingeschatzt als von arztli-
chen Direktoren aus Krankenhausern mit einem schlechten sozialen Zusammenhailt.

Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereig-
nisse“ liegt fur Krankenhauser mit geringem Sozialkapital (n=227) bei 3,07. Krankenhauser
mit hohem Sozialkapital (n=304) haben einen Mittelwert von 3,52. Der Unterschied zwischen
Krankenhausern mit geringem und hohem Sozialkapital ist hoch signifikant. Das Berichten
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eingetretener Ereignisse wird von arztlichen Direktoren aus Krankenhdusern mit einem gut
ausgepragten sozialen Zusammenhalt signifikant haufiger wahrgenommen als von arztlichen
Direktoren aus Krankenhausern mit einem schlechten sozialen Zusammenhalilt.

Abbildung 19: Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit: Vergleich von Krankenhausern mit ho-
hem und geringem Sozialkapital (n=531)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit
zwischen Krankenhdusern mit geringem und hohem Sozialkapital
<0.01
5,00 P
4,00 | .
3,00 -
2,00
1,00 T
Sozialkapital gering Sozialkapital hoch
(n=226) (n=305)

Abbildung 20: Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse: Vergleich von Kran-
kenhausern mit hohem und geringem Sozialkapital (n=531)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens von
Ereignissen zwischen Krankenh&dusern mit geringem und hohem Sozialkapital
>00 p<0.01
4,00 1 }
3,00 +
2,00 -
1,00 .
Sozialkapital gering Sozialkapital hoch
(n=227) (n=304)

Offene Kommunikation

In den Abbildungen 21 und 22 sind die Mittelwerte der Skalen ,Wahrgenommene allgemeine
Patientensicherheit” und ,Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereig-
nisse“ fur Krankenhauser mit hoher offener Kommunikation und fir Krankenhduser mit ge-
ringer offener Kommunikation dargestellt. Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene allge-
meine Patientensicherheit® liegt fir Krankenhduser mit einem geringen Grad an offener
Kommunikation (n=235) bei 3,37. Krankenhauser mit einem hohen Grad an offener Kommu-
nikation (n=306) haben einen Mittelwert von 3,81. Der Unterschied zwischen Krankenhgu-
sern mit einem geringen und hohen Grad an offener Kommunikation ist hoch signifikant. Die
wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit im Krankenhaus wird von arztlichen Direk-
toren aus Krankenhausern mit einem hohen Grad an offener Kommunikation signifikant ho-
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her eingeschatzt als von arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit einem geringen Grad
an offener Kommunikation.

Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereig-
nisse“ liegt fir Krankenhauser mit einem geringen Grad an offener Kommunikation (n=236)
bei 3,07. Krankenhauser mit einem hohen Grad an offener Kommunikation (n=307) haben
einen Mittelwert von 3,53. Der Unterschied zwischen Krankenhausern mit einem geringen
und hohen Grad an offener Kommunikation ist ebenfalls hoch signifikant. Das Berichten ein-
getretener Ereignisse wird von arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit einem hohen
Grad an offener Kommunikation signifikant haufiger wahrgenommen als von arztlichen Direk-
toren aus Krankenhausern mit einem geringen Grad an offener Kommunikation.

Abbildung 21: Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit: Vergleich von Krankenh&ausern mit ei-
nem hohen und geringen Grad an offener Kommunikation (n=541)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit
zwischen Krankenhdusern mit geringer und hoher offener Kommunikation

p<0.01
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Offene Kommunikation gering Offene Kommunikation hoch
(n=235) (n=306)

Abbildung 22: Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse: Vergleich von Kran-
kenhausern mit einem hohen und geringen Grad an offener Kommunikation (n=543)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens von
Ereignissen zwischen Krankenh&dusern mit geringer und hoher
offener Kommunikation
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Offene Kommunikation gering Offene Kommunikation hoch
(n=236) (n=307)
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3.3.8 Gibt es einen Zusammenhang zwischen den sozialen Organisati-
onsmerkmalen und der Arbeits- und Organisationssituation?

In den folgenden Analysen wird der Frage nachgegangen, ob sich die sozialen Merkmale
eines Krankenhauses auf die Arbeits- und Organisationssituation auswirken kénnen. Es wird
angenommen, dass arztliche Direktoren aus Krankenhdusern mit einem guten sozialen Kii-
ma und guter sozialer Kohasion eine geringere Arbeitsbelastung der Arzte und weniger ab-
lauforganisatorische Probleme wahrnehmen als arztliche Direktoren aus Krankenhdusern mit
geringem Sozialkapital.

Fur die Analyse dieser Fragestellungen werden im Folgenden die Mittelwerte der Skalen
,Wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte“ und ,Wahrgenommene ablauforganisatorische
Probleme im Krankenhaus® in Abhangigkeit der dichotomisierten Variablen transformationale
Flhrung, Sozialkapital und offene Kommunikation dargestellt. Die Darstellungen erfolgen
anhand von Graphiken. Eine Ubersicht tiber die Mittelwerte und die Ergebnisse des T-Tests
befindet sich im Anhang 3 in den Tabellen 30 und 31.

Transformationaler Fihrungsstil

In den Abbildungen 23 und 24 sind die Mittelwerte der Skalen ,Wahrgenommene Arbeitsin-
tensitat der Arzte” und ,Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus®
fur die Gruppe der arztlichen Direktoren mit hoher und mit niedriger wahrgenommener trans-
formationaler Flihrung dargestellt. Der Mittelwert der Skala ,WWahrgenommene Arbeitsintensi-
tat der Arzte“ liegt fir Krankenhduser mit geringer transformationaler Flihrung (n=243) bei
3,16. Krankenhauser mit hoher transformationaler Fihrung (n=287) haben ebenfalls einen
Mittelwert von 3,16. Der Unterschied zwischen Krankenhdusern mit geringer und hoher
transformationaler Flihrung ist nicht signifikant. Dieser Null-Wirkung-Effekt war erwartet wor-
den.

Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Kranken-
haus® liegt fur Krankenhduser mit geringer transformationaler Fuhrung (n=241) bei 2,36.
Krankenhauser mit hoher transformationaler Flihrung (n=288) haben einen Mittelwert von
2,07. Der Unterschied zwischen Krankenhdusern mit geringer und hoher transformationaler
Flhrung ist hoch signifikant. Ablauforganisatorische Probleme werden von arztlichen Direk-
toren aus Krankenhausern mit einem haufig angewandten transformationalen Fuhrungsstil
signifikant geringer wahrgenommen als von arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit
einem selten angewandten transformationalen Fihrungsstil.
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Abbildung 23: Wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte: Vergleich von Krankenh&usern mit hoher
und geringer transformationaler Fiilhrung (n=530)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene Arbeitsintensitit der Arzte
zwischen Krankenhdusern mit geringer und hoher transformationaler Fiihrung
p >0.05
4,00
3,00
2,00
1,00 T
Transformationale Flihrung gering Transformationale Flihrung hoch
(n=243) (n=287)

Abbildung 24: Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus: Vergleich von Kran-
kenhausern mit hoher und geringer transformationaler Fithrung (n=529)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme
zwischen Krankenhdusern mit geringer und hoher transformationaler Fiihrung
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Transformationale Filhrung gering Transformationale Filhrung hoch
(n=241) (n=288)
Sozialkapital

In den Abbildungen 25 und 26 sind die Mittelwerte der Skalen ,Wahrgenommene Arbeitsin-
tensitat der Arzte” und ,Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus®
fur die Gruppe der arztlichen Direktoren mit hohem und mit geringem wahrgenommenen
Sozialkapital dargestellt. Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene Arbeitsintensitat der
Arzte® liegt fir Krankenhauser mit geringem Sozialkapital (n=229) bei 3,22. Krankenhauser
mit hohem Sozialkapital (h=300) haben einen Mittelwert von 3,13. Der Unterschied zwischen
Krankenhausern mit geringem und hohem Sozialkapital ist signifikant. Die wahrgenommene
Arbeitsintensitat der Arzte im Krankenhaus wird von &rztlichen Direktoren aus Krankenh&u-
sern mit einem gut ausgepragten Betriebsklima signifikant geringer eingeschatzt als von
arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit einem schlechten Betriebsklima.

Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Kranken-
haus® liegt fir Krankenhauser mit geringem Sozialkapital (n=226) bei 2,41. Krankenhauser
mit hohem Sozialkapital (n=303) haben einen Mittelwert von 2,05. Der Unterschied zwischen
Krankenhausern mit geringem und hohem Sozialkapital ist hoch signifikant. Ablauforganisa-
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torische Probleme werden von arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit einem gut aus-
gepragten Betriebsklima signifikant geringer wahrgenommen als von arztlichen Direktoren
aus Krankenhdusern mit einem schlechten Betriebsklima.

Abbildung 25: Wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte: Vergleich von Krankenh&usern mit hohem
und geringem Sozialkapital (n=529)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene Arbeitsintensitit der Arzte
zwischen Krankenhdusern mit geringem und hohem Sozialkapital
p <0.05
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3,00

2,00

1,00 T

Sozialkapital gering Sozialkapital hoch
(n=229) (n=300)

Abbildung 26: Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus: Vergleich von Kran-
kenhausern mit hohem und geringem Sozialkapital (n=529)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme

zwischen Krankenhadusern mit geringem und hohem Sozialkapital
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Sozialkapital gering Sozialkapital hoch
(n=226) (n=303)

Offene Kommunikation

In den Abbildungen 27 und 28 sind die Mittelwerte der Skalen ,Wahrgenommene Arbeitsin-
tensitat der Arzte” und ,Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus®
fur die Gruppe der arztlichen Direktoren mit einem hohen und einem niedrigen Grad an offe-
ner Kommunikation dargestellt. Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene Arbeitsintensitat
der Arzte* liegt fur Krankenhduser mit einem geringen Grad an offener Kommunikation
(n=237) bei 3,21. Krankenhduser mit einem hohen Grad an offener Kommunikation (n=303)
haben einen Mittelwert von 3,13. Der Unterschied zwischen Krankenhausern mit einem ge-
ringen und hohen Grad an offener Kommunikation ist nicht signifikant.
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Der Mittelwert der Skala ,Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Kranken-
haus® liegt fur Krankenhdauser mit einem geringen Grad an offener Kommunikation (n=235)
bei 2,38. Krankenhauser mit einem hohen Grad an offener Kommunikation (n=304) haben
einen Mittelwert von 2,07. Der Unterschied zwischen Krankenhdusern mit einem geringen
und hohen Grad an offener Kommunikation ist hoch signifikant. Ablauforganisatorische Prob-
leme werden von arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit einem hohen Grad an offe-
ner Kommunikation signifikant geringer wahrgenommen als von arztlichen Direktoren aus
Krankenhausern mit einem geringen Grad an offener Kommunikation.

Abbildung 27: Wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte: Vergleich von Krankenh&usern mit einem
hohen und geringen Grad an offener Kommunikation (n=540)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene Arbeitsintensitit der Arzte
zwischen Krankenhdusern mit geringer und hoher offener Kommunikation
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Abbildung 28: Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus: Vergleich von Kran-
kenhausern mit einem hohen und geringen Grad an offener Kommunikation (n=539)

Mittelwertvergleich fiir die Skala Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme
zwischen Krankenhdusern mit geringer und hoher offener Kommunikation
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(n=235) (n=304)
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3.4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, den Zusammenhang zwischen Tragerschaft und
Tragerwechsel auf der einen Seite und den perzipierten Outcomes (Outcomes der Sicher-
heitskultur sowie die Arbeits- und Organisationssituation der Arzte) auf der anderen Seite zu
untersuchen. Weiterhin wurde untersucht, inwieweit sich die Organisationsmerkmale trans-
formationale Flhrung, Sozialkapital und offene Kommunikation auf diese perzipierten Out-
comes auswirken.

Zur Gewinnung der Daten wurde im Zeitraum von April bis Oktober 2008 eine standardisierte
Befragung von 1.224 arztlichen Direktoren an deutschen Krankenhdusern durchgefiihrt. Im
Rahmen der Befragung wurden soziale Organisationsmerkmale und perzipierte Outcomes
der Sicherheitskultur sowie der Arbeits- und Organisationssituation detailliert erhoben. Von
den 1.224 angeschriebenen arztlichen Direktoren haben 551 einen ausgefiiliten Fragebogen
zurtickgesandt. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 45 Prozent.

Die Ergebnisse der durchgefuhrten Responderanalyse sprechen insgesamt fur eine hohe
Reprasentativitat der Befragungsdaten. Prifkriterium hierfir war der Vergleich der Grundge-
samtheit (N=1.224) mit den Befragungsdaten (n=551) hinsichtlich der Merkmale Trager-
schaft, Bundesland-Zugehdrigkeit und KrankenhausgrofRe (Bettenzahl).

Die Ergebnisse der deskriptiven Analysen lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1. Die arztlichen Direktoren schatzen die allgemeine Patientensicherheit im Kranken-
haus generell als gut ein, sehen aber noch Verbesserungsbedarf. Dies gilt umso
mehr flr einen spezifischen Outcome der Sicherheitskultur: das Berichten von einge-
tretenen Ereignissen. Hier attestieren die arztlichen Direktoren ihren Hausern einen
eher nur befriedigenden Umgang mit der Materie.

2. Die Arbeits- und Organisationssituation in den Krankenhausern ist aus Sicht der arzt-
lichen Direktoren tendenziell problematisch. Sie schatzen die Arbeitsbelastung der
Arzte im Krankenhaus als hoch ein. Ferner sehen sie Verbesserungspotential im Be-
reich der krankenhausinternen organisatorischen Ablaufe.

3. Die sozialen Organisationsmerkmale wie der Fuhrungsstil, das Sozialkapital und eine
offene Kommunikationskultur sind aus Sicht der arztlichen Direktoren in den deut-
schen Krankenhausern befriedigend bis gut ausgepragt. Somit sehen die arztlichen
Direktoren in allen drei Bereichen noch Verbesserungspotential.

Nachfolgend werden die empirischen Ergebnisse der Tests der untersuchten Hypothesen
zusammengefasst und diskutiert. Im Anschluss daran werden methodische Beschrankungen
der Studie aufgefiihrt. AbschlieBend werden Uberlegungen fir weiterfiihrende Forschungs-
moglichkeiten skizziert.
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3.4.1 Ergebnisse zu den Effekten der Tragerschaft

Zusammenhang von Trégerschaft und Outcomes der Sicherheitskultur

Die Hypothese, dass zwischen privaten und nicht-privaten Krankenhausern Unterschiede
hinsichtlich der von den arztlichen Direktoren wahrgenommenen allgemeinen Patientensi-
cherheit existieren (Hypothese 1), kann auf Basis unserer Daten bestatigt werden. Die all-
gemeine Patientensicherheit wird von arztlichen Direktoren privater Krankenhauser signifi-
kant hdher eingestuft als von arztlichen Direktoren aus nicht-privaten Krankenhausern.

Hingegen muss die Hypothese, dass es Unterschiede beziiglich der von den arztlichen Di-
rektoren wahrgenommenen Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse zwischen
privaten und nicht-privaten Krankenhausern gibt (Hypothese 2), verworfen werden. Es zeig-
ten sich zwischen beiden Krankenhausgruppen keine signifikanten Unterschiede.

Zusammenhang von Trédgerschaft und Arbeits- und Organisationssituation

Die Hypothese, dass es zwischen privaten und nicht-privaten Krankenhausern Unterschiede
hinsichtlich der von den &rztlichen Direktoren wahrgenommenen Arbeitsintensitat der Arzte
gibt (Hypothese 3), kann auf Grundlage unserer Daten bestatigt werden. Die arztlichen Di-
rektoren nicht-privater Krankenh&user schiatzen die Arbeitsbelastung ihrer Arzte signifikant
hoéher ein als ihre Kollegen aus den privaten Krankenhausern.

Auch die Hypothese 4, die besagt, dass es zwischen privaten und nicht-privaten Kranken-
hausern Unterschiede hinsichtlich der von den arztlichen Direktoren wahrgenommenen ab-
lauforganisatorischen Problemen gibt, kann bestatigt werden. Die arztlichen Direktoren nicht-
privater Krankenhauser schatzen die Ablauforganisation in ihren Krankenhausern signifikant
schlechter ein als ihre Kollegen aus den privaten Krankenhausern.

Diskussion

Es war das Ziel der Befragung, die Sichtweise des arztlichen Direktors als obersten arztli-
chen Entscheidungstrager zu erfassen. Ein wichtiger Grund dafir ist, dass diese Sicht der
Dinge nach dem Thomas-Theorem die Grundlage fir die Entscheidungen und Handlungen
dieses wichtigen Managers bildet (Merton 1995).

Die Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Tragerschaft und Sicherheits-, Arbeits- und
Organisationssituation zeigen vor allem, dass die arztlichen Direktoren privater Krankenhau-
ser eine positivere Sicht bezlglich der allgemeinen Patientensicherheit wie auch der Arbeits-
und Organisationssituation im Krankenhaus haben als ihre Kollegen in nicht privaten Kran-
kenhdusern. Dieses Ergebnis kann auf mehrere Art und Weise gedeutet werden:

(1) Erstens ist es moéglich, dass private Krankenhauser tatsachlich ein héheres Mal3 an Pati-
entensicherheit sowie eine bessere Arbeits- und Organisationssituation aufweisen als nicht-
private Krankenhauser (Fakt-These).
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(2) Zweitens ist es denkbar, dass arztliche Direktoren privater Krankenhauser generell Dinge
positiver sehen als ihre Kollegen aus nicht-privaten Krankenhausern (Positive Sicht-These).

(3) Drittens ist es mdglich, dass arztliche Direktoren privater Krankenhauser die Situationen
in ihrem Hause bewusst etwas positiver darstellen als sie in Wirklichkeit ist (Beschdnigungs-
tendenz-These).

Berichtete Wahrnehmung der Krankenhaussituation = OS x SW x AD

OS = Objektive Situation
SW = Subjektive Wahrnehmung
AD = Auliendarstellung

Analytisch betrachtet kann die berichtete Wahrnehmung der Krankenhaussituation durch die
arztlichen Direktoren in drei Komponenten aufgeteilt werden: erstens in einen objektiven
Tatbestand (objektive Situation), zweitens in eine subjektive Wahrnehmung und Bewertung
der objektiven Situation und drittens in eine Aul3endarstellung der subjektiven Wahrnehmung
und Bewertung der objektiven Situation. Die subjektive Wahrnehmung und Bewertung der
Krankenhaussituation Iasst sich wiederum in einen Eigenschaftsteil (trait) und einen Zu-
standsteil (state) aufteilen. Der Eigenschaftsteil der Wahrnehmung driickt aus, inwieweit die
Wahrnehmung und Bewertung einer Person auf die Persdnlichkeitseigenschaft, Dinge gene-
rell positiv oder negativ zu sehen, zurtickzufiihren ist. Ist der Eigenschaftsteil sehr hoch, so
ist die vorhandene Wahrnehmung und Bewertung vollig personlichkeitsbedingt. Der Zu-
standsteil der Wahrnehmung erfasst die konkrete Wahrnehmung eines gegebenen Zu-
stands. Ist der Zustandsteil sehr hoch, so wird die Wahrnehmung nicht durch die Personlich-
keit bedingt, sondern durch den konkreten Zustand des zu bewertenden Gegenstands.

Die Maoglichkeit, dass die Unterschiede in den Ergebnissen nur auf eine beschénigende Dar-
stellung der Situation durch die arztlichen Direktoren privater Krankenhauser zurlickzuflihren
sind, kann nicht ausgeschlossen werden. Erste Ergebnisse der Auswertung der AOK-
Routinedaten, die durch das WIdO durchgefiihrt wurden (siehe Teil Il des Abschlussberichts:
Modul 2), zeigen jedoch, dass die privaten Krankenhauser nicht nur in den Augen der arztli-
chen Direktoren eine bessere Patientensicherheit haben, sondern auch tatsachlich geringere
Mortalitatsraten aufweisen als nicht-private Krankenhduser. Dieses harte Faktum spricht
dagegen, dass die arztlichen Direktoren nur eine beschdnigende Sicht ihrer Krankenhaussi-
tuation wiedergegeben haben. Ob die subjektive Wahrnehmung und Bewertung der Kran-
kenhaussituation rein persdnlichkeitsbedingt oder rein zustandsbedingt ist oder auf beiden
Faktoren beruht, kann auf der Basis der durchgefiihrten Untersuchung nicht geklart werden.
Wir kénnen nicht ausschlielen, dass arztliche Direktoren privater Krankenhauser Dinge ge-
nerell positiver sehen. Ein Grund daflir ware z.B., dass bei der Personalauswahl implizit oder
explizit auf diese Persoénlichkeitseigenschaft starker geachtet wird. Wir missen davon aus-
gehen, dass die Wahrnehmung der Krankenhaussituation sowohl personlichkeitsbedingt als
auch zustandsbedingt ist und mithin immer auch einen wahren Kern hat. Welchen Anteil
diese Komponenten an dem Zustandekommen der Angaben in der Befragung der arztlichen
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Direktoren haben, kann mit der durchgefihrten Untersuchung nicht geklart werden. Dies
muss Aufgabe weiterer Forschung sein.

3.4.2 Ergebnisse zu den Effekten des Tragerwechsels

Zusammenhang von Tragerwechsel und Outcomes der Sicherheitskultur

Wir gingen bei der Untersuchung des Zusammenhangs von Tragerwechsel und Outcomes
der Sicherheitskultur zwei Hypothesen nach. Die erste Hypothese lautet: Arztliche Direktoren
privatisierter Krankenhauser schatzen aufgrund wechselbedingter Anpassungsprozesse die
allgemeine Patientensicherheit etwas geringer ein als arztliche Direktoren nicht-privatisierter
Krankenhauser (Hypothese 5). Analog dazu lautet die zweite Hypothese: Arztliche Direkto-
ren privatisierter Krankenhauser schatzen aufgrund wechselbedingter Anpassungsprozesse
die Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse geringer ein als arztliche Direktoren
nicht-privatisierter Krankenhauser (Hypothese 6). Der Test dieser Hypothesen ergab, dass
beide Hypothesen verworfen werden mussten. Es lieRen sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den nicht-privatisierten und den privatisierten Krankenhausern feststellen,
und zwar sowohl hinsichtlich der wahrgenommenen allgemeinen Patientensicherheit als
auch hinsichtlich der wahrgenommenen Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse.

Zusammenhang von Tragerwechsel und Arbeits- und Organisationssituation

Die Privatisierung eines Krankenhauses stellt einen Wandlungsprozess dar. Organisatori-
scher Wandel kann bestehende Routinen aufldésen und mehr Anpassungsprozesse notwen-
dig machen. Dadurch kénnen die Anforderungen an die Organisation und die Mitarbeiter
steigen. Wir gingen daher davon aus, dass arztliche Direktoren privatisierter Krankenhauser
aufgrund der wechselbedingten Anpassungsprozesse eine héhere Arbeitsintensitat bei ihren
arztlichen Mitarbeitern wahrnehmen als arztliche Direktoren nicht-privatisierter Krankenhau-
ser (Hypothese 7). Diese Hypothese musste jedoch auf der Basis unserer Daten verworfen
werden. Die Analysen zeigten, dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen den An-
gaben der arztlichen Direktoren nicht-privatisierter und privatisierter Krankenhauser hinsicht-
lich der wahrgenommenen Arbeitsintensitat der Mitarbeiter gab.

Wir gingen weiter der Frage nach, ob sich der Tragerwechsel auf das Ausmal} an wahrge-
nommenen ablauforganisatorischen Problemen auswirken kann (Hypothese 8). Es zeigte
sich jedoch, dass arztliche Direktoren privatisierter Krankenhauser nicht mehr ablauforgani-
satorische Probleme wahrnehmen als arztliche Direktoren nicht-privatisierter Krankenhauser.
Hypothese 8 muss daher auf der Basis unserer Daten ebenfalls verworfen werden.

Interessant ist in diesem Zusammenhang das Zusatzergebnis, dass es einen signifikanten
Unterschied zwischen der Wahrnehmung der arztlichen Direktoren privatisierter Kranken-
hauser und den Krankenhdusern, die mindestens seit funf Jahren in privater Tragerschaft
waren, gab. Arztliche Direktoren aus Krankenhausern, die seit mindestens 2003 in privater
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Hand sind, nehmen signifikant weniger ablauforganisatorische Probleme wahr als ihre Kolle-
gen in neu privatisierten Krankenhausern.

Diskussion

Der Wechsel von einem nicht-privaten Trager zu einem privaten Trager (Privatisierung) kann
das soziale System Krankenhaus in ein Ungleichgewicht bringen und damit zumindest vo-
rubergehend Qualitats- und Sicherheitsprobleme mit sich bringen (Farsi 2004). Unsere Un-
tersuchung des Zusammenhangs zwischen Tragerwechsel und perzipierten Outcomes ergab
jedoch, dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen privatisierten und nicht-
privatisierten Krankenhausern gibt. Der Vergleich der privatisierten Krankenhauser mit den
seit langerem privaten Krankenhausern zeigte jedoch, dass private Krankenhauser, die seit
langerem in privater Tragerschaft sind, in den Augen ihrer arztlichen Direktoren ihre ablauf-
organisatorischen Probleme besser im Griff haben als Krankenhauser, die erst seit kurzem in
privater Hand sind.

Insgesamt ergibt sich damit das Bild, dass eine Privatisierung — zumindest was die Wahr-
nehmung und Bewertung der arztlichen Direktoren betrifft — in der Regel nicht mit einer Ab-
nahme der wahrgenommenen allgemeinen Patientensicherheit und der Haufigkeit des Be-
richtens von Ereignissen sowie einer Zunahme der Arbeitsbelastung und der ablauforganisa-
torischen Probleme einhergeht. Der gefundene Unterschied in der Wahrnehmung ablaufor-
ganisatorischer Probleme zwischen alt-privaten und neu-privatisierten Krankenhausern
kdnnte — in Anlehnung an die oben dargestellten drei-Komponenten-These — auch darauf
zurtckzufiihren sein, dass in neu-privatisierten Krankenhdusern nicht immer die arztlichen
Direktoren ausgetauscht werden. Dadurch kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich die
arztlichen Direktoren in alt-privaten Krankenhausern durch eine prinzipiell positivere Sicht-
weise auszeichnen als die in den neu-privatisierten Krankenhdusern, die noch aus der alten
Welt kommen.

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist auch zu berucksichtigen, dass der Vergleich von
privatisierten und nicht-privatisierten Krankenhausern relativ anfallig gegenuber Effekten ist,
die nicht beobachtet oder nicht bericksichtigt wurden (Milcent 2005; Farsi 2004). Hierbei ist
insbesondere das Vorhandensein und der Einfluss moéglicher ,Pre-Conversion-Effekte” zu
beachten (Farsi 2004). Es handelt sich dabei z.B. um Organisationsmerkmale, die bereits vor
der Privatisierung bestanden und wahrscheinlich mit dafiir verantwortlich waren, dass das
Krankenhaus privatisiert wurde (z.B. schlechter Managementstil). Da diese Pre-Conversion-
Effekte in der Regel dazu fiihren, dass die privatisierten Krankenhauser schlechter dastehen
als die nicht-privatisierten und als die bereits seit langem privaten Krankenhauser und dies
hier kaum der Fall ist, kommt dieser Effekt hier zur Erklarung der Ergebnisse nicht unbedingt
in Frage. In zukinftigen Studien sollten solche Pre-Conversion-Effekte bereits bei der Studi-
enplanung berucksichtigt werden.
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3.4.3 Ergebnisse zu den Effekten der sozialen Organisationsmerkmale

Zusammenhang zwischen sozialen Organisationsmerkmalen und Outcomes der Si-
cherheitskultur

Wir gehen davon aus, dass ein transformationaler Fihrungsstil, also ein teambezogener,
veranderungsorientierter Flihrungsstil, die Patientensicherheit generell verbessert. Die bei-
den Hypothesen dazu lauten: Je mehr der arztliche Direktor unter den leitenden Flhrungs-
kréften des Krankenhauses einen transformationalen Fuhrungsstil wahrnimmt, desto positi-
ver schatzt er die allgemeine Patientensicherheit ein (Hypothese 9) und desto eher ist er der
Meinung, dass im Krankenhaus haufig tUber eingetretene Ereignisse berichtet wird (Hypothe-
se 10). Beide Hypothesen konnten durch unsere Daten bestatigt werden. Arztliche Direkto-
ren aus Krankenhausern mit einem haufig angewandten transformationalen Fihrungsstil
schatzen die wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit signifikant héher ein als arztli-
che Direktoren aus Krankenhausern mit einem eher selten angewandten transformationalen
Fuhrungsstil. Auch das Berichten eingetretener Ereignisse wird von arztlichen Direktoren aus
Krankenhausern mit einem haufig angewandten transformationalen Fuhrungsstil signifikant
eher als gegeben angesehen als von arztlichen Direktoren, die aus Krankenhdusern mit ei-
nem selten angewandten transformationalen Flhrungsstil stammen.

Bezogen auf das Organisationsmerkmal Sozialkapital gehen wir davon aus, dass ein hohes
Sozialkapital eine gute Grundlage fur eine hohe Patientensicherheit darstellt. Basis fur diese
Uberlegung ist das Fehlerkultur-Modell (Pfaff et al. 2004a). Die beiden Hypothesen dazu
lauten: Je mehr der arztliche Direktor ein hohes Sozialkapital im Krankenhaus im Sinne ei-
nes guten Betriebs- und Vertrauensklimas wahrnimmt, desto positiver schatzt er die allge-
meine Patientensicherheit ein (Hypothese 11) und desto eher ist er der Meinung, dass im
Krankenhaus haufig Gber eingetretene Ereignisse berichtet wird (Hypothese 12). Beide Hy-
pothesen konnten bestatigt werden. Die wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit im
Krankenhaus wird von arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit einem gut ausgeprag-
ten Betriebsklima signifikant hoher eingeschatzt als von arztlichen Direktoren aus Kranken-
hausern mit einem schlechten Betriebsklima. Auch das Berichten eingetretener Ereignisse
wird von arztlichen Direktoren aus Krankenhdusern mit einem gut ausgepragten Betriebskli-
ma signifikant haufiger wahrgenommen als von arztlichen Direktoren aus Krankenhausern
mit einem schlechten Betriebsklima.

Ein offenes Kommunikationsklima ist eine wichtige Voraussetzung fiur das Besprechen von
arztlichen Fehlern. Wir gehen daher davon aus, dass ein offenes Kommunikationsklima die
Patientensicherheit generell verbessert. Je mehr der arztliche Direktor im Krankenhaus ein
offenes Kommunikationsklima wahrnimmt, desto positiver schatzt er die allgemeine Patien-
tensicherheit ein (Hypothese 13) und desto eher ist er der Meinung, dass im Krankenhaus
haufig Gber eingetretene Ereignisse berichtet wird (Hypothese 14). Auch diese beiden Hypo-
thesen konnten bestatigt werden. Arztliche Direktoren aus Krankenhdusern mit einem hohen
Grad an offener Kommunikation schatzten die wahrgenommene allgemeine Patientensicher-
heit im Krankenhaus signifikant héher ein als arztliche Direktoren aus Krankenhausern mit
einem geringen Grad an offener Kommunikation. Das Berichten eingetretener Ereignisse
wird von arztlichen Direktoren aus Krankenhdusern mit einem hohen Grad an offener Kom-
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munikation signifikant haufiger wahrgenommen als von arztlichen Direktoren aus Kranken-
hausern mit einem geringen Grad an offener Kommunikation.

Zusammenhang zwischen den sozialen Organisationsmerkmalen und der arztlichen
Arbeits- und Organisationssituation

Die transformationale Fuhrung hat aus unserer Sicht unterschiedliche Konsequenzen fur die
Arbeits- und Organisationssituation. Da sie fordernd und férdernd gegeniber den Mitarbei-
tern ist, gehen wir davon aus, dass der Gesamteffekt des transformationalen FUhrungsstils
neutral ist, da sich die positiven und negativen Effekte gegenseitig autheben. Die Hypothese
15 lautete daher: Der Grad des transformationalen Fuhrungsstil unter den leitenden Flh-
rungskraften hangt nicht mit der wahrgenommenen arztlichen Arbeitsintensitat zusammen. In
Bezug jedoch auf die Arbeitsorganisation sehen wir einen positiven Effekt dieses Fuhrungs-
stils als moglich an. Die Hypothese 16 lautet daher: Je mehr der arztliche Direktor unter den
leitenden FUhrungskraften des Krankenhauses einen transformationalen Fuhrungsstil aus-
macht, desto weniger ablauforganisatorische Probleme sieht er als gegeben an. Hypothese
15 konnte durch unsere Daten bestatigt werden. Die Unterschiede zwischen beiden Kran-
kenhausgruppen waren nicht signifikant. Auch die Hypothese 16 konnte bestatigt werden.
Ablauforganisatorische Probleme werden von arztlichen Direktoren aus Krankenhdusern mit
einem haufig angewandten transformationalen Flhrungsstil signifikant weniger wahrgenom-
men als von arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit einem selten angewandten trans-
formationalen FUhrungsstil.

Im Hinblick auf das Organisationsmerkmal Sozialkapital gehen wir davon aus, dass ein ho-
hes Sozialkapital belastungspraventiv wirkt und daher mit weniger arztlicher Arbeitsbelas-
tung einhergeht. Ebenfalls sehen wir Sozialkapital als einen Faktor, der helfen kann, die Ar-
beit besser aufeinander abzustimmen und gemeinsam zu organisieren. Daher lauten die
beiden einschlagigen Hypothesen: Je mehr der arztliche Direktor im Krankenhaus ein hohes
Sozialkapital im Krankenhaus im Sinne eines guten Betriebs- und Vertrauensklimas wahr-
nimmt, desto geringer schatzt er die Arbeitsbelastung der Arzte ein (Hypothese 17) und des-
to besser funktioniert in seinen Augen die Ablauforganisation (Hypothese 18). Beide Hypo-
thesen konnten auf Basis unserer Daten bestatigt werden. Die Arbeitsintensitét der Arzte im
Krankenhaus wird von arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit hohem Sozialkapital
signifikant weniger hoch eingeschatzt als von arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit
geringem Sozialkapital. Auch die wahrgenommenen ablauforganisatorischen Probleme wer-
den von arztlichen Direktoren aus Krankenhausern mit einem gut ausgepragten Betriebskli-
ma signifikant weniger hoch eingeschatzt als von arztlichen Direktoren aus Krankenhdusern
mit einem schlechten Betriebsklima.

Ein offenes Kommunikationsklima ist die Basis fur ein praventives Verhalten im Team. Wir
gehen daher davon aus, dass ein offenes Kommunikationsklima die Arbeitsbelastung der
Arzte senkt und die Zahl der ablauforganisatorischen Probleme vermindert. Je mehr der &rzt-
liche Direktor im Krankenhaus ein offenes Kommunikationsklima wahrnimmt, desto geringer
schétzt er die Arbeitsbelastung der Arzte ein (Hypothese 19) und desto weniger ablauforga-
nisatorische Probleme sind in seinen Augen gegeben (Hypothese 20). Die Hypothese 19
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konnte durch unsere Daten nicht bestatigt werden. Die Unterschiede zwischen beiden Kran-
kenhausgruppen waren nicht signifikant. Die Hypothese 20 konnte hingegen bestéatigt wer-
den. Die arztlichen Direktoren aus Krankenhdusern mit einem hohen Grad an offener Kom-
munikation nehmen ablauforganisatorische Probleme signifikant weniger oft wahr als arztli-
che Direktoren aus Krankenhausern mit einem geringen Grad an offener Kommunikation.

Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass die drei sozialen Organisationsmerkmale transformationaler
Flhrungsstil, Sozialkapital und offene Kommunikation mit einer héheren wahrgenommenen
Patientensicherheit, einem haufigeren Berichten von eingetretenen Ereignissen sowie gerin-
geren ablauforganisatorischen Problemen im Krankenhaus einhergehen. Die abhangige
Variable Arbeitsbelastung steht nur mit der Variable Sozialkapital in Zusammenhang: Ein
hohes Sozialkapital geht mit wenig Arbeitsintensitat einher. Ob es sich bei den gefundenen
Zusammenhangen um kausale Zusammenhange handelt, kann im Rahmen der vorliegenden
Querschnittstudie nicht beantwortet werden. Hierzu waren Langsschnittstudien nétig, die die
gegebenen Variablen im Zeitverlauf erfassen. Zu beriicksichtigen ist ebenfalls das methodi-
sche Problem der ,common method variance“. Durch die Messung der abhangigen und un-
abhangigen Variablen Uber dieselbe Messmethode (Befragung) kann nicht ausgeschlossen
werden, dass ein Teil der gemeinsamen Varianz zwischen abhangiger und unabhangiger
Variable auf die gemeinsame Messmethode zuruckzufuhren ist. Ebenso kann nicht ausge-
schlossen werden, dass es sich hier um Scheinzusammenhange handelt. Dies ware gege-
ben, wenn die gefundenen Zusammenhdnge durch eine dritte Variable (Stérgro-
Re/Confounder) verursacht sind, die z.B. in der Person selbst liegt (z.B. ,negative Brille®;
Tendenz zur sozialen Erwinschtheit). Aus diesem Grunde muissten in weiterfiihrenden Stu-
dien die Variablen Uber verschiedene Methoden erfasst werden und mdgliche Storgrélen
systematisch mit erfasst werden. Da die gefundenen Ergebnisse theoriekonform sind, so
bestatigen sie z.B. das Fehlerkultur-Modell, spricht vieles dafiir, dass man in den Kranken-
hausern die sozialen Organisationsmerkmale nicht vernachlassigen sollte. Sie Uber systema-
tische Organisationsentwicklung zu starken, misste ein Ziel eines modernen qualitatsorien-
tierten Krankenhausmanagements sein.

3.5 Methodische Begrenzungen der Studie

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse sind folgende methodische Begrenzungen der Stu-
die zu berlcksichtigen:

Erstens handelt es sich bei der vorliegenden Studie zum Teil um eine Querschnittstudie und
zum Teil um eine Langsschnittstudie. Das in diesem ersten Teil des Abschlussberichts nicht
dargestellte Modul 2 (Zusammenhang zwischen Tragerschaft und Krankenhausmortalitat)
stellt eine Langsschnittstudie dar. Bei den hier dargestellten Ergebnissen des Moduls 1 han-
delt es sich bei den Ergebnissen zum Tragerstatus und Tragerwechsel ebenfalls um eine
Langsschnittstudie. Bei den Analysen, bei denen es um die Zusammenhange zwischen so-
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zialen Organisationsmerkmalen und den Outcomes der Sicherheitskultur bzw. der Arbeits-
und Organisationssituation ging, haben wir es mit einer Querschnittstudie zu tun. Aufgrund
des Querschnittsdesigns kénnen bei diesen Analysen keine Aussagen uber kausale Zu-
sammenhange getroffen werden. Weiterfuhrende Untersuchungen dieser Zusammenhange
sollten deshalb im Langsschnittdesign erfolgen.

Zweitens ist anzumerken, dass im Rahmen der Befragung nicht die objektive Situation in
deutschen Krankenhausern erfasst wurde, sondern die subjektive Sicht der arztlichen Direk-
toren. Die Befragungsdaten liefern eine Momentaufnahme der Krankenhaussituation in
Deutschland aus der Sicht der arztlichen Direktoren. Diese Sichtweise ist hochrelevant fir
krankenhauspolitische Entscheidungen, die der arztliche Direktor tagtaglich im Top-
Management des Krankenhauses treffen muss. Die VerknUpfung dieser subjektiven Daten
mit den objektiven AOK-Daten zur Krankenhausmortalitat ist ein erster Schritt in Richtung
Relativierung der vorhandenen Daten. Bei der Verknlpfung der Tragerschaftsdaten mit den
Mortalitatsdaten in Modul 2 kommt man véllig ohne subjektive Daten aus.

Drittens ist kritisch hervorzuheben, dass im Rahmen der Befragung eine Schlisselperson,
der arztliche Direktor, und nicht mehrere Schllisselpersonen befragt wurden. Ebenso kritisch
ist anzumerken, dass Variablen wie z.B. das Sozialkapital erhoben wurden, deren Erfassung
im Rahmen einer Mitarbeiterbefragung ein ,objektiveres® Bild ergeben hatte. Dieses objekti-
vere Bild zu schaffen, wéare jedoch zum einen extrem aufwendig geworden. Zum anderen
war es das Ziel, die Sicht eines Entscheidungstragers zu erfassen, weil diese Sicht, auch
wenn sie objektiv falsch ist, entscheidungs- und handlungsrelevant ist. Aussagen Uber den
objektiven Zustand der deutschen Krankenhauser zu treffen, ist jedoch auf der Basis der
gegebenen Daten nicht méglich und stellt eine Grenze dar.

Der vierte methodische Punkt, der bei der Interpretation der Daten zu beachten ist, besteht in
der Tatsache, dass in der Stichprobe die privaten Krankenhduser im Vergleich zur Netto-
Grundgesamtheit leicht unterreprasentiert sind. Zieht man die Kriterien Bundesland-
Zugehorigkeit und KrankenhausgroRe (Bettenzahlen) heran, so sind die Befragungsdaten als
reprasentativ anzusehen.

3.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass arztliche Direktoren privater Krankenhduser die
Sicherheits-, Arbeits- und Organisationssituation positiver einschatzen als arztliche Direkto-
ren nicht-privater Krankenhauser. Weiter konnte gezeigt werden, dass arztliche Direktoren
von Krankenhausern mit einer hohen Auspragung der Organisationsmerkmale transformati-
onale FUhrung, Sozialkapital und offene Kommunikation eine bessere Patientensicherheit,
ein haufigeres Berichten eingetretener Ereignisse sowie weniger ablauforganisatorische
Probleme wahrnehmen als arztliche Direktoren von Krankenhausern mit einer geringen Aus-
pragung dieser Merkmale. Die Ergebnisse legen zudem den Schluss nahe, dass sich ein
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Tragerwechsel anders als angenommen kaum auf die wahrgenommene Patientensicherheit,
das wahrgenommene Berichten von eingetretenen Ereignissen, die wahrgenommene Ar-
beitsintensitat und die wahrgenommenen ablauforganisatorischen Probleme auswirkt. Pri-
vate Tragerschaft, Sozialkapital, transformationale Fihrung und offenes Kommunikationskli-
ma scheinen nach diesen Ergebnissen Faktoren zu sein, die eine positive Wahrnehmung
und/oder Darstellung der Sicherheits-, Arbeits- und Organisationssituation im Krankenhaus
durch den arztlichen Direktor férdern. Ob es sich hier um einen Darstellungseffekt, einen
Wahrnehmungseffekt oder einen objektiven Kausaleffekt handelt oder ob alle drei Effekt-
komponenten eine Rolle spielen, kann auf der Basis der gegebenen Daten nicht beantwortet
werden. Wir halten es fiir wahrscheinlich, dass alle drei Effektkomponenten eine Rolle spie-
len.

Die Schlussfolgerungen fir die Krankenhauspraxis sind: Investitionen in das Sozialkapital,
der Aufbau einer offenen Kommunikationskultur sowie die Schulung der Fuhrungskrafte in
transformationaler Fiihrung lohnen sich aller Voraussicht nach flir das Krankenhaus. Investi-
tionen in alle drei Standbeine des sozialen Fundaments eines Krankenhauses kénnen positi-
ve Effekte im Bereich der Patientensicherheit, der Arbeitsentlastung und der Ablauforganisa-
tion zeitigen.

Fir die Wissenschaft ergeben sich aus der vorliegenden Studie vier Schlussfolgerungen. Die
erste ist, dass es weiterer Untersuchungen zum Tragerwechsel bedarf. Es misste genauer
untersucht werden, warum sich die Thesen zum Tragerwechsel nicht bestatigen lieken. Da-
bei erscheint es notwendig, Faktoren zu identifizieren und zu erfassen, die vor dem Wechsel
bereits gegeben waren und nach dem Wechsel weiter gegeben sind. Weiter misste man
zweitens der Frage genauer nachgehen, weshalb Krankenhauser in privater Tragerschaft in
vielen Wahrnehmungsdimensionen besser abschneiden als solche in nicht-privater Trager-
schaft. Drittens scheint es von hohem Nutzen zu sein, in Zukunft Gber einen Vergleich der
guten Krankenhduser mit den schlechten Krankenhausern die Erfolgsfaktoren der guten
Krankenhauser aufzuspiren. Dabei sollte gepruft werden, inwieweit die Prioritdtensetzung im
Top-Management in Bezug auf das Thema Qualitat Einfluss auf die Qualitatsperformance
eines Krankenhauses hat. Viertens schliellich ware es gut, evidenzbasierte Krankenhaus-
entwicklung zu betreiben und MaRnahmen zur Verbesserung der transformationalen Flih-
rung, des Sozialkapitals und der offenen Kommunikationskultur in randomisierten kontrollier-
ten Experimenten zu testen.
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V. Anhang

Anhang 1a: Ubersicht der verwendeten Skalen und Items

Name Erlauterung

Quelle

| Strategie, Fiihrung und Organisation

Unternehmensstrategie

3 Einzelitems

Eigenentwicklung

Transformationale Fiihrung

7 Einzelitems

Heinitz und Rowold 2007

Sozialkapital

Mal fiir das (werte- und vertrau-
ensbasierte) Betriebsklima ins-
gesamt

Mitarbeiterkennzahlenhandbuch
(Pfaff et al. 2004b)

Offene Kommunikation

Maf fir die Kultur, Probleme of-
fen und konstruktiv anzuspre-
chen

Mitarbeiterkennzahlenhandbuch
(Pfaff et al. 2004b)

Wirtschaftliche Situation

8 Einzelitems

Eigenentwicklung

Kooperation im Krankenhaus

3 Einzelitems

Eigenentwicklung

Il Arbeits- und Organisationssituation der Arzte

Wahrgenommene Arbeitsintensi-
tat der Arzte

Mal fiir die Arbeitsiiberlastung

Mitarbeiterkennzahlenhandbuch
(Pfaff et al. 2004b)

Wahrgenommene ablauforgani-
satorische Probleme im Kran-
kenhaus

Maf fir die Effektivitat der ab-
lauforganisatorischen Probleme
im Krankenhaus

Mitarbeiterkennzahlenhandbuch
(Pfaff et al. 2004b)

Hektik Mal@ fiir die Unruhe auf Station Patientenbefragung

und den Zeitdruck des (Pfaff et al. 2003)

Personals
Externe Schnittstellen - integrier- Maf fir die Gute der integrierten Mitarbeiterkennzahlenhandbuch
te Versorgung Versorgung (Pfaff et al. 2004b)

Integrierte Versorgung

7 Einzelitems

Eigenentwicklung

Ill Sicherheitskultur

Erwartungen des Vorgesetzten/
dessen sicherheitsfordernde Ak-
tivitaten

4 Einzelitems

Adaption des HSCOPS
(Sorra und Nieva 2004) in Zu-
sammenarbeit mit ETH-Zurich

Organisationale Lernprozesse —
kontinuierliche Verbesserung

3 Einzelitems

Adaption des HSCOPS (s.o.)

Teamarbeit in den Arbeitsberei-
chen

4 Einzelitems

Adaption des HSCOPS (s.0.)

Offene Kommunikation

3 Einzelitems

Adaption des HSCOPS (s.o.)

Ruckmeldung und Kommunikati-
on zu Fehlern

3 Einzelitems

Adaption des HSCOPS (s.0.)

Straffreier Ansatz bei Fehlern

3 Einzelitems

Adaption des HSCOPS (s.o.)

Staffing

4 Einzelitems

Adaption des HSCOPS (s.0.)

Unterstiutzung der Klinikleitung
hinsichtlich der Patientensicher-
heit

3 Einzelitems

Adaption des HSCOPS (s.o.)

Teamarbeit zwischen den Ar-
beitsbereichen

4 Einzelitems

Adaption des HSCOPS (s.0.)

Ubergabe und Verlegung im
Krankenhaus

4 Einzelitems

Adaption des HSCOPS (s.o.)

Gesamte Wahrnehmung bezug-
lich Sicherheit

4 Einzelitems

Adaption des HSCOPS (s.0.)

Haufigkeiten von Ereignisberich-
ten

3 Einzelitems

Adaption des HSCOPS (s.o.)

Grad an Patientensicherheit

1 Einzelitem

Adaption des HSCOPS (s.0.)

Anzahl der gemeldeten Ereignis-
se

1 Einzelitem

Adaption des HSCOPS (s.o.)

IV Qualitat, Leitlinien und Behandlungspfade
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Berichtssystem fiir kritische Er- 1 Einzelitem ETH-Zirich
eignisse
Art des Qualitdtsmanagement- 1 Einzelitem Eigenentwicklung

systems

Zertifizierung

2 Einzelitems

Eigenentwicklung

Leitlinien, Integrierte Versor-
gungszentren, Medizinische Ver-
sorgungszentren, Shared Decisi-
on Making

11 Einzelitems

Eigenentwicklung

Anteil klinischer Studien

1 Einzelitem

Eigenentwicklung

Institutionelle Risikokontrolle

Mag fiir die Beherrschbarkeit von
Behandlungsrisiken im eigenen
Haus

Mitarbeiterkennzahlenhandbuch
(Pfaff et al. 2004b)

V Tragerschaft/Rechtsform

Rechtsform 1 Einzelitem Eigenentwicklung
Rechtsformwechsel 2 Einzelitems Eigenentwicklung
Tréagerschaft 1 Einzelitem Eigenentwicklung
Tragerwechsel 7 Einzelitems Eigenentwicklung

Krankenhausbetreiber/-besitzer

2 Einzelitems

Eigenentwicklung

Gewinnerzielung/RenditezieIe

4 Einzelitems

Eigenentwicklung

Klinikverbund/Klinikkette

16 Einzelitems

Eigenentwicklung

Fusion und Kooperation

2 Einzelitems

Eigenentwicklung

VI Krankenhausleitung und Leitungsstruktur

Art der Krankenhausleitung

1 Einzelitem

Eigenentwicklung

Zusammenarbeit der Kranken-
hausleitung

2 Einzelitems

Eigenentwicklung

Funktionen in der Krankenhaus- 1 Einzelitem Eigenentwicklung
leitung

AuBenvertretungsrecht 1 Einzelitem Eigenentwicklung
Besetzung von Chefarztposten 6 Einzelitems Eigenentwicklung
Flhrungswechsel 4 Einzelitems Eigenentwicklung

VIl Strukturdaten des Krankenhauses

allgemeine Strukturdaten

20 Einzelitems

Eigenentwicklung

externe Anbieter

1 Einzelitem

Eigenentwicklung
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Anhang 1b: Fragebogen (inkl. Hinweise zum Ausflllen des Fragebogens)

r 1

Hinweise zum Ausflllen

Bitte fllen Sie den Fragebogen aus, indem Sie in die kleinen Késtchen ein Kreuz machen.

stimme
stimme stimme voll
tberhaupteher nicht stimme und ganz
nicht zu Zu eher zu Zu
So kreuzen Sie richtig an: O L] O X
So nehmen Sie eine Korrektur vor: 1 5 1 [ ]

Dabei gilt:
= Die Fragen in der Reihenfolge ihrer Nummerierung beantworten.
= In jeder Zeile nur ein Kdstchen ankreuzen.
= Beantworten Sie die Fragen vollstiandig. Geschatzte Angaben sind besser als keine!

Wenn Sie diesen Fragebogen ausfiillen, erklaren Sie sich damit einverstanden, dass lhre
Angaben durch eine externe Vertrauensperson mit Routinedaten verknlipft und fir die Zwecke
dieser wissenschaftlichen Studie in anonymisierter Form ausgewertet werden. Die
wissenschaftliche Auswertung und Verdffentlichung dieser Befragung erfolgen in Form von
Zusammenfassungen (z. B. Durchschnittswerten) der Angaben von mindestens funf
Krankenhausern in einer Auswertungseinheit. Es werden in keinem Fall Einzelauswertungen von
Krankenhausern durchgefiihrt.

Bitte bertlicksichtigen Sie die Hinweise zum Datenschutz im beiliegenden Anschreiben.

Bitte achten Sie darauf, dass es bei der Beantwortung des Fragebogens um die Situation
ihres Krankenhauses geht. Wenn Sie arztlicher Leiter iiber mehrere Krankenhauser sind,
beantworten Sie bitte die folgenden Fragen ausschlieBlich fiir das im Adressfeld
(Umschlag) angegebene Krankenhaus.

l 5564241434 I
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1. wmmmmnshhhummnmws? : RN -
Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?
In unserem Krankenhaus gibt es eine fokussierte Unternehmensstrategie,
die klar kommuniziert und sehr zielstrebig verfolgt wird.
Unser Ziel ist es, im Krankenhaus eine moglichst breite Versorgung anzubieten,

Wir spezialisieren uns im Krankenhaus auf einzelne Facher/Indikationen.

2. Wie hiufig setzen die leitenden Filhrungskrifte (z. B. Geschiftsleitung,
Chefarzte, Pflegedienstieitung) in ihrem Krankenhaus folgendes Verhalten ein?

Die leitenden Fiihrungskrifte ...
.. Inspirieren durch ihre Plane far die Zukunft,
... entwickeln ein "Wir-GefOhI" und Teamgeist bei den Mitarbeitern ihrer
Abteilung.
... Zeigen offen, dass sie viel von ihren Mitarbeitern erwarten.
... handeln auf eine Art und Weise, die die personlichen Geflhle ihrer
Mitarbeiter berticksichtigt.
... haben Ideen, die die Mitarbeiter dazu bringen, einige ihrer eigenen
Gedanken zu Gberdenken, die sie vorher nicht infrage gestellt haben.
... geben ihren Mitarbeitern immer eine positive Rickmeldung, wenn sie
gute Leistungen erbringen.
.. fihren durch beispielhaftes Verhalten.
3. Wenn Sie nun an das Klima im Krankenhaus insgesamt denken, wie
stark stimmen Sie folgenden Aussagen zu?
In unserem Krankenhaus ...
... herrschen Einigkeit und Einverstandnis vor.
... haben wir Vertrauen zueinander.
... gibt es ein "Wir-Gefahl” unter den Beschaftigten,
... Ist das Betriebsklima gut.
... kommen wir schlecht miteinander aus.
... Ist die Bereitschaft, sich gegenseitig zu helfen, groR.
... vertreten wir viele Werte gemeinsam.
... gibt es ein Vertrauensverhaltnis zwischen den Hierarchiestufen.
.. ist der Umgang zwischen den Hierarchiestufen durch Respekt gekennzeichnet.
4. Wm Sie nun an die Zusammenarbeit und das Miteinander in diesem
Krankenhaus denken, wie stark stimmen Sie dann folgenden Aussagen zu? stmme s:!*m stimme
In unserem Krankenhaus ... nichtzu  nicht zu
.. werden Probleme offen angesprochen,
... st konstruktive Kritik willkommen.
... kdnnen wir in Besprechungen Sachliches von Personlichem gut trennen.
... werden die Mitarbeiter in wichtige Entscheidungen einbezogen.
5. Was ist lhre Meinung zur wirtschaftlichen Situation
des Krankenhauses?
Unser Krankenhaus ..

.. steht in einem harten regionalen Wettbewerb mit Hausern der
gleichen Versorgungsstufe.

... steht unter starkem Kostendruck.

... steht unter starkem Qualitatsdruck.

... Steht unter starkem Zeitdruck.

... steht unter starkem Innovationsdruck.

... schreibt rote Zahlen.

... Ist wirtschaftlich nicht im besten Zustand.

... kommt leicht an genlgend Geld far notwendige Investitionen heran.

| 9321241439 I
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6. Inwieweit stimmen Sie folgenden Aussagen (iber die Kooperation im

zu? stimme  stimme stimme  stimme
e Ubethaupt  eher  eher  vollund
In diesem Krankenhaus ... nichtzu nichtzu zu  ganzzu
.. funktioniert die Abstimmung untereinander besser als in anderen Hausemn. O O O O
klappl die interdisziplindre Zusammenarbeit bei der normalen Behandlung O O O O
ines multimorbiden Patienten sehr gut.
tsl die Zusammenarbeit bei unvorhergesehenen Notfallen optimal. O a O O

7. Was ist Ihre Meinung erh ihrem Krankenhaus?

Das von den Arzten verlangte Arbeitstempo ist sehr hoch.
Oft sind die zu l6senden Aufgaben fir die Arzte sehr schwierig.
Es ist haufig sehr viel, was von den Arzten an Arbeit geschafft werden muss.

In der Regel ist die Zeit zu kurz, so dass die Arzte bei der Arbeit oft unter
Zeitdruck stehen.

Die Arbeit der Arzte erfordert groRe korperliche Anstrengungen.
Bei der Arbeit hier im Krankenhaus massen die Arzte zu viele Dinge auf einmal
erledigen.
Die Arzte sind in Sachen Notfallmanagement gut ausgebildet.
8. Bitte geben Sie an, in welchem MaBe Sie diesen Aussagen zur
in ihrem Krankenhaus zustimmen k&nnen.
Bei Patientenaufnahmen kommt es zu organisatorischen Problemen.

In den Kliniken/Fachabteilungen weif manchmal die rechte Hand nicht,
was die linke tut.

Bei den Untersuchungen bzw. Eingriffen gibt es haufig Wartezeiten.
Bei den Untersuchungen bzw. Eingriffen gibt es Terminverschiebungen.

Zwischen den Bettenstationen und den Funktionsdiensten gibt es
Schwierigkeiten bei der Absprache.

chhenAmonundPﬂogoootmalgblosSchWeM bei der Absprache.
9. Was ist Ihr Eindruck Gber die Belastung der Arzte in diesem Krankenhaus? oberhaupt

nicht zu

0Oo00o0oo Dgggﬂ [ o o o

Die Arzte auf den Stationen haben mehr Arbeit, als sie bewaltigen konnen,
In diesem Krankenhaus geht es relativ hektisch zu.

Die Arzte auf den Stationen stehen unter Zeitdruck.
Die Arzte auf den Stationen wirken aus meiner Sicht oft angespannt.

gg'm:ml:l

10. Was ist Ihr Eindruck von der ambulant-stationiren Zusammenarbeit?

Bei der ambulant-stationaren Schnittstelle gibt es keine Probleme.

Die ambulant-stationare Zusammenarbeit (pra- und poststationar) ist wie aus
einem Guss.

Die Ubermittlung aller prastationaren Unterlagen bei Aufnahme klappt reibungslos.

Die stationare Behandiung geht nahtlos in die ambulante beim Haus-/Facharzt
Gber.

In diesem Krankenhaus legen wir groBen Wert auf die Qualitat der
Entlassungsbriefe.

In diesem Krankenhaus ist es Oblich, dass bei Hochrisikopatienten der
weiterbehandelnde Arzt auch telefonisch kontaktiert wird.

i
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11. Was ist Ihr Eindruck von der ambulant.stationaren Zusammenarbeit?

In diesem Krankenhaus ..

... gibt es neben dem Enuassungsbnef weitere etablierte Kommunikations-
strukturen zum weiterbehandelinden Arzt.

... legen wir auch nach Entlassung des Patienten groBen Wert auf eine gute
patientenbezogene Kooperation mit dem weiterbehandelnden Arzt.

... gibt es fir alle Indikationen ein standardisiertes Uberleitungsmanagement.

... ist das Verhaltnis zu den niedergelassenen Arzten angespannt.

... wird in allen Abteilungen/Kliniken der Gesundheitszustand der Patienten
auch nach Entlassung regelmagig erfasst (z. B. durch Nachbefragung).

oooo DE§§
Dooo oS
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12. Bel der Beantwortung der folgenden Fragestellungen denken Sie bitte
den Durchschnitt aller Abteilungen bzw. Kliniken in diesem Krankenhaus.
Kreuzen Sie bitte an, inwiefern Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Die Mitarbeitenden innerhalb der Abteilungen/Kliniken unterstitzen einander.

Die Abteilungen/Kliniken in diesem Krankenhaus verfigen (ber ausreichend
Personal, um das Arbeitspensum zu bewaltigen.

Wenn ein hohes Arbeitspensum erfOllt werden muss, arbeiten die
Mitarbeitenden innerhalb der Abteilungen/Kliniken als Team zusammen, um
alles erledigen zu konnen,

Die Mitarbeitenden innerhalb der Abteilungen/Kliniken nehmen Ricksicht
aufeinander.

Das Personal innerhalb der Abteilungen/Kliniken macht mehr Uberstunden,
als fur das Patientenwohl gut ist.

13. Bei der Beantwortung der folgenden Fragestellungen denken Sie bitte an den
Durchschnitt aller Abteilungen bzw. Kliniken in diesem Krankenhaus.
Kreuzen Sie bitte an, inwiefern Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Die Mitarbeitenden innerhalb der Abteilungen/Kliniken sind aktiv, um

die Patientensicherheit zu erhdhen.

Die Abteilungen/Kliniken setzen mehr AushilfspersonalZeitarbeiter ein, als im
Sinne des Patientenwohls vertretbar ist.

Die Mitarbeitenden in den einzelnen Abteilungen/Kliniken haben das Gefahl,
dass ihnen ihre Fehler zur Last gelegt werden.

In den Abteilungen/Kliniken dieses Krankenhauses haben Fehler zu positiven

Veranderungen gefihrt.

Es ist pures Glack, dass innerhalb der Abteilungen/Kliniken keine

schwerwiegenderen Fehler passieren.

Wenn ein Bereich innerhalb einer Abteilung/Klinik Gberlastet ist, helfen andere

Bereiche dieser Abteilung/Klinik aus.

Wenn ein Ereignis (z. B. Fehler) gemeldet wird, entsteht der Eindruck, dass

die betreffende Person kritisiert wird, wahrend das Problem unbeachtet bleibt.
14. Abteilungen/Kliniken:

Denken Sie bitte an den Durchschnitt aller Abteilungen bzw. Kliniken in

diesom Krankenhaus.

Wenn innerhalb der Abteilungen/Kliniken Veranderungen zur Erhdhung der

Patientensicherheit umgesetzt werden, Uberprifen die Mitarbeitenden deren

Wirksamkeit.

Die Mitarbeitenden innerhalb der Abteilungen/Kliniken arbeiten "am Limit" und

versuchen, zu viel in zu kurzer Zeit zu erledigen.

Die Patientensicherheit wird niemals vernachlassigt, um mehr Arbeit erledigen

Zu konnen.

Die Mitarbeitenden sind besorgt, dass von ihnen gemachte Fehler in ihrer

Personalakte vermerkt werden.

Wir haben innerhalb der Abteilungen/Kliniken Probleme mit der

Patientensicherheit.

Die Ablaufe und Strukturen innerhalb der Abteilungen/Kliniken eignen sich gut

zur Vermeidung von Fehlemn.

Die Leitungen der Abteilungen/Kliniken schaffen ein Arbeitsklima, das die

Patientensicherheit fordert.
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15. Abteilungen/Kliniken:
Denken Sie bitte an den Durchschnitt aller Abteilungen bzw. Kliniken in
diesem Krankenhaus.
Beim Austausch von Informationen innerhalb der Abteilungen/Kliniken
entstehen haufig Probleme.
Die Leitungen der Abteilungen/Kliniken sind sich der Risiken im
Zusammenhang mit der Patientenbehandliung bewusst.
Wahrend des Schichtwechsels innerhalb der Abteilungen/Kliniken gehen oft
wichtige Patienteninformationen verloren.
Bei Patientenverlegungen innerhalb der Abtellungen/Kliniken gehen
Informationen verloren.
Die Leitungen der Abteilungen/Kliniken bericksichtigen die Patientensicherheit,
wenn organisatorische Veranderungen besprochen werden.
Schichtwechsel sind fir die Patienten innerhalb der Abteilungen/Kliniken
problematisch.
Die Leitungen der Abteilungen/Kliniken scheinen sich nur dann fir die
Patientensicherheit zu interessieren, wenn bereits ein Ereignis mit
schadigenden Folgen fir den Patienten stattgefunden hat.
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16. Bewerten Sie bitte den durchschnittlichen Grad an Patientensicherheit innerhalb der Abteilungen/Kliniken
aus Ihrer Sicht.
hervorragend sehr gut akzeptabel schlecht ungentgend

O O O O

17. Direkte Vorgesetzte: Geben Sie bitte an, inwiefern Sie den folgenden
Aussagen iiber die direkten Vorgesetzten (alle Hierarchieebenen) in
diesem Krankenhaus aus Ihrer Sicht zustimmen oder nicht.

Die direkten Vorgesetzten finden lobende Worte, wenn sie sehen, dass eine
Aufgabe gemaf der bestehenden Richtlinien (Standards und Leitlinien)
durchgefihrt wurde.

Die direkten Vorgesetzten nehmen Vorschlage des Personals zur Erhdhung
der Patientensicherheit emst.

Sobald Druck entsteht, verlangen die direkten Vorgesetzien ein schnelleres
Arbeitstempo, selbst wenn dadurch Dinge abgekirzt oder ausgelassen werden
mussen.

Die direkten Vorgesetzten Gbersehen Probleme im Bereich Patientensicherheit,
die immer wieder auftreten.

18. Kommunikation:
Denken Sie bitte an den Durchschnitt aller Abteilungen/Kliniken in diesem
Krankenhaus,

znnun%??

Die Mitarbeitenden innerhalb der Abteilungen/Kliniken erhalten Ruckmeldung
2u Veranderungen, die aufgrund von gemeldeten Ereignissen (2. B. Fehlem)
umgesetzt wurden.

Die Mitarbeitenden innerhalb der Abteilungen/Kliniken duem sich offen, wenn
sie etwas bemerken, das sich negativ auf die Patientenversorgung auswirken
konnte.

Die Mitarbeitenden innerhalb der Abteilungen/Kliniken werden (ber Ereignisse
(z. B. Fehler), die in diesen Abteilungen/Kliniken vorkommen, informiert.

Die Mitarbeitenden innerhalb der Abteilungen/Kliniken hinterfragen offen
Entscheidungen oder Aklivitaten von Personen.

Die Mitarbeitenden innerhalb der Abteilungen/Kliniken diskutieren, wie das
erneute Auftreten eines Ereignisses (z. B. eines Fehlers) vermieden werden
kann.

Die Mitarbeitenden innerhalb der Abteilungen/Kliniken trauen sich nicht,
Fragen zu stellen, wenn sie den Eindruck haben, dass etwas nicht stimmt.

19. Melden von Ereignissen:
Wenn innerhalb der Abteilungen/Kliniken folgende Ereignisse (z. B. Fehler)
passieren. Was ist Ihr Eindruck: Wie oft werden diese gemeldet?
Wenn ein Ereignis (z. B. ein Fehler) passiert, das bemerkt und korrigiert
wird, bevor es sich auf den Patienten auswirkt - wie oft wird dies gemeldet?
Wenn ein Ereignis (2. B. ein Fehler) passiert, das den Patienten nicht schadigen
kann - wie oft wird dies gemeldet?
Wenn ein Ereignis (z. B. ein Fehler) passient, !
konnte, es jedoch nicht tul - wie oft wird dies gemeldet?
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20. Das Krankenhaus insgesamt:
Kreuzen Sie bitte an, inwiefern Sie folgenden Aussagen {iber dieses
Krankenhaus zustimmen oder nicht.
Denken Sie an ihr Krankenhaus insgesamt.
Die Krankenhausleitung schafft ein Arbeitsklima, das die Patientensicherheit
fordert.
Die verschiedenen Abteilungen/Kliniken im Krankenhaus stimmen sich nicht
gut miteinander ab,
Bei Patientenverlegungen von einer Abteilung/Klinik zu einer anderen gehen
Informationen verloren,
Es besteht eine gute Kooperation zwischen den Abteilungen/Kliniken, die
Zzusammenarbeiten massen.
Far die Mitarbeitenden ist es oft unangenehm, mit Personal aus anderen
Abteilungen/Kliniken zusammenzuarbeiten.
Beim Austausch von Informationen zwischen verschiedenen
Abteilungen/Kliniken entstehen haufig Probleme.
Die Handlungen der Krankenhausleitung zeigen, dass die Patientensicherheit
héchste Prioritat hat.
Die Krankenhausleitung scheint sich nur dann fir die Patientensicherheit zu
interessieren, wenn bereits ein Ereignis mit schadigenden Folgen fir den
Patienten stattgefunden hat.
Die verschiedenen Abteilungen/Kliniken im Krankenhaus arbeiten gut
zusammen, um die Patienten bestmoglich Zu versorgen.
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. Gibt es in diesem Krankenhaus ein Bej
CIRS)?
Ja, in allen Abteilungen/Kliniken Ja. in einigen Abteilungen/Kliniken Nein, in keiner Abteilung/Klinik
O O d O
Falls "Nein", halten Sie es fir sinnvoll, ein solches Berichtssystem einzurichten? OJa [ Nein

22. Welches Qualititsmanagementsystem wenden sie in diesem Krankenhaus an? (Mehrfachnennungen)

O eFam OkKTo® [0 ProCum Cen OJcia

[ 1SO EN DIN 9001:200 [0 Sonstige QM-Systeme O wir wenden keines an.

Ist das gesamte Krankenhaus zertifiziert? OJa O nNein

Sind einzelne Abteilungen/Kliniken zertifiziert? OJa  ONein
23. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen.

Fuar wie viel Prozent der Behandlungsindikationen gibt es in diesem Krankenhaus

Behandlungspfade? ca. Prozent

Wie viele nationale und internationale Leitlinien sind in den letzten 3 Jahren ungefahr in

diesem Krankenhaus eingefahrt worden? ca. _____ (Anzahl)

Wie viele Leitlinien sind in den letzten 3 Jahren ungefahr auf die lokalen Strukturen und

Prozesse in diesem Krankenhaus angepasst worden? ca. (Anzahl)

Wie viele Vertrage zur Integrierten Versorgung gibt es ungefahr in diesem Krankenhaus? .o (Anzahi)

Wie viele MVZ-Sitze (Medizinische Versorgungszentren) gehdren diesem Krankenhaus? o5 (Anzahl)

Gibt es bei ihnen Arbeitsgruppen, die inteme Leitlinien bzw. Behandlungspfade OJa O] Nein

erarbeiten?

Werden bei ihnen Audits durchgefahrt, durch die die Umsetzung von Leitlinien beurteilt ;

wird? Ova [ Nein

Treten bei der Leitlinienimplementierung in diesem Krankenhaus auch mal OJa ] Nein

Akzeptanzprobleme auf?

Werden in diesem Krankenhaus bei allen Indikationen die individuellen Dva ] Nein

Patientenpraferenzen systematisch erfasst (z. B. durch Fragebogen)?

Setzen sie in diesem Krankenhaus Techniken zur Verbesserung der partizipativen Da O] Nein

Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient (Shared decision making) ein (z.B. Videos)?

Werden in diesem Krankenhaus die Patienten bei den wichtigsten Indikationen Da [ Nein

hinsichtlich ihrer Krankheit geschult (Psychoedukation)?

l 4480241430 I
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24. Wie hoch ist ungefahr der Anteil der Patienten in diesem Krankenhaus, die an klinischen Studien

teilnehmen?
0% 1-10% 11-20% 21-30% 31-40% 41-50% 51-75% 76-100% Weill nicht
O a O O O O a O O
stimme  stimme stmme stimme
25. Wie wird in diesem Krankenhaus mit Behandlungsrisiken umgegangen?  iberhaupt  eher  eher  voll und
nicht 2u  nicht 2u N gnzu
Hier im Krankenhaus wird nach kntischen Vorfallen alles getan, um die Ursachen 0 O 0 0O
2u erforschen.
Nach Beinaheunfallen werden stets Konsequenzen gezogen. O O O O
Jede Nosokomialinfektion wird bei uns gemeldet. O a 0O 0O
Wir arbeiten jeden Tag daran, die Sicherheit unserer Patienten zu verbessern. O a a O
Die Qualitat unserer Dienstleistung ist sehr gut. O O 0O O
Behandlungs-Zwischenfalle haben wir im Griff. O O a O

26. Welche Rechtsform hat dieses Krankenhaus?

O GmbH 0 gGmbH Oac OoAG

[ Regiebetrieb [ Eigenbetrieb [0 Zweckverband [ Anstant

O stiftung [ Sonstiges, und zwar:

Hat seit dem 01.01.2003 ein Wechsel der Rechtsform stattgefunden? OJa  [ONein

Falls "Ja": Welche Rechtsform bestand vor dem Rechtsformwechsel?

27. Art der Trdgerschaft dieses Krankenhauses?

Welche Art der Tragerschaft besteht derzeit in O offentliche 0 freigemeinnitzige 0 private
diesem Krankenhaus? Tragerschaft Tragerschaft Tragerschaft

Hat seit dem 01.01.2003 ein Wechsel der Tragerschaft stattgefunden? l;l Ja  [J Nein mmp weiter mit Frage 30

28. Falls "Ja™: ‘
Beantworten Sie bitte die folgenden Fragen zum Trigerwechsel

Welche Art der Tragerschaft bestand vor dem 0O offentliche O freigemeinniitzige 0 private

Tragerwechsel? Tragerschaft Tragerschaft Tragerschaft
sehr eher eher selr

29. Was ist Ihr Eindruck? Sied ool o =

Wie war die wirtschaftliche Situation des Krankenhauses vor dem Tragerwechsel O O 0O O

im Vergleich zu heute?

Wie war die wirtschaftliche Situation des Krankenhauses vor dem Tragerwechsel O O O 0

im Vergleich zur direkten Konkurrenz?

Wie war die wirtschaftliche Situation des Krankenhauses vor dem O 0O 0 0

Tragerwechsel im Vergleich zu Krankenhausern mit gleicher Versorgungsstufe?

30. Geplanter Tragerwechsel
Istin den nachsten zwei Jahren ein Wechsel der Tragerschaft Ihres Krankenhauses geplant?  [JJa [ Nein

31. Es gibt zunehmend Krankenhduser, in denen die Betriebsfiihrung an einen externen Krankenhaus-

Betreiber (i.d.R. durch Managementvertrige) ibergeben wird, ohne dass der Betreiber der Besitzer ist.
Wie ist das bei ihnen?

Bei uns ist der Krankenhaus-Besitzer gleichzeitig der Krankenhaus-

Betreiber [0 Ja b weiter mit Frage 33 [ Nein
1
32. Falls "Nein": *
Beantworten Sie bitte die folgende Frage zum Krankenhaus-Betreiber
Ist der Krankenhaus-Betreiber O offentlich [ freigemeinnitzig  [J privat
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ATraK - Abschlussbericht

- l

33. Welche der folgenden Institutionen sind Besitzer digses Krankenhauses und wie hoch ist ihr Anteil am
Krankenhaus? (Mehrfachnennungen méglich)

[JBund bzw. Land: % [Oxommune: - %
O Kreis: %  [Dnichtkirchliche Wohlfahrtseinrichtung: %
O Kirche (Orden): % [ Kirche (Sonstiges): %
[ private deutsche Krankenhauskette: - % [ private auslandische Krankenhauskette: - %
[ Finanzinvestor: — % [Ondustrieunternehmen: —_
[ sonstiges. und zwar: %
34. Gewinnerzielung/Renditeziele
Wird in diesem Krankenhaus eine Gewinnerzielungsabsicht verfolgt? Ova O Nein
Erfolgt in diesem Krankenhaus eine Gewinnentnahme? Ova  [ONein
Muss das Krankenhaus Renditeziele erfallen? OJa  [ONein
Massen die einzelnen Abteilungen/Kliniken in diesem Krankenhaus Renditeziele erfallen?  [JJa  [JNein
35. Klinikverbund/Klinikkette

Ist dieses Krankenhaus einem Klinikverbund oder einer
Krankenhauskette (privater, offentlicher oder kirchlicher Art) Ova [ Nein == weiter mit Frage 39
hierarchisch untergeordnet? 1

36. Falls "Ja": *
BmmShblhdhfoI!ondon Fn!on mkw

Wie viele Krankenhauser, inklusive ihrem eigenen, sind dem/r Verbund/Kelte
untergeordnet? Anzahl:

stmme  stimme stmme  stimme

37.MMMWMMMKMM:::1;0MM howh S i

{ibergeordneten Klinikverbund/Klinikette gesta nicht 2u  nicht 2u U ganzzu

Die Krankenhausleitung ist von der Leitung des/r Verbundes/Kette mit allen O O O O

Kompetenzen und Entscheidungsspielraumen ausgestattet worden.

Die Entscheidungen innerhalb des/r Verbundes/Kette erfolgen sehr straff und 0 O O O

effizient.

Nicht erreichte Zielvorgaben des/r Verbundes/Kette haben Konsequenzen. O O O O

Innerhalb des/r Verbundes/Kette bieten wir umfassende Schulungsprogramme m| O ] O

fdr unsere Mitarbeiter an.

Wir kdnnen innerhalb des/r Verbundes/Kette auf Ressourcen (z.B. Beratung)

zurGickgreifen. O o O o

Dieses Krankenhaus kann innerhalb des/r Verbundes/Kette auf Vorarbeiten eines 0O m) 0O 0O

zentralen Qualitats- und Risikomanagements zurlckgreifen.

Wir lernen von den anderen Krankenhausern des/r Verbundes/Kette, O a O O

Wir konnen innerhalb des/r Verbundes/Kette nur begrenzt autonom entscheiden. [ O O O
38 Bitte beantworten Sie die folgenden weiteren Fragen zum/r Klinikverbund/Klinikkette

Innerhalb des/r Verbundes/Kette vergleichen wir uns offen untereinander mittels Ova I Nein

Kennzahlen (Finanzkennzahlen, Qualitatsindikatoren v.a.).

Innerhalb des/r Verbundes/Kette werden Best-Practice-Modelle erprobt. Ova [ Nein

Es gibt im Verbund/in der Kette Veranstaltungen, in denen die einzelnen Hauser sich OJa [ Nein

offen vor allen anderen Hausern far ihre Zahlen rechtfertigen missen.

Die Kennzahlen (Finanzkennzahlen, Qualitatsindikatoren u.a.) unseres Krankenhauses OJa ] Nein
werden auch der Offentlichkeit zuganglich gemacht.

Die Kennzahlen (Finanzkennzahlen, Qualitatsindikatoren u.a,) des/r Verbundes Kette Dua [ Nein
werden auch der Offentlichkeit zuganglich gemacht.

Innerhalb des/r Verbundes/Kette ist es uns moglich, Akuteinrichtungen,

Reha-Einrichtungen und Pflegeeinrichtungen zu einem Komplettangebot zu bindein OJa  [JNein
(Komplettanbieter).
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39. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zur Fusionierung und Kooperation.

Hat seit dem 01.01.2003 eine Fusionierung mit einem bzw. mehreren Krankenhausern .
stattgefunden? OJa  [JNein
Bestehen Kooperationen mit einem bzw. mehreren Krankenhausemn, die durch

OJa  [INein

... mehr als drei Personen. ... @iner Dreier-Spitze. ... einer Zweier-Spitze. ... einer Person.
O O O O weiter mit
‘L * l Frage 42
41. Falls zwei oder mehr Personen das Krankenhaus leiten:
Beantworten Sie bitte die folgenden Fragen zur Zusammenarbeit.

Wie stark stimmen Sie den folgenden Aussagen zur Leitung des simme  slimme simme simme
Uberhaupt  eher eher  voll und
Krankenhauses zu? nichzu rnichtzu v ganzzu
In der Leitung des Krankenhauses herrschen Einigkeit und Einverstandnis vor. O O O O
Die Mitglieder der Krankenhausleitung haben Vertrauen zueinander. O O O O
42. Welche Funktionen sind in der Leitung ihres Krankenhauses vertreten? (Mehrfachnennungen méglich)
Arztliche Leitung Kaufmannische Leitung Pflegedienstleitung Sonstige
O (=) O O
43. Wer hat in diesem Krankenhaus das AuBenvertretungsrecht? (Mehrfachnennungen maglich)
Arztliche Leitung Kaufmannische Leitung Pflegedienstleitung Sonstige
O O O a
44. Wie wird in diesem Krankenhaus die Besetzung von Chefarztposten entschieden?
. Die Leitung des . Die Chefarzte Die Chefarzte
E:g#&:':r:?ug:g Krankenhauses E'e L:"ur':ag des  ontscheiden alleine,  entscheiden alleine.
sscheldet allel entscheidet alleine, Lag. °gh ;‘:;f nachdem siedie  ohne die Meinung
°h°" o °M°. a "ger nachdem sie die ~ Undde cm;m ®  Meinung der Leitung  der Leitung des
Chn? ; 9'“”;:& Meinung der Chefarzte ~ entsct des Krankenhauses  Krankenhauses
oZI0 anZuRieen. angehort hat. gemeinsam. angehort haben. anzuhoren.
O O O O O

45. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen.
Wie viele Hierarchieebenen gibt es zwischen dem Arzt mit dem niedrigsten Rang und Ihnen

(bitte zahlen Sie Ihre Ebene mit)? Anzahl:

Wie viele Arzte werden in diesem Krankenhaus im Durchschnitt von einem Chefarzt direkt

gefuhrt? Anzahl:

Ist das Gehalt der Chefarzte abhangig vom wirtschaftlichen Erfolg des Krankenhauses? OJa [JNein
Ist das Gehalt der Chefarzte abhangig vom wirtschaftlichen Erfolg der eigenen Abteilung/Klinik? [JJa [J Nein
Dirfen die Chefarzte in diesem Krankenhaus privat liquidieren? Ova [ONein

46. Wechsel der Fihrungspositionen
Hat seit dem 01.01.2003 ein Wechsel der Fuhrungspositionen OJa [ONein b weiter mit Frage 48

{arztliche, kaufmannische oder Pflegedienstieitung) statigefunden?
47. Falls ein Flihrungswechsel stattgefunden hat:

Beantworten Sie bitte die folgenden Fragen zur w.
In welchen Fiihrungspositionen fand seit dem 01.01.2003 ein Wechsel statt? (Mehrfachnennungen méglich)
Arztliche Leitung Kaufmannische Leitung Pflegedienstleitung Sonstige
O O O O

Wie haufig hat seit dem 01.01.2003 ein Wechsel der FGhrungspositionen (arztliche, Anzaty:
kaufméannische oder Pflegedienstleitung zusammengezahit) insgesamt stattgefunden? -
Hat der Wechsel der FOhrungspositionen im Zusammenhang mit einem Tragerwechsel OJa [JNein
dieses Krankenhauses stattgefunden?

l 8166241435 I
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48. Im Folgenden haben wir noch Fragen zu den allgemeinen Strukturen in diesem Krankenhaus.
Wie grof ist die Anzahl der Beschaftigten insgesamt in diesem Krankenhaus?

Wie grof} ist in diesem Krankenhaus ungefahr der Anteil der arztlichen Leiharbeiter
{Leiharzte) an allen Beschaftigten?

Wie groft ist in diesem Krankenhaus ungefahr der Anteil der arztichen Arbeitskrafte
(Arzte) von Fremdfirmen an allen Beschaftigten?

Wie groB3 ist ungefahr der Anteil der arztlichen Teilzeitbeschaftigten in diesem
Krankenhaus?

Wie groft ist in diesem Krankenhaus ungefahr der Anteil der examinierten Pflegekrafte
bezogen auf das gesamte Pflegepersonal (inkl. Hilfskrafte)?

Wie grof ist in diesem Krankenhaus ungefahr der Anteil der Facharzte an allen Arzten?

Wie groft ist die durchschnittliche Anzahl der Uberstunden der Arzte in diesem
Krankenhaus pro Person und Monat?

Wie ;{?oa ist die durchschnittiiche Anzahl der arztlichen Nachtdienste pro Person und
Mona

(Anzahl)

(Anzahl)

8 8 8 8 8 8 8 8

]

49. Weitere Fragen zu den allgemeinen Strukturen in diesem Krankenhaus.

He
H

Ist dieses Krankenhaus ein Lehrkrankenhaus?

Gibt es in diesem Krankenhaus eine eigene Intensivstation?

Gibt es in diesem Krankenhaus ein systematisches Notfallmanagement fir

hausbedingte Notfalle?

gblosmm:chrmﬁdnSMamsmHandhabunammﬂer
atientenereignisse

Haben sie in der Gynakologie eine eigene 24-Stunden-Bereitschaft?

Haben sie in der Chirurgie eine eigene 24-Stunden-Bereitschaft?

Haben sie in der Inneren Medizin eine eigene 24-Stunden-Bereitschaft?

Gibt es in diesem Krankenhaus das Instrument der internen Leistungsverrechnung?

Haben Sie in diesem Krankenhaus eine Kostentragerrechnung?

Haben Sie in diesem Krankenhaus eine erldsorientierte Budgetierung?

Ist dieses Krankenhaus einem Einkaufsverbund angeschlossen?

Ist dieses Krankenhaus einem Informationstechnologie-Verbund (EDV-Verbund)
angeschlossen?

00000000 o ooo s
000000000 oOoo
000000000 OoO0o

O Reinigung O Ambulanz O Radiologie [ Apotheke

O Kuche [ Anasthesie O Labor O Piege

[0 Hol- und Bringedienst O Pathologie [ Blutspende/Blutbank [ Physiotherapie
[ einzelne Kliniken/Funktionsbereiche und zwar: [0 Sonstige Leistungen und zwar:

Vielen Dank fiir lhre Unterstutzung und lhr Vertrauen!

Bitte stecken Sie den ausgefiiliten Fragebogen in den Umschlag mit |hrer Fragebogennummer.
Den Umschlag mit der Fragebogennummer stecken Sie anschlieBend in den vorbereiteten
adressierten und frankierten Riickumschlag und geben diesen in die Post.

Copyright: Zentrum fir Versorgungsforschung Koin (ZVFK)
Medzinesche Fakultit der Unsversitit zu Koln
Sprecher: Prof. Dr. H. Paff

l 1211241439 l
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Anhang 2a: Anschreiben der Bundesarztekammer flr die Befragung

Forschungsvorhaben zum Zusammenhang von Tragerschaft,
Managementfaktoren und Qualitat der Krankenversorgung

Sehr geehrte arztliche Leiterin, sehr geehrter arztlicher Leiter,

die Frage, ob die Form der Tragerschaft in Krankenhdusern Auswirkungen auf die Qualitat der Kran-
kenversorgung hat, wird in Deutschland kontrovers und nicht immer mit der gebotenen Sachlichkeit
diskutiert. Vielfach geraten einzelne Trager in den Ruf, die groRen Anforderungen an die Effizienz der
erbrachten Leistungen auf Kosten der Qualitdt zu erwirtschaften. Eine Studie der Bundesarztekam-
mer, die sich mit den Moglichkeiten der wissenschaftlichen Untersuchung dieser Fragestellung be-
schaftigt hat, konnte plausibel darlegen, dass Pauschalunterstellungen kaum mit differenzierten Be-
trachtungen der Versorgungslandschaft in Einklang zu bringen sind.

Die Bundesarztekammer hat daher angeregt, im Rahmen ihrer Foérderinitiative zur Versorgungsfor-
schung der Frage nachzugehen, welche Einflussfaktoren, die méglicherweise auch in Zusammenhang
mit der Tragerschaft einer Einrichtung stehen kénnen, Auswirkungen auf die Qualitat der Versorgung
haben. Das Projekt wird — unterstiitzt mit Mitteln der Férderinitiative — vom Zentrum fiir Versorgungs-
forschung Koéln (ZVFK) in Kooperation mit dem Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) durchge-
fuhrt

In den nachsten Wochen wird das ZVFK unter der Leitung von Prof. Dr. Holger Pfaff die &rztlichen
Direktorinnen und Direktoren an deutschen Krankenhausern mit Grund- oder weiterreichendem Ver-
sorgungsgrad im Rahmen einer standardisierten schriftlichen Befragung um eine Selbsteinschat-
zung der organisatorischen Rahmenbedingungen bitten.

Die Teilnahme an der Befragung ist selbstverstandlich freiwillig. Da die Reprasentativitat und damit die
Aussagekraft der Ergebnisse sehr stark von einer fundierten Datenbasis Uber alle Tragerformen ab-
hangen, mdchten wir Sie herzlich bitten, an dieser Befragung mitzuwirken.

Im Anschluss an die Befragung sollen die schriftlich-postalisch erhobenen Daten durch eine externe
Vertrauensperson mit Routinedaten des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) verknupft wer-
den. Die wissenschaftliche Auswertung erfolgt ausschlief3lich in Form von Zusammenfassungen (z.B.
Durchschnittswerten) der Angaben von mindestens 5 Krankenhausern in einer Auswertungseinheit.
Somit wird gewahrleistet, dass lhre Antworten anonym bleiben. Die ordnungsgemafie Durchfiihrung
der Studie, die Datenverarbeitung und die wissenschaftlichen Auswertungen erfolgen somit nach den
Vorgaben des Datenschutzgesetzes.

Nach Abschluss der Studie sinddie Projektnehmer verpflichtet, ihre Studienergebnisse in nationalen
und internationalen Fachzeitschriften mit Peer-Review-Verfahren zu veréffentlichen. Selbstverstand-
lich werden Ihnen alle wissenschaftlichen Veroffentlichungen zuganglich gemacht.

Sollten Sie noch weitere Fragen zur Studie haben, kdnnen Sie sich gerne von 14.00-16.00 Uhr an
Prof. Dr. Holger Pfaff und seine Mitarbeiter unter der Telefonnummer: 0221/4x8-97108 wenden.

Fur Ihre Mitwirkungsbereitschaft méchten wir uns heute schon bedanken.

Xl
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Anhang 2b: Anschreiben zur 1. Befragungswelle (mit Fragebogen)

Befragung zur Tragerschaft, Management und Kooperation in deutschen Krankenhausern

Sehr geehrte arztliche Leiterin, sehr geehrter arztlicher Leiter,

das Zentrum fir Versorgungsforschung Koéln (ZVFK) fihrt im Auftrag der Bundesarztekammer und in
Kooperation mit dem wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) eine Studie zu den ,Auswirkungen
unterschiedlicher Tragerstrukturen von Krankenhdusern auf die Qualitdt der Krankenversorgung der
Bevolkerung® durch.

Das Ziel der geplanten Untersuchung ist es, der kontrovers diskutierten Fragestellung nachzugehen,
ob die Tragerschaft selbst oder ein Tragerwechsel Auswirkungen auf die Qualitat der Versorgung hat.
In diesem Zusammenhang wollen wir insbesondere die Frage klaren, inwiefern die Unternehmensstra-
tegie und das Management in deutschen Krankenhausern eine ebenso bedeutende Rolle in Bezug
auf die Versorgungsqualitat spielen. Der Fokus wird hierbei insbesondere auf das Qualitdtsmanage-
ment und die Sicherheitskultur in deutschen Krankenhdusern gelegt.

Im Rahmen dieser Zielstellung ist es notwendig, Unternehmens- und Managementstrategien aller
deutschen Krankenhauser mit mindestens Grundversorgung durch eine Befragung zu erfassen, in
Beziehung mit der Versorgungsqualitat zu setzen und Erfolgsfaktoren einer guten Versorgung daraus
abzuleiten. Um die spezifische Situation lhres Krankenhauses mitbericksichtigen und analysieren zu
kénnen, bendétigen wir lhre Meinung.

Dazu flhrt das Zentrum fir Versorgungsforschung Koéln (ZVFK) eine standardisierte Befragung der
arztlichen Leitung aller deutschen Krankenhduser, die mindestens Grundversorgung aufweisen,
durch. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Sie kdnnen jederzeit und ohne Angabe von
Grunden I|hr Einverstédndnis zur Teilnahme zuricknehmen, ohne dass lhnen hieraus irgendwelche
Nachteile entstehen.

Die erhobenen Daten werden in einem elektronischen Datensystem ohne Personenbezug erfasst und
im Rahmen des Verbundprojektes zusammen mit Routinedaten fiir die Zwecke dieser wissenschaftli-
chen Studie in pseudonymisierter Form ausgewertet. Die Fragebogennummer auf der letzten Seite ist
aus Grinden der Datenerfassung notwendig. Fur diese Nummer gelten die allgemeinen Datenschutz-
bestimmungen. Das heif3t: Es erfolgt keine VerknlUpfung der Angaben im Fragebogen mit Ihrem Na-
men oder lhrer Institution.

Die Verwaltung der Adressen sowie die Verknipfung der Befragungs- mit den Routinedaten erfolgen
durch eine externe Vertrauensperson. Dadurch wird gewahrleistet, dass die auswertenden Institutio-
nen (ZVFK und WIdO) keine Ruckschlisse auf Personen oder Institutionen ziehen kénnen.

Nach Beendigung der Studie werden alle Daten nach den derzeit glltigen Vorgaben des Datenschutz-
gesetzes entsprechend gespeichert und archiviert.

Die ordnungsgemalfie Durchfihrung der Studie, die Datenverarbeitung und die wissenschaftlichen
Auswertungen liegen in der Verantwortung von Prof. Dr. Holger Pfaff und erfolgen nach den Richtli-
nien des Datenschutzgesetzes. Der héchst mogliche Grad der Anonymitat Ihrer Daten wird durch die
Verwendung der so genannten ,doppelten Umschlagtechnik® sowie die Einbindung einer Vertrauens-
person gewahrleistet.

XV
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Sollten Sie noch weitere Fragen zum Ablauf der Studie, zu datenschutzrechtlichen Aspekten, usw.
haben, kdnnen Sie sich gerne wochentags von 14.00-16.00 Uhr an mich und meine Mitarbeiter unter
der Telefonnummer 0221/478-97108 wenden.

XV
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Anhang 2c: Anschreiben zur 2. und 3. Befragungswelle (ohne Fragebogen) — Dankes-
und Erinnerungsschreiben

Befragung zur Tragerschaft, Management und Kooperation in deutschen Krankenhausern

Sehr geehrte arztliche Leiterin, sehr geehrter arztlicher Leiter,

hoflichst méchten wir Sie an unseren Fragebogen ,Fihrung, Sicherheitskultur und Tragerschaft” erin-
nern, den Sie als Stellvertreter lhres Krankenhauses von uns letzte Woche erhalten haben.

Wir mdchten Sie bitten, uns ein paar Minuten fir die Befragung zu widmen. Wir kdnnen uns vorstel-
len, dass das Ausflllen des Fragebogens eine zeitliche Belastung fir Sie darstellt. Da die Reprasen-
tativitdt und damit die Aussagekraft der Ergebnisse sehr stark von einer fundierten Datenbasis Uber
alle Tragerformen abhangen, mochten wir auf Ihre Meinung nicht verzichten.

Falls Sie uns schon geantwortet haben, bedanken wir uns dafir. Bitte betrachten Sie in einem sol-
chen Fall dieses Schreiben als gegenstandslos.

Sollten Sie noch weitere Fragen zum Ablauf der Studie haben, kénnen Sie sich gerne wochentags von
14.00-16.00 Uhr an mich und meine Mitarbeiter unter der Telefonnummer: 0221/478-97108 wenden.

XVI
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Anhang 2d: Anschreiben zur 4. Befragungswelle (mit Fragebogen)

Befragung zur Fuhrung, Sicherheitskultur und Tragerschaft

Sehr geehrte arztliche Leiterin, sehr geehrter arztlicher Leiter,

die Bundeséarztekammer und wir mdchten Sie mit diesem Schreiben — trotz lhrer Belastung -
daflr gewinnen, sich die Zeit zu nehmen, an dieser wichtigen Befragung teilzunehmen. Das
Ausflllen des beigefugten Fragebogens , Fiihrung, Sicherheitskultur und Tragerschaft* kostet
Sie nur ein paar Minuten Zeit. Sie liefern dafur aber einen wichtigen Beitrag zur Erforschung
des Zusammenhangs zwischen Tragerschaft, Management und Patientensicherheit.

Es haben schon erfreulich viele Ihrer Kollegen den Fragebogen beantwortet. Um ein vollstandiges
Bild der Situation in Deutschland zu bekommen, ist es jedoch nétig, dass moglichst viele arztliche
Leiter antworten. Durch eine Antwort haben Sie die Méglichkeit, die Besonderheiten ihrer Klinik dar-
zustellen und so die Vielgestaltigkeit der deutschen Krankenhauslandschaft deutlich zu machen. Da
die Reprasentativitat und damit die Aussagekraft der Ergebnisse sehr stark von einer fundierten Da-
tenbasis Uber alle Tragerformen abhangt, kdnnen und wollen wir daher auf Ihre Meinung nicht ver-
zichten. Diesem Schreiben liegt ein weiteres Exemplar des Fragebogens bei. Falls Sie den letzten
Fragebogen verlegt haben, kdnnen sie den beigefligten Fragebogen nutzen. Ferner haben wir einen
adressierten und frankierten Riickumschlag beigelegt.

Als Gegenleistung und Dankesschon fur die Teilnahme an der Befragung werden lhnen nach
Abschluss der Studie durch die Vertrauensperson (siehe Datenschutzhinweise) eine zentrale
Publikation sowie die Zusammenfassung des Endberichtes (executive summary) zugesandt.

Sollten Sie noch weitere Fragen zum Ablauf der Studie, zu datenschutzrechtlichen und 6konomi-

schen Aspekten haben, kdnnen Sie sich gerne wochentags von 14.00-16.00 Uhr an mich und meine
Mitarbeiter unter der Telefonnummer 0221/478-97108 wenden.
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Anhang 2e: Anschreiben zur 5. Befragungswelle (mit Fragebogen)

Befragung zur Fuhrung, Sicherheitskultur und Tragerschaft

Sehr geehrte arztliche Leiterin, sehr geehrter arztlicher Leiter,

die Bundeséarztekammer und wir mdchten Sie mit diesem Schreiben — trotz lhrer Belastung -
daflr gewinnen, sich die Zeit zu nehmen, an dieser wichtigen Befragung teilzunehmen. Das
Ausfillen des beigefugten Fragebogens , Fiihrung, Sicherheitskultur und Tragerschaft* kostet
Sie nur ein paar Minuten Zeit. Sie liefern dafur aber einen wichtigen Beitrag zur Erforschung
des Zusammenhangs zwischen Tragerschaft, Management und Patientensicherheit.

Es haben schon erfreulich viele Ihrer Kollegen den Fragebogen beantwortet. Das zeigt uns, dass der
Zusammenhang zwischen Fuhrung, Sicherheitskultur und Tragerschaft derzeit eine bedeutende
Thematik ist. Um ein vollstandiges Bild der Situation in Deutschland zu bekommen, ist es jedoch
ndtig, dass moglichst viele arztliche Leiter antworten. Durch eine Antwort haben Sie die Mdglichkeit,
die Besonderheiten ihrer Klinik darzustellen und so die Vielgestaltigkeit der deutschen Krankenhaus-
landschaft deutlich zu machen. Da die Reprasentativitat und damit die Aussagekraft der Ergebnisse
sehr stark von einer fundierten Datenbasis Uber alle Tragerformen abhangt, kdnnen und wollen wir
daher auf lhre Meinung nicht verzichten.

Diesem Schreiben liegt ein weiteres Exemplar des Fragebogens bei. Falls Sie den letzten Fragebo-
gen verlegt oder nicht erhalten haben, kénnen sie den beigefiigten Fragebogen nutzen. Ferner haben
wir einen adressierten und frankierten Rickumschlag beigelegt.

Als Gegenleistung und Dankeschén fur die Teilnahme an der Befragung werden lhnen nach
Abschluss der Studie durch die Vertrauensperson (siehe Datenschutzhinweise) eine zentrale
Publikation sowie die Zusammenfassung des Endberichtes (executive summary) zugesandt.

Sollten Sie noch weitere Fragen zum Ablauf der Studie, zu datenschutzrechtlichen und 6konomi-

schen Aspekten haben, kdnnen Sie sich gerne wochentags von 14.00-16.00 Uhr an mich und meine
Mitarbeiter unter der Telefonnummer 0221/478-97108 wenden.
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Anhang 2f: Informationsschreiben zum Datenschutz, das zuséatzlich zu den Anschrei-
ben in der 4. und 5. Befragungswelle versandt wurde

Befragung zur Fihrung, Sicherheitskultur und Tragerschaft
Informationen zum Hintergrund sowie zur Datenerhebung, zur Datenverarbeitung und zum Daten-
schutz

Das Zentrum fir Versorgungsforschung Koéln (ZVFK) flhrt im Auftrag der Bundeséarztekammer und in
Kooperation mit dem wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) eine Studie zu den ,Auswirkungen
unterschiedlicher Tragerstrukturen von Krankenhausern auf die Qualitdt der Krankenversorgung der
Bevdlkerung® durch.

Das Ziel der geplanten Untersuchung ist es, der kontrovers diskutierten Fragestellung nachzugehen,
ob die Tragerschaft selbst oder ein Tragerwechsel Auswirkungen auf die Qualitat der Versorgung hat.
In diesem Zusammenhang wollen wir insbesondere die Frage klaren, inwiefern die Unternehmensstra-
tegie und das Management in deutschen Krankenhausern eine ebenso bedeutende Rolle in Bezug
auf die Versorgungsqualitat spielen. Der Fokus wird hierbei insbesondere auf das Qualitatsmanage-
ment und die Sicherheitskultur in deutschen Krankenhausern gelegt.

Im Rahmen dieser Zielstellung ist es notwendig, Unternehmens- und Managementstrategien aller
deutschen Krankenhduser mit mindestens Grundversorgung durch eine Befragung zu erfassen, in
Beziehung mit der Versorgungsqualitdt zu setzen und Erfolgsfaktoren einer guten Versorgung daraus
abzuleiten. Um die spezifische Situation lhres Krankenhauses mitbericksichtigen und analysieren zu
kdnnen, bendtigen wir Ihre Meinung.

Hierzu fihrt das Zentrum fir Versorgungsforschung Kéln (ZVFK) eine standardisierte Befragung der
arztlichen Leitung aller deutschen Krankenhduser, die mindestens Grundversorgung aufweisen,
durch. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Sie kénnen jederzeit und ohne Angabe von
Grunden Ihr Einverstandnis zur Teilnahme zuriicknehmen, ohne dass lhnen hieraus irgendwelche
Nachteile entstehen.

Die erhobenen Daten werden in einem elektronischen Datensystem ohne Personenbezug erfasst und
im Rahmen des Verbundprojektes zusammen mit Routinedaten firr die Zwecke dieser wissenschaftli-
chen Studie in pseudonymisierter Form ausgewertet. Die Fragebogennummer auf der letzten Seite ist
aus Grinden der Datenerfassung notwendig. Fir diese Nummer gelten die allgemeinen Datenschutz-
bestimmungen. Das heildt: Es erfolgt keine Verknlipfung der Angaben im Fragebogen mit Ihrem Na-
men oder lhrer Institution.

Die Verwaltung der Adressen sowie die Verknlpfung der Befragungs- mit den Routinedaten erfolgen
durch eine externe Vertrauensperson. Dadurch wird gewahrleistet, dass die auswertenden Institutio-
nen (ZVFK und WIdO) keine Rickschllisse auf Personen oder Institutionen ziehen kénnen.

Nach Beendigung der Studie werden alle Daten nach den derzeit glltigen Vorgaben des Datenschutz-
gesetzes entsprechend gespeichert und archiviert.

Die ordnungsgemafie Durchfihrung der Studie, die Datenverarbeitung und die wissenschaftlichen
Auswertungen liegen in der Verantwortung von Prof. Dr. Holger Pfaff und erfolgen nach den Richtli-
nien des Datenschutzgesetzes. Der héchst mogliche Grad der Anonymitat Ihrer Daten wird durch die
Verwendung der so genannten ,doppelten Umschlagtechnik® sowie die Einbindung einer Vertrauens-
person gewahrleistet.
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Sollten Sie noch weitere Fragen zum Ablauf der Studie, zu datenschutzrechtlichen Aspekten, usw.
haben, kdnnen Sie sich gerne wochentags von 14.00-16.00 Uhr an Herrn Prof. Pfaff und seine Mitar-
beiter unter der Telefonnummer 0221/478-97108 wenden.
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Anhang 3: Tabellen

Tabelle 22: Mittelwertvergleich der Skalen wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit und wahrge-
nommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse im Krankenhaus zwischen privaten und
nicht-privaten Krankenhausern (ohne Tréagerwechsel)

Merkmal * n Minimum  Maximum  Mittelwert Standard- Varianz
abwei-
chung

Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit

Nicht private

Krankenh&user 441 1,00 5,00 3,61* 0,64 0,40
(ohne TW 2004-2007)

Private

Krankenhauser 31 2,00 5,00 3,85* 0,56 0,32

(ohne TW 2004-2007)

Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse

Nicht private

Krankenhauser 443 1,00 5,00 3,33 0,78 0,61
(ohne TW 2004-2007)

Private

Krankenhauser 31 2,00 5,00 3,33 0,80 0,64

(ohne TW 2004-2007)

Mittelwertunterschied ist signifikant: *= p < 0.05, **= p <0.01;
1w =Tragerwechsel

Tabelle 23: Mittelwertvergleich der Skalen wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte und wahrgenom-
mene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus zwischen privaten und nicht-privaten Kranken-
hausern (ohne Tragerwechsel)

Merkmal * n Minimum  Maximum  Mittelwert Standard- Varianz
abwei-
chung

Arbeitsintensitat

Nicht private

Krankenhauser 439 1,67 4,00 3,18** 0,47 0,22
(ohne TW 2004-2007)

Private

Krankenhauser 31 1,33 4,00 2,84** 0,65 0,42

(ohne TW 2004-2007)

Ablauforganisatorische Probleme

Nicht private

Krankenhauser 438 1,00 3,83 2,22** 0,51 0,26
(ohne TW 2004-2007)

Private

Krankenhauser 31 1,17 2,67 1,88** 0,36 0,13

(ohne TW 2004-2007)

Mittelwertunterschied ist signifikant: *= p < 0.05, **= p <0.01;
1w =Tragerwechsel
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Tabelle 24: Mittelwertvergleich der Skalen wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit und wahrge-
nommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse im Krankenhaus zwischen nicht-privaten
und privatisierten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel)

Merkmal * n Minimum  Maximum  Mittelwert Standard- Varianz
abwei-
chung

Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit

Nicht private

Krankenhauser 441 1,00 5,00 3,61 0,64 0,40
(ohne TW 2004-2007)

Privatisierte 22 2,25 475 3,57 0,57 0,32
Krankenhauser

Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse

Nicht private

Krankenhauser 443 1,00 5,00 3,33 0,78 0,61
(ohne TW 2004-2007)

Privatisierte 22 2,00 4,33 3,44 0,72 0,52
Krankenhauser

Mittelwertunterschied ist signifikant: *= p < 0.05, **= p <0.01;
*TwW =Tragerwechsel

Tabelle 25: Mittelwertvergleich der Skalen wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit und wahrge-
nommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse im Krankenhaus zwischen privaten und
privatisierten Krankenhausern (ohne Tragerwechsel)

Merkmal * n Minimum  Maximum  Mittelwert Standard- Varianz
abwei-
chung

Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit

Private

Krankenhauser 31 2,00 5,00 3,85 0,56 0,32
(ohne TW 2004-2007)

Privatisierte 22 225 475 3,57 0,57 0,32
Krankenhauser

Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Ereignisse

Private

Krankenhauser 31 2,00 5,00 3,33 0,80 0,64
(ohne TW 2004-2007)

Privatisierte 22 2,00 4,33 3,44 072 0,52
Krankenhauser

Mittelwertunterschied ist signifikant: *= p < 0.05, **= p <0.01;
* TW =Tragerwechsel
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Tabelle 26: Mittelwertvergleich der Skalen wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte und wahrgenom-
mene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus zwischen nicht-privaten und privatisierten Kran-
kenhausern (ohne Tragerwechsel)

Merkmal * n Minimum  Maximum  Mittelwert Standard- Varianz
abwei-
chung

Arbeitsintensitat

Nicht private

Krankenhauser 439 1,67 4,00 3,18 0,47 0,22
(ohne TW 2004-2007)

Privatisierte 22 1,50 4,00 3,13 0,63 0,39
Krankenhauser

Ablauforganisatorische Probleme

Nicht private

Krankenhauser 438 1,00 3,83 2,22 0,51 0,26
(ohne TW 2004-2007)

Privatisierte 22 1,33 3,50 2,18 0,58 0,34
Krankenhauser

Mittelwertunterschied ist signifikant: *= p < 0.05, **= p <0.01;
1w =Tragerwechsel

Tabelle 27: Mittelwertvergleich der Skalen wahrgenommene Arbeitsintensitat der Arzte und wahrgenom-
mene ablauforganisatorische Probleme im Krankenhaus zwischen privaten und privatisierten Kranken-
h&usern (ohne Tragerwechsel)

Merkmal * n Minimum  Maximum  Mittelwert Standard- Varianz
abwei-

chung

Arbeitsintensitat

Private
Krankenhauser 31 1,33 4,00 2,84 0,65 0,42
(ohne TW 2004-2007)
Privatisierte 22 1,50 4,00 3,13 0,63 0,39
Krankenhauser

Ablauforganisatorische Probleme
Private
Krankenh&user 31 1,17 2,67 1,88* 0,36 0,13
(ohne TW 2004-2007)
Privatisierte 22 1,33 3,50 2,18* 0,58 0,34
Krankenhauser

Mittelwertunterschied ist signifikant: *= p < 0.05, **=p < 0.01;
* TW =Tragerwechsel
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Tabelle 28: Mittelwertvergleich der Skala ,, Wahrgenommene allgemeine Patientensicherheit” in Abhan-
gigkeit von Merkmalen der Krankenhausorganisation

Merkmal * n Minimum  Maximum  Mittelwert Standard- Varianz
abwei-
chung

Transformationale Fiihrung

Transformationale 242 1,00 475 3,36™ 0,66 043
Flhrung gering
Transformationale 290 1,75 5,00 3,83 0,53 0,28
Fuhrung hoch
Sozialkapital / Tragerschaft
Sozialkapital gering 226 1,00 5,00 3,36** 0,65 0,42
Sozialkapital hoch 305 2,00 5,00 3,81** 0,55 0,31
Offene Kommunikation
Offene Kommunikation 235 1,00 5,00 3,37 0,65 0,43
gering
Offene Kommunikation "
hoch 306 1,75 5,00 3,81 0,54 0,30

Mittelwertunterschied ist signifikant: *= p < 0.05, **= p < 0.01;
* TW =Tragerwechsel

Tabelle 29: Mittelwertvergleich der Skala ,, Wahrgenommene Haufigkeit des Berichtens eingetretener Er-
eignisse” in Abhangigkeit von Merkmalen der Krankenhausorganisation

Merkmal * n Minimum  Maximum  Mittelwert Standard- Varianz
abwei-
chung

Transformationale Fiihrung

Transformationale 243 1,00 5,00 3,08 0,81 0,65
Flhrung gering
Transformationale 291 1,33 5,00 3,54 0,71 0,50
Fuhrung hoch
Sozialkapital
Sozialkapital gering 227 1,00 4,67 3,07** 0,81 0,66
Sozialkapital hoch 304 1,00 5,00 3,52** 0,72 0,51
Offene Kommunikation
Offene Kommunikation 236 1,00 467 3,07 0,77 0,59
gering
Offene Kommunikation "
hoch 307 1,33 5,00 3,53 0,74 0,54

Mittelwertunterschied ist signifikant: *= p < 0.05, **=p < 0.01;
* TW =Tragerwechsel

XXIV



ATraK - Abschlussbericht

Tabelle 30: Mittelwertvergleich der Skala , Wahrgenommene Arbeitsintensitéat der Arzte* in Abhangigkeit
von Merkmalen der Krankenhausorganisation

Merkmal * n Minimum  Maximum  Mittelwert Standard- Varianz
abwei-
chung

Transformationale Fiihrung

Transformationale

.. . 243 1,33 4,00 3,16 0,47 0,22
Flhrung gering
Transformationale 287 1,50 4,00 3.16 0,51 0,26
Fuhrung hoch
Sozialkapital
Sozialkapital gering 229 1,33 4,00 3,22* 0,49 0,24
Sozialkapital hoch 300 1,50 4,00 3,13* 0,50 0,25
Offene Kommunikation
Offene Kommunikation 237 1,67 4,00 3,21 0,45 0,21
gering
Offene Kommunikation
hoch 303 1,33 4,00 3,13 0,52 0,27

Mittelwertunterschied ist signifikant: *= p < 0.05, **= p < 0.01;
* TW =Tragerwechsel

Tabelle 31: Mittelwertvergleich der Skala ,, Wahrgenommene ablauforganisatorische Probleme im Kran-
kenhaus" in Abhangigkeit von Merkmalen der Krankenhausorganisation

Merkmal * n Minimum  Maximum  Mittelwert Standard- Varianz
abwei-
chung

Transformationale Fiihrung

Transformationale

" ! 241 1,00 3,83 2,36** 0,53 0,28
Flhrung gering
Transformationale 288 1,00 333 2,07* 0,46 0.21
Fuhrung hoch
Sozialkapital
Sozialkapital gering 226 1,17 3,83 2,41** 0,50 0,25
Sozialkapital hoch 303 1,00 3,83 2,05 0,47 0,22
Offene Kommunikation
Offene Kommunikation 235 1,17 3,83 238" 0,51 0,26
gering
S;fceh”e Kommunikation 304 1,00 3,83 2,07 0,48 0,23

Mittelwertunterschied ist signifikant: *= p < 0.05, **= p <0.01;
1w =Tragerwechsel
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Tabelle 32: Bettenzahlen in Abhangigkeit der Tragerschaft der Krankenhauser in der Brutto- und Netto-
Grundgesamtheit der Befragung fiir das Jahr 2007 (Angaben auf Basis des Statistischen Bundesamtes
fir das Jahr 2007)

Merkmal * n Minimum  Maximum  Mittelwert Standard- Varianz
abwei-
chung

Bruttogrundgesamtheit (alle Krankenhauser im Verzeichnis des Statistischen Bundesamtes (2009)

E;::tkgg‘r’;fser 1401 4 4423 301,27 29944  89663,78
(ohne TW 2004-2007)
e 1w e o dwne

Nettogrundgesamtheit (alle in die Befragung eingeschlossen Krankenh&auser)

Nicht private Kranken-

hauser 170 13 1427 318,35 273,31 74700,06

Private Krankenhauser 989 18 4423 363,01 32502  105638,68
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