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Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Auswahl und Umsetzung von Wettbewerbsstrategien in
kirchlichen Krankenhdusern zu analysieren. Bei der im Sommer 2015 durchgefiihrten (Voll-)Er-
hebung wurden bundesweit rund 600 kirchlich geflihrte Krankenhduser angeschrieben. Die

Auswertung basiert auf 102 verwertbaren Fragebdgen.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass sich die meisten christlichen Krankenhduser umfassend
mit strategischen Fragestellungen befassen und sich entsprechend in der Krankenhausland-

schaft positionieren. Die zentralen Ergebnisse lassen sich wie folgt hervorheben:

» Die Erhdéhung der Versorgungsqualitdt steht bei der Mehrheit der Befragten im Fokus. Da-
her setzen die Geschaftsflihrer bei der strategischen Flihrung der Krankenhduser liberwie-
gend auf Innovativitdt in Form von der Entwicklung neuer Prozesse und Leistungen, die

insbesondere durch die Zusammenarbeit mit den (Chef-)Arzten angestrebt wird.

* 21% der teilnehmenden Krankenhduser sind strategische Pioniere. Sie zeichnen sich da-
durch aus, potenzielle Marktchancen friihzeitig zu erkennen und auszuschdpfen. 24% der
Krankenhduser verfolgen defensive (Verteidiger-)Strategien, die sich auf die Optimierung
bestehender interner Prozesse konzentrieren, wahrend 13% umsichtige (Analysten-
)Strategien zur Ausbalancierung von mdéglichen Risiken einerseits und Profitchancen ande-
rerseits umsetzen. Die restlichen 42% der Krankenhduser implementieren Hybrid-
Strategien, die Mischformen der bereits genannten Strategien darstellen und das vorge-

stellte Strategieportfolio um drei zusatzliche Typen erweitern.

» Zwischen der Strategieauswahl und dem finanziellem Erfolg bestehen signifikante Zusam-
menhange. Insbesondere Krankenhduser, die eine vorausschauende (Pionier- und Analy-
sten-)Strategien verfolgen, gehdren zu den finanziell erfolgreichen Hausern. Krankenhdu-

ser mit defensiven Strategien hingegen erzielten seltener Uberschiisse.

* Unabhangig von den finanziellen Ergebnissen herrschen strategische WachstumsmaBnah-
men in Form von dem Aufbau von Abteilungen, der Griindung von Spezialzentren und der

Ausweitung ambulanter Dienste vor.

* Bei der Umsetzung der christlichen Werteorientierung nimmt bei der Mehrheit der Befrag-

ten (81%) die Seelsorge mittels eines fundierten Seelsorgekonzepts eine bedeutsame Stel-



lung ein. Ebenso wird besonderer Wert auf die Auswahl von Fuhrungskraften mit christli-
chen Wertvorstellungen gelegt, die das Krankenhaus — neben 6konomischen Gesichts-

punkten — entlang christlich-ethischer Prinzipien leiten.

1. Einleitung

1.1 Ziele und Design der Studie

Das Krankenhauswesen in Deutschland sieht sich mit tiefgreifenden Veranderungen konfron-
tiert. Umfassende Krankenhausreformen der letzten Jahre haben zum Ziel, den Wettbewerb
zwischen den Akteuren des Krankenhausmarkts zu intensivieren und bestehende Uberkapazi-
taten abzubauen. Aktuell werden in dem am 1. Januar 2016 in Kraft getretenen Krankenhaus-
strukturgesetz MaBnahmen zur Qualitatssicherung in den Vordergrund gerlckt. Die Investiti-
onskostenfinanzierung von Seiten der Lander hingegen bleibt auf dem Niveau der vergange-
nen Jahre, wodurch sich Krankenhduser weiterhin mit ausgepragten Finanzierungsengpdssen

konfrontiert sehen.

Angesichts dieser Gegebenheiten ist eine Uberpriifung der (bisherigen) strategischen Positio-
nierung im Hinblick auf die sich verandernden Bedingungen essenziell, um den langfristigen
Fortbestand des Krankenhauses zu sichern. Im Gegensatz zu Krankenhdusern unter 6ffentli-
cher oder privater Tragerschaft basiert die besondere Marktposition der kirchlichen Kranken-
hauser auf ihrer christlich-ethischen Werteorientierung. Diese muss keinesfalls im Widerspruch
zu 6konomischen Prinzipien stehen; vielmehr gehért es zu den erklarten Zielen kirchlicher
Krankenhduser, die bestmogliche Versorgung der Patienten unter besonderer Schonung der
Ressourcen zu erbringen. Hierzu zahlt neben der Optimierung pflegerischer und medizinischer
Prozesse ebenso die Ausrichtung des Krankenhauses entlang einer fundierten, langfristig ge-

planten Unternehmensstrategie.

Die vorliegende Studie’ hat daher zum Ziel, die Auswahl und Umsetzung von Wettbewerbs-
strategien in kirchlichen Krankenhdausern zu analysieren. Sie ist das Ergebnis einer im Jahr
2015 durchgefiihrten bundesweiten Befragung. Konkret stand die Beantwortung der folgen-

den Fragen im Fokus:

1 Geféordert durch die Dr. Werner Jackstadt-Stiftung



* Wie ist das interne und externe Umfeld der Krankenhduser ausgestaltet?

* Welche Strategien werden durch die Krankenhduser verfolgt? Wie erfolgreich sind die ge-

wahlten Strategien in Bezug auf das wirtschaftliche Ergebnis?

* Wie wird die Strategieausrichtung mittels Bericht-, Anreiz und Wertesystemen in den

Krankenhdusern umgesetzt?

Die Befragung wurde von Mai bis Oktober 2015 mittels eines Onlinefragebogens durchgefiihrt,
der aus 44 Ubergeordneten Fragen bestand und insgesamt 133 Variablen abfragte. Die Erstel-
lung des Messinstruments sowie die Datenerhebung erfolgten in Kooperation mit dem Deut-
schen Evangelischen Krankenhausverband e.V. (DEKV) und dem Katholischen Krankenhaus-
verband Deutschlands e.V. (KKVD). Die Adressaten des Fragebogens waren kaufmannische
Geschéftsfiihrer/innen? samtlicher christlicher Krankenh&user in Deutschland. Insgesamt wur-
den 102 verwertbare Fragebbdgen ausgefiillt, was einer beachtlichen (Netto-)Ricklaufquote

von 17% entspricht.

Der Fragebogen bezieht sich im Wesentlichen auf drei Bereiche: Das Krankenhausumfeld, die
strategische Ausrichtung der Krankenhduser sowie die Strategieumsetzung. Zu jedem dieser
Bereiche wurden weiterflihrende Fragen gestellt, die Aufschluss Uber die Ausgestaltung der
genannten zentralen Themen geben sollen. Zum einen wurden im Hinblick auf das interne
Krankenhausumfeld verschiedene Charakteristika der Geschaftsflihrer abgefragt (z.B. demo-
grafischer Hintergrund, Karriereverlauf). Zudem erfasst die Studie das externe Krankenhaus-
umfeld mittels einer Analyse der Wettbewerbsstruktur. Im Rahmen der Analyse der Strategie-
auswahl wurden verschiedene Strategietypen herausgearbeitet, die sich bezlglich langfristig
verfolgter Ziele, eingesetzter MaBnahmen sowie dem resultierenden Jahresergebnis unter-
scheiden. Im dritten Bereich, der Strategieumsetzung, wurden den Teilnehmern Fragen hin-
sichtlich verwendeter Berichtsysteme, Anreizsysteme sowie der christlichen Organisationskul-
tur gestellt. Die Antworten geben Aufschluss liber die Art und Weise, wie die zuvor identifizier-
ten Strategien konkret im Krankenhaus umgesetzt werden. Abbildung 1 liefert einen Uberblick
Uber das Design des Erhebungsinstruments und zeigt die wesentlichen Fragestellungen sowie

die zentralen Studienziele auf.

2 In unseren Ausfiihrungen nutzen wir die verallgemeinernde generische maskuline Form, sofern wir
uns nicht explizit auf geschlechtsspezifische Aspekte beziehen.



Krankenhausumfeld

Charakteristika der Geschéftsfiihrung

Welchen demografischen und beruf-
lichen Hintergrund weisen die Ge-
schaftsfiihrer auf?

Welche Karriereverlaufe zeichnen
die Geschéaftsfiihrer aus?

Auswahl der Strategie

Strategische Ausrichtung

Wie ist das Krankenhaus strate-
gisch ausgerichtet?

Welche strukturellen Verande-
rungen wurden im Krankenhaus
vorgenommen?

Strategieumsetzung

Berichtsysteme r
Wie umfangreich und haufig
wird die Geschaftsfithrung
informiert?

Anreizsysteme

Welche inhaltlichen Anreize

werden der Belegschaft ge-

Strategieerfolg
setzt?

Wettbewerbsumfeld

Wie erfolgreich sind die verfolg-

ten Strategien in Bezug auf das Mit welchen Leistungen wer-
Jahresergebnis? den Anreize verkniipft?

Wie stark ist der wahrgenomme- —

ne Wettbewerbsdruck?

Wie viele Konkurrenten befinden
sich im direkten Umfeld?

Christliche Organisationskultur

Wie wird die christliche Orien-
tierung inhaltlich im Kranken-
haus umgesetzt?

Wie ist das interne und exter-
ne Umfeld der Krankenhauser

Welche Strategien werden
verfolgt und mit welchem
Ergebnis?

Wie werden die Strategien in
den Krankenh&dusern umge-
setzt?

ausgestaltet?

Abbildung 1: Aufbau des Fragebogens und zentrale Forschungsfragen

1.2 Teilnehmerstruktur

Bei quantitativen Befragungen ist die Reprdsentativitat der Stichprobe essenziell, da sie Vor-
aussetzung daflr ist, aussagekraftige Rickschlisse bezogen auf die Grundgesamtheit (hier:
der deutsche christliche Krankenhaussektor) zu ziehen. Um die Reprasentativitat der vorlie-
genden Stichprobe zu Uberpriifen, wurde die Verteilung der teilnehmenden Krankenhduser
(n=102) bezliglich der Merkmale Tragerschaft (evangelisch, katholisch) und Verortung (Bun-

desland) mit der entsprechenden Verteilung der Grundgesamtheit (N=600) verglichen.

Die Analyse der Teilnehmerstruktur zeigt, dass die erhobene Stichprobe die tatsachliche Struk-
tur des christlichen Krankenhaussektors relativ exakt wiedergibt. Hinsichtlich der Tragerschaft
wird die reale Verteilung der Krankenhduser verhaltnismaBig gut reprasentiert (vgl. Abbildung
2). Bei der Interpretation der Daten sollte lediglich beachtet werden, dass die katholischen
Krankenhduser mit knapp 63% (im Vergleich zu knapp 58% in der Grundgesamtheit) leicht
Uberreprasentiert sind, wahrend die Krankenhduser unter evangelischer Tragerschaft leicht
unterreprasentiert sind (36% im Vergleich zu 42% in der Grundgesamtheit). Auch die geogra-
fische Verteilung der teilnehmenden Krankenhduser entspricht weitestgehend der tatsachli-

chen Verteilung christlicher Krankenhduser in Deutschland (vgl. Abbildung 3). Bis auf die Bun-



deslander Bremen und Mecklenburg-Vorpommern gab es Riickldufe aus allen Bundeslandern.
Lediglich die Bundeslander Bayern und Rheinland-Pfalz sind etwas Uberreprdsentiert, unter-
dessen ist Nordrhein-Westfalen knapp unterreprasentiert. Diese verhaltnismaBig kleinen Un-
terschiede zwischen der Stichprobe und der Grundgesamtheit sind jedoch vernachlassigbar

gering, sodass die Reprasentativitat der Studie sichergestellt ist.
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Abbildung 2: Prozentuale Verteilung der Krankenhduser nach Tragerschaft (n=72)
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Abbildung 3: Prozentuale Verteilung der Krankenhauser nach Bundeslandern (n=102)

Bei der Analyse der Teilnehmerstruktur ist zudem die Verteilung der Krankenhduser in Bezug
auf die KrankenhausgréBe, gemessen anhand der Planbettenzahl und der Anzahl der Standor-
te (vgl. Abbildung 4 und Abbildung 5), interessant. Uberwiegend handelt es sich in der Stich-

probe um kleinere Krankenhduser: 50% der Hauser verfiigen Uber weniger als 300 Betten,



gleichzeitig weisen 84% maximal zwei Standorte auf. Krankenhduser mittlerer Gr6Be sind mit
33% vertreten (300-599 Betten), wahrend 17% mehr als 600 Betten aufweisen. Dies ent-

spricht relativ exakt der GroBenverteilung der Grundgesamtheit christlicher Krankenhduser

(Prognos, 2009).

-
(Plan-)Bettenzahl

60%
50%
40% 33%
30%
20% 17%

b  m
0%

0-299 300-599

50%

mehr als

Anzahl der Standorte

70% 62%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

600

Abbildung 4 (Plan-)Bettenzahl (n=102) Abbildung 5 Anzahl der Standorte (n=102)

2. Ergebnisse

2.1 Das Krankenhausumfeld

2.1.1 Internes Umfeld: Charakteristika der Geschéftsfiihrer

In der Managementforschung untersucht eine wachsende Anzahl wissenschaftlicher Studien
den Einfluss spezifischer Eigenschaften der Geschaftsfiihrung (z.B. Geschlecht, Alter, Berufser-
fahrung) auf die gewahlte Unternehmensstrategie (Morelli/Lecci, 2014; Naranjo-Gil, 2009).
Bisherige Ergebnisse weisen darauf hin, dass in der Tat Zusammenhdnge zwischen Merkmalen
des Managements und den getroffenen strategischen Entscheidungen bestehen. Auf Basis
dieser Erkenntnisse wurden in dieser Studie ausgewahlte Charakteristika der teilnehmenden
Geschaftsfihrer ermittelt, von denen anzunehmen ist, dass sie einen bedeutenden Einfluss

auf die Krankenhausstrategie nehmen.



Geschlecht und Alter

Die befragten Geschaftsflihrer sind mit 84% uberwiegend mannlich (vgl. Abbildung 6). Bezlig-
lich der Altersstruktur zeigt Abbildung 7, dass der GroBteil der Geschaftsflihrer (74%) zwi-
schen 41 und 60 Jahre alt ist. Das Durchschnittsalter betragt knapp 49 Jahre.

4 . N N
Geschlechterverteilung Altersgruppen
37%  36%
100% 40%
84% 359%
80% 30%
25% -
60% 20% 16%
40% 152;0
o 10%
16% 5% |1 I -E
20% 0%
0% - 30 Jahre 31-40 41-50 51-60 alter als
L o und Jahre  Jahre  Jahre 60 Jahre
mannlich weiblich jinger
\. 4\ v
Abbildung 6 Geschlechterverteilung Abbildung 7 Altersgruppen (n=102)
(n=102)
Ausbildung

Mit 98% besitzen nahezu alle befragten Geschaftsfiihrer einen Studienabschluss (vgl.
Abbildung 8). Die meisten Abschliisse wurden an einer Hochschule bzw. Universitat absolviert
(69%). Werden die Bildungsabschliisse hinsichtlich der Altersgruppen gegliedert, lasst sich
feststellen, dass in der Personengruppe zwischen 51 und 60 Jahren das Verhaltnis zwischen
Universitatsabschluss und Fachhochschul- bzw. Berufsakademieabschluss mit 18% bzw. 17%
sehr ausgeglichen ist. Hingegen sind in den jlingeren Altersgruppen zwischen 31 und 50 Jah-

ren vermehrt Abschliisse an einer Hochschule bzw. Universitat anzutreffen.
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Abbildung 8: Bildungsabschluss (n=102)

Bezliglich des gewahlten Studienfachs fallt auf, dass etwa zwei Drittel der Geschaftsfiihrer ein
betriebswirtschaftliches Studium absolviert haben (vgl. Abbildung 9). 9% verfligen lber einen
medizinischen Hintergrund, wahrend 5% ein sozialwissenschaftliches Studium absolviert ha-
ben. Sonstige Studienfacher umfassen u. a. Gesundheitsbkonomie, Personalmanagement,

Pflegewissenschaft und Theologie.

~ ™
Studienfach

9%

17%

5% .
20, B Medizin

3% OSozialwissenschaften

ORechtswissenschaften
O Volkswirtschaft

OBetriebswirtschaft

B Sonstiges

\ 64% y

Abbildung 9: Studienfach (n=100)

Knapp 40% der Geschaftsfihrer haben einen zweiten Abschluss neben ihrem Schwerpunkt-
studium bzw. ihrer Schwerpunktausbildung absolviert (vgl. Abbildung 10 und Abbildung 11).
Hierunter fallen wiederum am haufigsten Abschllisse im Bereich der Betriebswirtschaft (20%),
gefolgt durch Medizin mit 7%. Unter dem Punkt ,Sonstiges" wurden tberwiegend Abschlisse
in der Medizinbkonomie, im Verwaltungsbereich und in der Krankenpflege genannt, vereinzelt

im Hotelfachbereich, der Padagogik und der Theologie.



: Existenz zusatzlicher Zusatzlicher Abschluss
Abschluss 8%

70% 62% 22 a%

60% /

50% 38%

40% e
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10% B Medizin OSozialwissenschaften

0% ORechtswissenschaften OBetriebswirtschaft

L ja nein OSonstiges

Abbildung 10 Existenz zuséatzlicher Ab-

schluss (n=100)

Karriereverlauf

Abbildung 11 Fachbereich des zusé&tzlichen Ab-
schlusses (n=38)
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Hinsichtlich der Karriereverlaufe ist bemerkenswert, dass der GroBteil der befragten Ge-

schaftsflihrer Uber eine sehr lange Erfahrung, d. h. von lber 15 Jahren, im Krankenhaussektor

verflgt (vgl. Abbildung 12). Zudem sammelte Uber die Halfte der Teilnehmer neben dem

Krankenhaussektor ebenso in anderen Branchen Erfahrungen (vgl. Abbildung 13). Hierunter

fallen insbesondere Tatigkeiten im Industrie- und Dienstleistungssektor (54%, vgl. Abbildung

14). Es folgen Erfahrungen in der Verwaltung mit 15%, kirchliche Tatigkeiten mit 8% und

Tatigkeiten im Bildungssektor mit 4%.

4 )
Erfahrung im Krankenhaussektor

80% 67%

60%

40%

20% 18%
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0% —
1 bis 5 Jahre 6 bis 10 Jahre 11 bis 15 Jahre 16 und mehr Jahre
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Abbildung 12: Erfahrung im Krankenhaussektor (n=102)
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Abbildung 13 Existenz Erfahrung in
anderen Branchen (n=102)
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44% der Geschdftsfliihrer haben im Laufe ihrer Karriere zusatzlich unter einer anderen als der

kirchlichen Tragerschaft gearbeitet. Der GroBteil hiervon weist Erfahrungen in Krankenhdusern

unter offentlicher Tragerschaft auf (46%), gefolgt von Hausern privater Tragerschaft (35%).

-

\
Existenz Erfahrung unter
anderen Tragerschaften

60% 56%
44%
40%
20%
0%
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Erfahrung unter anderen
Tragerschaften

46%

Bprivate Tragerschaft
DOoffentliche Tragerschaft

Ofreigemeinnitzige Tragerschaft (nicht kirchlich)

\

Abbildung 15 Existenz Erfahrung unter aphildung 16 Erfahrung unter anderen Trager-
schaften (n=45)

anderen Trégerschaften (n=102)

2.1.2 Externes Umfeld: Wettbewerbsstrukturen

Um den Wettbewerbsdruck des Krankenhausumfelds zu messen, kénnen objektive und sub-
jektive Messwerte herangezogen werden. Als objektives Messinstrument dient die Anzahl der

Konkurrenten im ndaheren Umfeld des Krankenhauses. In etwa die Halfte der Krankenhduser
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weist in einem Umkreis von 30 km zehn Krankenhauser oder weniger auf (vgl. Abbildung 17).
Des Weiteren verfiigt nur ein geringer Teil (etwa 10 %) Uber mehr als 31 Krankenhduser in
direkter Umgebung. Der objektiv gemessene Wettbewerbsdruck scheint somit in Abhangigkeit
von dem Krankenhausstandort stark zu variieren. Ein ahnliches Bild zeigt sich bei Betrachtung
des subjektiv wahrgenommenen Wettbewerbsdrucks (vgl. Abbildung 18). 56% der befragten
Geschaftsfihrer stimmen der Aussage, dass die Marktsituation sehr angespannt sei, eher nicht
oder gar nicht zu. Dem gegeniiber stehen 26%, die die Konkurrenzsituation als angespannt

bewerten.

/ N ™
Anzahl der Krankenhauser Zustimmung beziiglich der Aussage,

in der Umgebung das Krankenhausumfeld sei "Sehr
angespannt; ein falscher Schritt kann
zum finanziellen Ruin fiihren."

60% 53%
50%
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10%
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10%

5% 5%

38%

1bis 11 21 31 41 51 mehr trifft gar nicht zu | ; 18%
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g 4\ Y

Abbildung 18 Wahrgenommener Wettbewerbs-
druck durch die Geschéftsfiithrer (n=102)

Abbildung 17 Anzahl der Krankenh&user
in einem Umkreis von 30km (n=102)

Eine gemeinsame Betrachtung der Anzahl der Konkurrenten und der Zustimmung beziglich
der Aussage, dass das Wettbewerbsumfeld durch Anspannung gepragt sei, zeigt einen hoch
signifikanten Zusammenhang (p=0.005) zwischen dem subjektiv wahrgenommenen und ob-
jektiv messbaren Wettbewerbsdruck. Geschaftsfiihrer von Krankenhdusern, in deren Umfeld
mehr als 10 Krankenhauser verortet sind, spiiren einen deutlich héheren Wettbewerbsdruck
als jene mit einer geringeren Anzahl an regionalen Konkurrenten. Eine nahere Analyse bezlig-
lich der regionalen Verortung gliedert Deutschland in die vier Regionen Suden, Norden, Osten
und Westen. Diese Einteilung ermdglicht Gruppenvergleiche, die aufgrund der teilweise gerin-
gen Anzahl der Teilnehmer in den einzelnen Bundeslandern nicht méglich gewesen waren. Sie
zeigt, dass der Wettbewerbsdruck im Siden (Baden-Wirttemberg, Bayern) und Norden
(Hamburg, Niedersachsen, Schleswig-Holstein) Deutschlands relativ schwach ausgepragt ist
(vgl. Abbildung 19). In diesen Regionen weisen 75% der Krankenhduser lediglich bis zu zehn
Konkurrenten in ihrem direkten Umfeld auf. Im Osten (Berlin, Brandenburg, Sachsen, Sach-

sen-Anhalt, Thiiringen) Uberwiegt ebenso ein vergleichsweise schwach ausgepragter Wettbe-
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werbsdruck. In den betreffenden Bundeslandern geben 57% der Teilnehmer an, weniger als
elf Krankenhduser in ihrem Einzugsgebiet anzutreffen. Ein gegensatzliches Bild zeigt sich im
Westen (Hessen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland). Hier befinden sich bei 61%
der Befragten mehr als 10 Krankenhduser in einem Umfeld von 30 km. Bei genauerer Betrach-
tung dieser Region wird ersichtlich, dass Nordrhein-Westfalen den GroBteil zu diesem Ergebnis
beitrdgt, da hier ein besonders hoher Wettbewerbsdruck herrscht. 47% der Hauser in Nord-
rhein-Westfalen weisen zwischen 11 und 40 Konkurrenten auf, immerhin 26% verfiigen lber

mehr als 40 regionale Wettbewerber.

4 N\
Wettbewerbsumfeld nach Regionen
100%
90% 25% 25%
80%
70% -
0, .
600/0 i Omehr als 10 Krankenhauser im
28 0/° Umfeld von 30 km
300;0 | B 1 bis 10 Krankenh&user im Umfeld
0 von 30 km
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Sutden Norden Osten Westen
. Y

Abbildung 19: Wettbewerbsumfeld nach Regionen (n=102)

2.2 Strategische Ausrichtung

2.2.1 Unternehmerische Orientierung

Im Wettbewerb um Qualitdt und Leistung sind die unternehmerischen Fahigkeiten der Ge-
schaftsfihrung besonders gefordert, um die Marktposition des Krankenhauses angesichts be-
grenzter Ressourcen und zunehmenden Konkurrenzdrucks langfristig zu sichern. In diesem
Zusammenhang wird in der Managementforschung der unternehmerischen Orientierung (Mor-
ris et al., 2011; Miller, 1983) als Basis fiir 6konomische Entscheidungen und Handlungen be-
sondere Bedeutung zugeschrieben. Sie ist eng mit Prozessen der strategischen Planung sowie
deren Umsetzung verbunden, in denen Entscheidungstrager ihr Unternehmen entlang des
Organisationsleitbilds ausrichten. Die unternehmerische Orientierung spiegelt sich in drei Ei-
genschaften wider: Proaktivitat, Innovativitdt und Risikobereitschaft. Proaktivitédt beschreibt
die Fahigkeit, vorausschauend zu handeln und somit mdgliche Chancen zu antizipieren und

auszuschopfen. Innovativitdt steht fur Kreativitdat und Experimentierfreude zum Zweck der
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Einfihrung neuer Leistungen und Produkte, wahrend Risikobereitschaft mit weitreichenden
Investitionen einhergeht, deren Erfolg nicht sicher abschatzbar ist. Im Folgenden wird aufge-
zeigt, in welchem MaBe die befragten Geschaftsflihrer Aussagen beziiglich der unternehmeri-

schen Orientierung zustimmen.

Bemerkenswerterweise nimmt aus Sicht der Geschaftsflihrer der Aspekt der Innovativitat ei-
nen verhaltnismaBig hohen Stellenwert bei der Leitung der Krankenhduser ein (vgl. Abbildung
20). Insbesondere stimmt mit knapp 80% der GroBteil der Teilnehmer der Aussage zu, regel-
maBig an die Chefarzte heranzutreten, um neue Ideen zu generieren. Rund 60% férdern den
Einsatz neuartiger Verfahren oder beteiligen sich an der Entwicklung neuer Prozesse mit dem
Ziel, die Versorgungsqualitat ihres Krankenhauses zu erh6hen. Immerhin die Halfte der Teil-
nehmer gibt an, auch Veranderungen durchzusetzen, die sehr weit von dem bisherigen Vor-
gehen abweichen. Insgesamt scheint demnach Kreativitat eine wichtige Rolle bei der Fiihrung

der Krankenhduser zu spielen.

4 N\
Innovativitat

Ich trete regelmaRig an die Cheférzte heran, um neue
Ideen zu generieren.

38% 39% | 20% %

Ich férdere den Einsatz neuartiger Verfahren in unserem

Krankenhaus, um die Versorgungsqualitat zu 35% | 33% 8%
verbessern.

Um unser Krankenhaus erfolgreich fihren zu kénnen,

nehme ich mir haufig Zeit fir die Entwicklung neuer o | o k°4
Prozesse (z.B. im Bereich Medizin, Pflege oder 20% 39% 35%
Verwaltung).

Ich setze auch Veranderungen durch, die sehr weit vom

bisherigen Vorgehen abweichen und véllig neue Wege 33% | 29% | 21% I

darstellen.

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Btrifft voll und ganz zu  Otrifft eher zu  Otrifft teilweise zu ~ Otrifft eher nicht zu  Btrifft gar nicht zu

Abbildung 20: Innovativitat (n=102)

Proaktivitat ist unter den befragten Geschaftsfiihrern teilweise verbreitet (vgl. Abbildung 21).
Wahrend etwa ein Drittel der Aussage zustimmt, daflir zu sorgen, dass ihr Krankenhaus im
Vergleich zu der Konkurrenz technologisch berlegen ist, zeigt ein weiteres Drittel diesbezlig-
lich nur teilweise und das restliche Drittel eher keine bis gar keine Zustimmung. Ebenso leh-
nen knapp 30% die Aussage ab, dafiir zu sorgen, dass ihr Krankenhaus das erste Kranken-

haus in der Region ist, das neue medizinische oder pflegerische Leistungen einfiihrt. Dem
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gegeniber stehen 40%, die dieser Angabe zustimmen. Ebenfalls waren die Teilnehmer eher
geteilter Meinung bezlglich der Ansicht, mit ihrem Krankenhaus regelmaBig Aktionen zu initi-
ieren, auf die Konkurrenzkrankenhduser reagieren. Hier stimmen gut 20% zu, wahrend rund
40% teilweise und weitere 40% eher nicht bis gar nicht zustimmen. Proaktives Verhalten ist

demzufolge unter den befragten Geschaftsfiihrern nur teilweise verbreitet.

/ - g wn \
Proaktivitat

Ich sorge dafiir, dass unser Krankenhaus im Vergleich

zu den Konkurrenzkrankenh&usern technologisch 24% | 35% | 29% 2
Uberlegen ist.

Ich sorge dafur, dass unser Krankenhaus sehr oft das
erste Krankenhaus im regionalen Umfeld ist, das o | o | & ﬂ
bestimmte medizinische oder pflegerische Leistungen 7% 30% 36% 21%

einfahrt.

Ich initiiere mit unserem Krankenhaus regelmafig

Aktionen, auf die die Konkurrenzkrankenhauser z 19% | 39% | 30%

reagieren.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Btrifft voll und ganz zu  Otrifft eher zu  Otrifft teilweise zu ~ Otrifft eher nicht zu  Btrifft gar nicht zu

Abbildung 21: Proaktivitat (n=102)

Risikobereitschaft hingegen ist eher wenig verbreitet (vgl. Abbildung 22): Etwa die Halfte der
Befragten gibt an, sehr umfangreiche interne und externe Analysen durchzuflihren, bevor
mittel- bis langfristige Investitionen getatigt werden. Die vorausschauende Einschatzung von
MaBnahmen und mdglichen Konsequenzen dient dabei der Reduzierung von Unsicherheit in
ungewissen Situationen. Ebenso lehnt die Mehrheit der Geschaftsflhrer die Aussage ab, MaB-
nahmen einzuleiten, deren Erfolg nicht sicher abschatzbar ist. Besonders stark ist die Ableh-
nung gegenilber der Ansicht, dass auch risikoreiche Projekte angegangen werden, um den
Umsatz des Krankenhauses zu steigern. Folglich ist die Bereitschaft, Risiken einzugehen, unter

den teilnehmenden Geschaftsflihrern durchweg kaum vertreten.
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Risikobereitschaft

Ich flhre sehr umfangreiche interne und externe
Analysen durch, bevor ich mittel- bis langfristige 40% | 32% | 13% H
Investitionen tatige.

Ich leite aufgrund des externen Umfelds (z.B.
Wettbewerb, Gesetze) sehr umfassende Mafnahmen 18% | 28% | 47% | |
ein, deren Erfolg nicht sicher abschatzbar ist.

Ich setze auch auf risikoreiche Projekte, um den Umsatz
unseres Krankenhauses zu steigern.

0% 27% | 49% 14%

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Btrifft voll und ganz zu  Otrifft eher zu  DOtrifft teilweise zu ~ Otrifft eher nicht zu  Btrifft gar nicht zu

Abbildung 22: Risikobereitschaft (n=102)

2.2.2 Strategieauswahl

Die Auswahl der Unternehmensstrategie nimmt nachhaltigen Einfluss auf das langfristige Ver-

halten des Krankenhauses gegeniliber seiner Umwelt. Mittels strategischer MaBnahmen wird

die Organisation auf die Erreichung seiner langfristigen Ziele ausgerichtet. Es lassen sich im

Rahmen der strategischen Ausrichtung drei verschiedene Strategietypen unterscheiden, die

sich hinsichtlich der Auswahl langfristiger MaBnahmen voneinander abgrenzen (Kober et al.,
2007; Miles/Snow, 1978)°.

Pioniere richten ihre Strategie darauf aus, neue Marktmdglichkeiten zu identifizieren und
auszuschopfen. Ihre Reputation basiert insbesondere auf ihrer Innovationskraft und der
entsprechenden Flexibilitdt, neuartige Leistungen und Prozesse einzufiihren und umzuset-
zen. Dabei werden langfristige Verbindlichkeiten (z. B. langdfristige Kredite) zu einzelnen

technologischen Prozessen weitgehend vermieden.

Verteidiger fokussieren ihre Strategie hauptsachlich auf die Erhéhung ihrer Effizienz. Im
Rahmen strategischer Entscheidungen ist dementsprechend die Gestaltung und Optimie-
rung interner Prozesse weitaus bedeutsamer als die Anpassung des Krankenhauses an ex-
terne Marktentwicklungen. Der Organisationsaufbau ist stark zentralisiert und die interne

Kommunikation erfolgt entlang hierarchischer Strukturen.

3 Die Typologie nach Miles/Snow (1978) bezieht einen weiteren Strategietyp, den ,Reactor", mit ein.

Dieser wird in dieser Studie vernachldssigt, da lediglich ein Krankenhaus diesem Typ zugeordnet
werden konnte.
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* Analysten konzentrieren sich darauf, eine Balance zwischen der Minimierung mdglicher
Risiken und der Maximierung des Profits zu erhalten. Die Strategie zielt weniger darauf ab,
neue Marktmdglichkeiten als erste zu entdecken, sondern vielmehr darauf, Erfahrungen
anderer Marktteilnehmer abzuwarten und anschlieBend erfolgversprechende Ansatze in

dem eigenen Krankenhaus umzusetzen.

In der Stichprobe konnte Uber die Halfte der Befragten eindeutig den drei oben beschriebenen
Strategietypen zugeordnet werden.* Relativ gleichverteilt sind die Pioniere und die Verteidiger
mit jeweils 21% bzw. 24% (vgl. Abbildung 23). Im Vergleich zu den anderen beiden Strate-
gietypen sind Analysten anteilmaBig am wenigsten vertreten (13%). Interessanterweise ver-
folgen die restlichen Teilnehmer hybride Strategien, die Mischformen der oben beschriebenen
Strategien darstellen: 16% der Krankenhduser aus der Stichprobe wurden demnach als vor-
ausschauende Analysten identifiziert, die eine Kombination aus Pionier- und Analysten-
Strategie anwenden, wahrend 10% defensive Analysten reprasentieren, eine Mischform aus
Analyst und Verteidiger. Zudem wurden 16% der teilnehmenden Krankenhduser als flexible
Generalisten gekennzeichnet, da sie Anzeichen fir die simultane Verfolgung von mehr als zwei

Strategien aufweisen.

4 ™
Strategietypen

EPionier
Ovorausschauender Analyst
OAnalyst

Odefensiver Analyst

O Verteidiger

B flexibler Generalist

. .

Abbildung 23: Strategietypen (n=100)

4 Die Einteilung wurde mittels einer Cluster-Analyse (zur Methodik vgl. Helmig et al., 2014) vorge-
nommen. Diese erfolgte auf Basis der Antworten der Teilnehmer auf neun Fragen (mit Einfachaus-
wahl) beziiglich strategischer Kompetenzen und Ziele, der Haltung gegeniiber dem Wettbewerb so-
wie der angestrebten Reputation.
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Tabelle 1 gibt eine Ubersicht beziiglich der charakteristischen Merkmale der identifizierten
(reinen und hybriden) Strategietypen auf Basis der Antworten der teilnehmenden Geschafts-

fihrer.’

Tabelle 1: Beschreibung der Strategietypen

Vorausschau- Defensive
Pioniere Analysten Verteidiger

ende Analysten Analysten

Leistungs-
innovativ stabil stabil innovativ stabil
angebot
gemaBigt/
Wachstum offensiv gemaBigt vorsichtig gemaBigt
vorsichtig
Sichern der Wett- Sukzessive Standardi- Diversifikation/ Diversifikation/
bewerbs-position Diversifikation Veranderung sierung der sukzessive Standardi-
der Leistungen Leistungen Veranderung sierung
Kernkompetenz Unterneh-
. B Unterneh- ) o ) Spezialisiert/
der Flhrungskraf- Analytisch Spezialisiert merisch/ analy-
merisch flexibel
te tisch
Zentrales strate- i i » Innovationen/ Synergien/
Innovationen Synergien Kosteneffizienz
gisches Ziel Synergien Kosteneffizienz
Intensitat der
o ) mittel bis ) )
Marktbeobach- hoch bis mittel mittel ] mittel mittel
gering
tung

Bezliglich des Grads der strategischen Proaktivitdt bzw. Flexibilitat einerseits und des Ausma-
Bes defensiver Elemente in der strategischen Ausrichtung andererseits lassen sich die identifi-
zierten Strategietypen entlang eines Kontinuums anordnen (vgl. Abbildung 24). Die Extrempo-
le dieses Kontinuums bilden auf der einen Seite die Pioniere, die sich durch besonders hohe
Proaktivitat auszeichnen, und auf der anderen Seite die Verteidiger, deren Strategie haupt-
sachlich defensiv ausgerichtet ist. Der Chancen und Risiken abwdagende Analyst liegt mittig,
flankiert von dem vorausschauenden Hybrid in Richtung des Proaktivitat-Pols und der defensi-
ven Mischform in Richtung des defensiven Extrempols. Demnach lassen sich die zuvor identifi-
zierten Strategietypen in eher proaktive (Pionier und vorausschauender Analyst) und defensi-

ve (defensiver Analyst und Verteidiger) strategische Ausrichtungen gruppieren.

5 Eine spezifische Charakterisierung des flexiblen Generalisten ist aufgrund seiner strategischen Ambi-
guitat nicht moglich und wird hier daher vernachléssigt.
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proaktiv, Pionier vorausschauender Analyst defensiver Verteidiger )defensiv,
flexibel Analyst Analyst abwartend

Abbildung 24: Kontinuum der Strategietypen

Bei néherer Betrachtung der einzelnen Strategietypen lassen sich Unterschiede bezliglich ver-

schiedener allgemeiner Merkmale der Krankenhduser (vgl. Kapitel 0) feststellen.

Weitere Zusammenhange lassen sich zwischen der gewahlten Strategie und der Tatsache, ob
das Krankenhaus einer Kette mit mehreren Standorten angehért, vermuten. Tendenziell sind
hier (nicht signifikante) Unterschiede zwischen den Strategietypen festzustellen; so gehért die
Halfte der flexiblen Generalisten einer Kette an, was weiterhin dafiir spricht, dass eine fokus-
sierte Strategie Uber mehrere Standorte schwer zu verfolgen sein kdnnte. Hingegen weisen
die meisten Pioniere (76%) lediglich einen Standort auf. Dies scheint insofern interessant, als
dass gerade die Pionier-Strategie aufgrund der charakteristischen Investitionen besonders
ressourcenfordernd ist, die in dieser Stichprobe offenbar zumeist durch einen Krankenhaus-

standort allein generiert und eingesetzt werden.

Signifikante Zusammenhdange sind zwischen der Strategie und dem Wettbewerbsdruck festzu-
stellen. Auffallig ist, dass bei nur 14% der Pioniere mehr als 20 Konkurrenten im Umfeld vor-
handen sind. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass diese Krankenhduser durch den vergleichs-
weise geringeren Wettbewerbsdruck tberhaupt in der Lage sind, die Pionier-Strategie zu ver-
folgen. In Gebieten mit hohem Wettbewerbsdruck scheint hingegen die Analysten-Strategie in
reiner und hybrider (vorausschauender) Form bedeutsam zu sein. Tatsachlich kénnte die hohe
Anzahl an Konkurrenten eine Erklarung daflir sein, dass Krankenhduser besonders umsichtig
Chancen und Risiken anhand der Erfahrungen der Mitbewerber abwagen, bevor sie in neue
Markte vordringen. Etwas Uberraschend liegen nur 8% der Verteidiger in Gebieten mit sehr
hohem Wettbewerbsdruck. Zumindest unter alleiniger Berilicksichtigung des Wettbewerbs-
drucks als Charakterisierung fiir das situative Umfeld der Krankenhduser ist anzunehmen,

dass hier Potenzial fiir die Verfolgung von proaktiveren Strategien liegt.
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Tabelle 2: Zusammenhadnge zwischen Strategie und allgemeinen Krankenhauscharakteristika

sehr hoher Wettbe-

GroBes Krankenhaus Krankenhauskette
werbsdruck
(> 600 Betten) (> 1 Standort)
(> 20 Konkurrenten)

Pionier 19% 24% 14%
vorausschauender

19% 44% 44%
Analyst
Analyst 8% 46% 46%
defensiver Analyst 20% 20% 20%
Verteidiger 0% 42% 8%
flexibler Generalist 44% 50% 44%
Signifikanz

0,016* n. s. 0,022*

(Chi-Quadrat)

* signifikanter Zusammenhang.
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Tabelle 2 liefert hierzu einen Vergleich der Strategietypen hinsichtlich der KrankenhausgréBe,
der Anzahl der Standorte und dem lokalen Wettbewerbsdruck. Betrachtet man die Kranken-
hausgroBe, so fallt auf, dass die flexiblen Generalisten vergleichsweise haufig mehr als 600
Betten aufweisen. Eine Erklarung hierfiir kénnte sein, dass sich groBe Krankenhduser auf-
grund ihrer Vielzahl an Abteilungen kaum auf eine einzige Strategie fokussieren kdnnen und
daher Teile mehrerer Strategien gleichzeitig verfolgen. Unter den defensiven und voraus-
schauenden Analysten sowie den Pionieren hingegen sind groBe Krankenhduser deutlich sel-
tener, namlich mit 20% bzw. 19%, vertreten. Auffallig ist, dass kein einziges Krankenhaus mit

Verteidiger-Strategie dieser GroBenklasse angehort.

Neben den allgemeinen Merkmalen der Krankenhduser kénnen ebenso Charakteristika der
Geschaftsfihrer, wie die unternehmerische Einstellung und die Managementerfahrung in
kirchlichen Krankenhdusern, mit der Strategieauswahl in Verbindung gesetzt werden (vgl.
Tabelle 3). Beachtlich ist hier der hoch signifikante Zusammenhang zwischen der verfolgten
Strategie und dem Grad der Proaktivitat als ein der unternehmerischen Einstellung zugehori-
ges Attribut. So duBerten die Pioniere im Vergleich zu den restlichen Strategietypen die gréBte
Zustimmung bezlglich proaktiven Aussagen, dicht gefolgt von den flexiblen Generalisten und
den vorausschauenden Analysten. Geschaftsfiihrer, die ihr Krankenhaus entlang einer Vertei-
diger-Strategie ausrichten, zeigten hingegen den geringsten Grad an Proaktivitat. Ahnlich ver-
hélt es sich bei der Innovativitat, wobei hier die vorausschauenden Analysten als besonders
innovativ hervortreten. Interessant ist zudem die Betrachtung der Managementerfahrung der
Geschaftsfiihrer in kirchlichen Krankenhausern. Beachtlich ist, dass 81% der Geschaftsfiihrer
von vorausschauenden Analysten Uber mehr als 5 Jahren an Managementerfahrung in kirchli-
chen Krankenhdusern verfligen. Im starken Kontrast hierzu weisen lediglich 33% der Ge-
schaftsflihrer von Verteidigern vergleichbare Erfahrungen auf. Dies deutet darauf hin, dass
das AusmaB der Managementerfahrung speziell im christlichen Krankenhaussektor im Zu-
sammenhang damit steht, ob eine eher proaktive oder defensive Strategie implementiert wird.
Getestet wurden ebenfalls Zusammenhange zur allgemeinen Managementerfahrung im Kran-

kenhaussektor sowie in anderen Branchen, jedoch ohne signifikante Ergebnisse.

Tabelle 3: Zusammenhange zwischen Strategie und Merkmalen der Geschaftsflihrung

Unternehmerische Einstellung Management-

erfahrung

Mittelwert Innova- Mittelwert Pro- Mittelwert Risikobe- | in kirchlichen Kranken-

hausern von mehr als 5
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- - . —

Pionier 3,9 3,4 2,4 67%
vorausschauender

4,1 3,2 2,4 81%
Analyst
Analyst 3,8 2,7 2,3 54%
defensiver Ana-

3,7 3,0 2,3 50%
lyst
Verteidiger 3,5 2,5 2,1 33%
flexibler Genera-

3,8 3,3 2,5 69%
list
Signifikanz

0,037* 0,000%** n. s. 0,046*

(Chi-Quadrat)

* signifikanter Zusammenhang, *** hoch signifikanter Zusammenhang.

Strukturelle Verdnderungen

Um zu analysieren, welche konkreten strukturellen MaBnahmen in den Krankenhdusern
durchgeflihrt wurden, wurden die Teilnehmer nach der Art der in den letzten fiinf Jahren im-
plementierten strukturellen Verdnderungen gefragt. Als Antwortmdglichkeiten (mit Mehrfach-
nennung) wurden Ausgriindungen, SchlieBung bzw. Aufbau von Abteilungen, Griindung von

Spezialzentren sowie Ausweitung ambulanter Leistungen angeboten.

Die Ergebnisse zeigen, dass unabhangig von der KrankenhausgréBe und der Beschaffenheit
des Wettbewerbsumfelds strukturelle Veranderungen in den letzten flinf Jahren in 83% der
teilnehmenden Krankenhduser durchgefiihrt wurden. Der GroBteil der Veranderungen bestand
mit 34% in dem Aufbau von Abteilungen. An zweiter und dritter Stelle folgen die Ausweitung
ambulanter Leistungen (23%) und die Griindung von Spezialzentren (22%). Die SchlieBung

von Abteilungen erfolgte in nur 9% der teilnehmenden Krankenhduser.
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4 ™ / N\
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Abbildung 25 Existenz strukturel- Abbildung 26 Arten der strukturellen Verédnderungen,
ler Verdnderungen in den letzten durchgefiihrtin den letzten fiinf Jahren (n=85)
fiinf Jahren (n=102)

Bei naherer Analyse der durchgeflihrten strukturellen Verdanderungen lasst sich feststellen,
dass die Strategietypen je nach Art der Veranderung (Ausgriindung, SchlieBung von Abteilun-
gen etc.) unterschiedlich stark vertreten sind (vgl. Abbildung 27). Auffallig ist, dass Ausgrin-
dungen in den letzten flinf Jahren relativ haufig von Analysten und Verteidigern (jeweils 23%)
vorgenommen wurden. In der Gruppe der Krankenhduser, die SchlieBungen von Abteilungen
durchfiihrten, sind Krankenhduser mit einer Pionier-Strategie am haufigsten vertreten (25%).°
Gleichzeitig liegen Pioniere mit 23% jedoch bei dem Aufbau von Abteilungen vorne. Dies
konnte darauf hindeuten, dass sich Pioniere flexibel von (nicht profitablen) Geschaftsberei-
chen trennen und diese durch profitablere Abteilungen ersetzen. Ahnlich stark vertreten sind
Krankenhduser mit einer vorausschauenden Strategie, wenn es darum geht, Spezialzentren zu
grinden (21%). Eine relativ heterogene Verteilung der Strategietypen zeigt sich insbesondere
im Rahmen der Ausweitung ambulanter Leistungen. Von allen Krankenhdusern, die ihre am-
bulanten Leistungen in den letzten finf Jahren erweiterten, verfolgen 33% eine Pionier-
Strategie. Flexible Generalisten sind mit 23%, vorausschauende Analysten mit 20% vertreten.
Dahingegen liegen Krankenhduser, die defensivere Strategien verfolgen (defensiver Analyst,
Verteidiger und Analyst), hier deutlich zuriick. Dieses Verhaltnis zwischen den proaktiveren
und defensiveren Strategien zeigt sich am deutlichsten bei der Ausweitung ambulanter Lei-
stungen, ist jedoch ebenso bei den anderen WachstumsmaBnahmen (Aufbau von Abteilun-
gen, Grindung von Spezialzentren) in abgeschwachter Form sichtbar. Dies kénnte darin be-

grindet sein, dass die Krankenhduser mit defensiver strategischer Ausrichtung weniger auf

6 Bei der Interpretation der Ergebnisse beziiglich Ausgriindungen und SchlieBungen von Abteilungen
ist die insgesamt geringe absolute Anzahl der Krankenhduser zu beriicksichtigen, die diese beiden
Arten von strukturellen Verdnderungen vorgenommen hat (n=19 bzw. n=14).
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Investitionen und damit verbundene Verdnderungen setzen, sondern vielmehr auf die Einspa-

rung von Kosten durch gezielte Effizienzerh6hung der vorhandenen Prozesse.
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Abbildung 27: Strategietypen und durchgefihrte strukturelle Veranderungen (n=85)

2.2.3 Strategieerfolg

Erwirtschaftete Jahresiiberschiisse werden in kirchlichen Krankenhdusern vollstandig reinve-
stiert und stellen somit wichtiges Kapital fiir den Ausbau der medizinischen und pflegerischen
Leistungen und Prozesse dar. Die finanzielle Stabilitédt eines Krankenhauses besitzt Gberdies
Signalwirkung bei der Attrahierung von (hoch-)qualifizierten Fachkraften. Zudem ermdglichen
freie Finanzmittel die Einstellung zusatzlichen Personals in Fachbereichen, die allgemein ver-

mehrt durch Einsparungen betroffen sind (z.B. im pflegerischen Bereich).

Die Jahresergebnisse der an dieser Studie beteiligten Krankenhduser weisen fir die Jahre
2013 bis 2015 uberwiegend einen positiven Betrag auf (vgl. Abbildung 28). Dieses Ergebnis
gibt die tatsachliche Situation des (kirchlichen) Krankenhaussektors nicht exakt wider, in dem
in etwa jedes dritte Haus Verluste bilanziert (Deutsches Krankenhausinstitut, 2015). Das in
dieser Stichprobe positiver ausfallende Ergebnis beziiglich des wirtschaftlichen Erfolgs kénnte
darin begriindet liegen, dass sich insbesondere Geschaftsfiihrer von finanziell erfolgreichen

Krankenhdusern zur Teilnahme an dieser Studie entschlossen haben.
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Das in dieser Stichprobe vorherrschende positive Jahresergebnis gilt insbesondere fiir das
Jahr 2014, in dem 75% der Hauser Jahresuberschisse zu verzeichnen hatten. Dem gegen-
Uber stehen 14% mit neutralen Jahresergebnissen und 13% mit Jahresfehlbetragen. Im Ver-
gleich zu den anderen Jahren war 2013 das am wenigsten erfolgreiche Jahr flir die Kranken-
hauser: 61% der Hauser mit Jahresiiberschuss stehen 23% mit Jahresfehlbetrag und 18% mit
einem ausgeglichenen Jahresergebnis gegenliber. Auffallig im Jahr 2015 ist der verhaltnisma-
Big groBe Anteil an Krankenhdusern mit neutralem Jahresergebnis (25%), wahrend 65% posi-

tive und 12% negative Jahresergebnisse aufwiesen.
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Abbildung 28: Jahresergebnis 2013 bis 2015 (n=102)

Werden das Jahresergebnis und der Strategietyp flr die Jahre 2013 bis 2015 gemeinsam be-
trachtet, lassen sich Unterschiede zwischen den Strategietypen feststellen. Ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Jahresergebnis und Strategie ist jedoch nur im Jahr 2015 vorhan-
den (vgl. Abbildung 29).” Auffillig ist, dass 90% der Pioniere Uberschiisse erwirtschafteten,
wahrend kein einziges Krankenhaus dieses Strategietyps Verluste aufwies. Im starken Kon-
trast dazu erzielten lediglich 33% der Verteidiger Gewinne. Gleichzeitig verzeichneten Kran-
kenhduser dieses Strategietyps im Vergleich zu den anderen Gruppen verhdltnismaBig am
haufigsten Jahresfehlbetrage (25%). Auch die defensiven Analysten erzielten mit 20% ver-
gleichsweise haufig Verluste, jedoch wurden in dieser Gruppe dennoch iiberwiegend Uber-
schiisse erzielt (70%). Die Vermutung liegt nahe, dass die finanziellen Unterschiede auch

durch die jeweilige lokale Wettbewerbssituation beeinflusst werden. Dies ist hier jedoch nicht

7 Die Uberpriifung von Zusammenhéngen zwischen Jahresergebnis und KrankenhausgréBe lieferte
keine signifikanten Ergebnisse; die aufgedeckten Zusammenhdnge zwischen Strategietypen und
dem Jahresergebnis lassen sich demnach nicht durch die KrankenhausgroBe erkléren.



26

der Fall, es bestehen keine signifikanten Zusammenhdnge zwischen dem Jahresergebnis und

dem Wettbewerbsumfeld.
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Abbildung 29: Jahresergebnis nach Strategietypen im Jahr 2015 (n=100)

Werden die Jahresergebnisse von 2013 bis 2015 zusammengefasst betrachtet, lassen sich
unterschiedliche Krankenhausgruppen identifizieren: (1) Krankenhduser, die konstant Jahres-
Uberschiisse erwirtschafteten, (2) die ihr Ergebnis steigerten (z.B. von Verlust zu Gewinn), (3)
die konstant neutrale Ergebnisse aufwiesen, (4) deren Ergebnis eine sinkende Tendenz zeigt
(z.B. von Gewinn zu Verlust), (5) die konstant Fehlbetrdge erwirtschafteten und (6) Kranken-

hauser mit schwankendem Ergebnis ohne klare positive oder negative Tendenz.

Abbildung 30 zeigt die Verteilung der christlichen Krankenhauser bezliglich des Verlaufs ihrer
jeweiligen Jahresergebnisse. Die Halfte der Teilnehmer gab an, in den betrachteten drei Jah-
ren konstant Gewinne erwirtschaftet zu haben. Die Jahresergebnisse von 8% der Kranken-
hauser weisen immerhin eine steigende Tendenz auf. Konstant neutrale Ergebnisse wurden in
15% der Krankenhduser erzielt, wahrend lediglich 8% konstant Jahresfehlbetrage erreichten.
Weitere 8% der Hauser weisen sinkende Betrdage auf. Bei 11% der Krankenhduser ist kein
klarer Trend beziglich des Jahresergebnisses zu erkennen; sie erzielten zwischen 2013 und
2015 abwechselnd Gewinne, neutrale Ergebnisse und Verluste. Eine ndhere Analyse der
Gruppe mit konstant positiven Ergebnissen gibt Aufschluss liber die Strategieauswahl der
durchweg gewinnerzielenden Krankenhduser (vgl. Abbildung 31). Auffallig ist, dass in etwa die

Halfte dieser Krankenhduser proaktive Strategien verfolgt (27% Pioniere und 20% voraus-
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schauende Analysten). Vergleichsweise defensiv ausgerichtete Krankenhduser (insbesondere
defensive Analysten und Verteidiger mit jeweils 12%) erwirtschafteten deutlich seltener kon-

stant Gewinne.
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Abbildung 30 Verlauf der Jahresergebnisse Abbildung 31 Konstant positives Jahreser-
2013-2015 (n=102) gebnis nach Strategietyp (n=51)

2.3 Implementierung der Strategie

Um das Krankenhaus strategisch auszurichten, ist nicht lediglich die Formulierung der Strate-
gie, sondern zudem die konkrete Strategieumsetzung in den medizinischen und pflegerischen
Prozessen innerhalb des Krankenhauses bedeutsam. Nachfolgend werden ausschlaggebende
Instrumente fir die Strategieimplementierung aufgezeigt und deren Anwendung in christli-

chen Krankenhdusern analysiert.

2.3.1 Berichtsysteme

Rhythmus und Inhalt

Hinsichtlich der Geschaftsberichte wurde in dieser Studie abgefragt, welche Kennzahlen in

welchem Turnus in den teilnehmenden Krankenhdusern erfasst und an die Krankenhauslei-
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tung berichtet werden. Einerseits wurden finanzielle GréBen — wie Liquiditat, Kosten pro Fall-
gruppe, Deckungsbeitrdge und Kosten pro Patient — abgefragt. Andererseits wurden nicht-
finanzielle GréBen — wie die durchschnittliche Verweildauer, Anzahl der Patientenbeschwer-
den, Informationen aus Patientenbefragungen, Personalfehlzeiten und die Umweltleistung

(Ressourcenverbrauch durch das Krankenhaus) — berticksichtigt.

Mit Blick auf die zeitlichen Abstédnde der berichteten Kennzahlen (vgl. Abbildung 32) ist zu
bemerken, dass die durchschnittliche Verweildauer sowie LiquiditatsgroBen im Vergleich zu
anderen Kennzahlen am haufigsten an die Geschaftsfiihrung tGbermittelt werden. Die Berichte
erfolgen hier Gberwiegend in einem wdchentlichen (25% bzw. 42%) und monatlichen Turnus
(66% bzw. 44%). Rickmeldungen von Seiten der Patienten in Form von Patientenbefragun-
gen und -beschwerden werden ebenso vielfach berichtet. Wahrend die Anzahl der Patienten-
beschwerden in kirzeren Abstdnden (eher wochentlich bis quartalsweise) mitgeteilt werden,
flieBen Informationen aus Patientenbefragungen der Geschaftsfiihrung vermehrt quartalswei-
se bis jahrlich zu. Berichte Uber GréBen der internen Kostenrechnung (Kosten pro Patient,
Kosten pro Fallgruppe und Deckungsbeitrage) scheinen (noch) nicht in jedem Krankenhaus
verbreitet zu sein. So erhalten 33% der Teilnehmer nie Berichte Uber die Kosten pro Patient.
Bezliglich Kosten pro Fallgruppe werden in 23% der Hauser keine Berichte Gibermittelt, beziig-
lich der Deckungsbeitrdge sind es 17%. In Krankenhdusern hingegen, die mit Berichten Uber
diese KostenrechnungsgrdBen arbeiten, werden diese vermehrt monatlich bis jahrlich angefer-
tigt. Ebenso fordert die Geschaftsfiihrung Berichte Uiber nicht-finanzielle GréB8en wie Personal-
fehlzeiten und Umweltleistung kaum wdchentlich an. Wahrend Personalfehlzeiten tendenziell
monatlich bis jahrlich weitergeleitet werden, erfolgen Berichte Uber Umweltleistungen entwe-

der nie oder monatlich bis jahrlich.
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Abbildung 32: Rhythmus und Inhalt der Berichte an die Geschaftsflihrung (n=102)

Verwendungszweck

Bezilglich des Verwendungszwecks von Kennzahlenberichten kdnnen verschiedene Ansatze
unterschieden werden: (1) steuernde, (2) dialogférdernde und (3) wettbewerbsférdernde An-
sitze.® Erstere zielen darauf ab, Ergebnisse und Leistungen zu erfassen, zu bewerten und bei
Bedarf entsprechende (Gegen-)MaBnahmen einzuleiten. Dialogférdernde Vorgehensweisen
hingegen werden verwendet, um in den verschiedenen Abteilungen das Bewusstsein fiir ge-
meinsame Ziele zu wecken. MaBnahmen zur Erreichung dieser Ziele werden im Gegenstrom-
verfahren zwischen der Geschaftsflihrung und den Abteilungen diskutiert. Wettbewerbsfor-
dernde Ansdtze zielen darauf ab, den Wettbewerb zwischen den Abteilungen anzuspornen
und somit Anreize zur jeweiligen Leistungssteigerung zu setzen. Im Folgenden werden die
Ansichten der befragten Geschaftsflihrer beziiglich des Verwendungszwecks der Kennzahlen-

berichte dargestellt.

Auffallig ist, dass mit 96% beinahe samtliche Befragten die berichteten Kennzahlen lberwie-
gend zum Zweck der Erfassung von Soll-Ist- bzw. Plan-Ist-Abweichungen verwenden (vgl.

Abbildung 33). Dies spricht fiir eine hohe Bedeutung der Geschaftsflihrung als steuernde In-

8 Bzgl. steuernder und dialogférdernder Ansétze vgl. Simons (1995). Die weitere Einteilung in wett-
bewerbsférdernde Ansétze basiert auf einem zusétzlichen Faktor, der durch die Faktorenanalyse
aufgedeckt wurde.
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stanz. Zu diesem Bild tragt die Angabe von 75% bzw. 70% der Teilnehmer bei, mittels der
Kennzahlen Uberwiegend den Fortschritt der Zielerreichung zu verfolgen bzw. finanzielle und

nicht-finanzielle Ergebnisse zu Uberwachen.
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Abbildung 33  Steuernder Verwendungszweck der Kennzahlenberichte (n=102)
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Abbildung 34 Dialogférdernder Verwendungszweck der Kennzahlenberichte (n=102)

Neben der steuernden Funktion scheinen ebenso dialogférdernde Ansatze vermehrt verfolgt
zu werden (vgl. Abbildung 34). Dies spiegelt sich in der hohen Zustimmung beziglich der
Aussagen wider, mithilfe der Kennzahlen die Fachabteilungen auf gemeinsame Ziele bzw. ent-
scheidende Erfolgsfaktoren zu fokussieren. Knapp 70% der Befragten geben zudem an, die
Kennzahlen zur Entwicklung einer ,gemeinsamen Sprache" zwischen den Abteilungen zu ver-
wenden. Die primdre Funktion der Geschaftsleitung als steuernde Instanz wird diesen Aussa-

gen zufolge durch die Funktion der Zusammenarbeitsférderung erganzt.
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Dementsprechend nehmen wettbewerbsférdernde Ansatze eine untergeordnete Rolle ein (vgl.
Abbildung 34). Im Vergleich zu den steuernden und dialogférdernden Aussagen lasst sich hier
eine eher ablehnende Haltung beobachten. So sind die Befragten geteilter Meinung beziiglich
der Aussage, dass Unterschiede zwischen den Fachabteilungen beurteilt werden: Knapp die
Halfte der Geschaftsflihrer pflichtet dieser Ansicht bei, wahrend die andere Halfte teilweise bis
gar nicht zustimmt. Als ebenso heterogen erweist sich die Zustimmung bezliglich der MaB-
nahme, die Fachabteilungen im Sinne eines Benchmarkings miteinander zu vergleichen. Dies
lehnen 37% der Befragten ab, wahrend 39% zustimmen. Sehr deutlich zeigt sich die Ableh-
nung gegenuber wettbewerbsférdernden MaBnahmen in der Reaktion auf die Aussage, dass
die Kennzahlen genutzt werden, um den Wettbewerb zwischen den Fachabteilungen zu f6r-
dern. Die Mehrheit der Geschaftsfiihrer lehnt dies ab (58%), wahrend lediglich 15% angeben,

den Wettbewerb zwischen den Abteilungen anzuspornen.
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Abbildung 35 Wettbewerbsférdernder Verwendungszweck der Kennzahlenberichte (n=102)

Die weitergehende Analyse der durch die verschiedenen Strategietypen verfolgten Verwen-
dungszwecke von Kennzahlenberichten liefert Einblicke in tendenziell unterschiedliche Heran-
gehensweisen (vgl. Abbildung 36). Die Ergebnisse beziiglich der Aussagen aus den Abbildun-
gen 33-35 wurden hierflir entlang der drei Ansatze — steuernd, dialogférdernd, wettbewerbs-

férdernd — zusammengefasst und die entsprechenden Mittelwerte® je Strategietyp berechnet.

9 Es handelt sich um die Mittelwerte der Ergebnisse aus den entsprechenden Likert-Skalen (von
5="trifft voll und ganz zu" bis 1="trifft gar nicht zu").
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Tendenzielle Unterschiede zeigen sich bei den Strategietypen bezliglich der Verwendung von
Kennzahlen zur Leistungssteuerung: Analysten und flexible Generalisten zeigten hier im
Durchschnitt die starkste Zustimmung, wadhrend defensive Analysten und Verteidiger ver-
gleichsweise verhaltener antworteten. Ebenso treten Abstufungen bei Betrachtung der dialog-
férdernden MaBnahmen auf. Hier liegen die vorausschauenden Analysten und die Pioniere
(4,1 bzw. 4,0) erkennbar vor den defensiven Analysten und den Verteidigern (3,8 bzw. 3,7).
Folglich scheinen Krankenhduser mit vorausschauender Strategie im Vergleich zu defensiven
Strategietypen besonders auf Aktionen zu setzen, die die Zusammenarbeit zwischen den ver-
schiedenen Stationen und Abteilungen fordert. Bezliglich wettbewerbsférdernder Ansatze fallt
auf, dass — trotz der insgesamt geringen Verbreitung — die vorausschauenden Analysten rela-
tiv hohe Zustimmung auBerten (3,5). Recht weit abgeschlagen sind die Pioniere und die (de-
fensiven) Analysten, die Kennzahlenberichte durchschnittlich am seltensten fiir wettbewerbs-

fordernde Zwecke einsetzen.
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Abbildung 36 Verwendungszweck der Berichte nach Strategietypen (n=100)

2.3.2 Anreizsysteme

Mit Blick auf die Anreizsysteme wurden die Teilnehmer der Studie lber die Verwendung von

Zielvereinbarungen in den kaufmannischen, medizinischen und pflegerischen Bereichen be-
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fragt. Zudem wurde ermittelt, welche Art von Anreizen gesetzt und mit welchen Leistungsgro-

Ben diese Anreize verknlipft werden.
Zielvereinbarungen

Verbindliche Zielvereinbarungen mit der Krankenhausbelegschaft werden von 66% der be-
fragten Geschaftsfihrer vorgenommen (vgl. Abbildung 37). Das Einsatzgebiet liegt iberwie-
gend im kaufmannischen (35%) und medizinischen Bereich (34%), wahrend Zielvereinbarun-

gen mit pflegerischem Personal etwa 30% ausmachen'® (vgl. Abbildung 38).
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Abbildung 37 Existenz Zielvereinba- Abbildung 38 Zielvereinbarungen nach Funktions-
rungen (n=102) bereichen (n=67)

Bei naherer Analyse der Zielvereinbarungen je Fachbereich zeigt sich ein differenziertes Bild
beziiglich der Bedeutung unterschiedlicher Hierarchieebenen (vgl. Abbildung 39). Zielverein-
barungen zwischen der Geschaftsflihrung und der Direktion nehmen insbesondere im pflegeri-
schen Bereich eine wichtige Rolle ein: 59% aller Zielvereinbarungen in der Pflege werden mit
der Pflegedirektion geschlossen. Im kaufmdnnischen Segment wird immerhin gut die Halfte
der Zielvereinbarungen mit der Direktion getroffen, wahrend es im medizinischen Fach ledig-
lich 29% sind.

10 Die Verteilung basiert auf Fragen mit Mehrfachnennung. Als Antwortmdglichkeiten wurden je drei
Personengruppen im kaufmdnnischen und pflegerischen Bereich und fiinf Personengruppen im
medizinischen Bereich gegeben. Um die Vergleichbarkeit der Fachbereiche zu gewaéhrleisten, wur-
den die Antworten des medizinischen Bereichs mit dem Faktor 3/5 gewichtet.



34

Auffallig ist, dass im medizinischen Bereich der GroBteil der Ziele mit den Chefarzten verein-
bart wird (38%). Zahlt man die Oberdrzte hinzu, werden in der Arzteschaft 60% der Zielver-
einbarungen mit (der Direktion untergeordneten) Fihrungskraften getroffen. Dieses Verhaltnis
zwischen Zielvereinbarungen mit der Direktion einerseits und leitenden Kraften andererseits
ist in der Medizin beinahe genau umgekehrt zu jenem in der Pflege — in der knapp 60% der
Ziele mit der Direktion und 32% mit der Stationsleitung vereinbart werden — sowie zu der
Verteilung im kaufmannischen Bereich (51% mit Direktion; 36% mit Abteilungsleitung). Ziel-
vereinbarungen mit Personen ohne direkte Flihrungsverantwortung werden in allen drei Berei-

chen relativ selten vorgenommen.
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Abbildung 39: Zielvereinbarungen kaufmannischer, medizinischer, pflegerischer Bereich
(n=67)
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Art der Anreize

Bei der Analyse der Anreizinhalte wird deutlich, dass insgesamt eher gelegentlich mit konkre-
ten Anreizen gearbeitet wird (vgl. Abbildung 40). Zu den durchschnittlich am haufigsten ver-
wendeten Anreizen gehdren Aufstiegsmadglichkeiten, die in rund 35% der Krankenhduser sehr
oft bis oft in Aussicht gestellt werden. Ahnlich sieht es mit dem Privatliquidationsrecht aus,
das ebenso in 35% der Krankenhduser relativ oft gewahrt wird. Es folgen Anpassungen des
Verantwortungsbereichs bzw. der Arbeitsinhalte, die jeweils durch etwa 30% der Befragten
oft bis sehr oft vorgenommen werden. Eine heterogene Verteilung zeigt sich bezliglich des
Einsatzes von Bonuszahlungen: Diese werden beinahe zu gleichen Teilen oft bis sehr oft
(23%), manchmal (26%), selten (22%) bzw. niemals (29%) in Aussicht gestellt. Hingegen
werden Zeit- bzw. Sachangebote im Durchschnitt von dem GroBteil der befragten Geschafts-

fuhrer (72% bzw. 76%) selten bis gar nicht verwendet.

4 N
Inhalte der gesetzten Anreize
Aufstiegsméglichkeiten | 33% [ 49% [15% &
Privatliquidationsrecht 24% | 40% [ EA5%
Anpassung des Verantwortungsbereichs I 27% | 54% | 15% E
Anpassung der Arbeitsinhalte || 29% | 46% | 23% |

Bonuszahlungen [ 21% | 26% | 22%
Zeitangebote |8%| 20% | 28%
Sachangebote [8%] 16% [11126%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Bsehroft Ooft Omanchmal Oselten HEnie

. A

Abbildung 40: Inhalte der gesetzten Anreize (n=102)

Mit Anreizen verknlipfte LeistungsgréiBen

Neben den Inhalten der gesetzten Anreize wurden die Geschaftsfiihrer ebenfalls nach den
LeistungsgréBen gefragt, die sie mit den Anreizen verknlipfen. Hier gab die relative Mehrheit
von 36% an, qualitdtsbezogene GréBen (z.B. Patienten-/Zuweiser-/Personalzufriedenheit, In-
fektraten, Ausfallzeiten) zu verwenden. Es folgen ressourcenbezogene LeistungsgréBen (z.B.

OP-Auslastung, Personalaufwand, Umweltleistung) mit 24%. Finanzielle (z.B. Fallkosten, Um-
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satz, Investitionskosten) und DRG-bezogene GroBen (z.B. Casemix, Casemixindex, Bewer-

tungsrelation, Baserate) werden von jeweils 20% der Geschaftsfiihrer verwendet.

4 N
Mit Anreizen verkniipfte LeistungsgrofRen

B Qualitatsbezogene Groflen
ORessourcenbezogene Grofien
OFinanzielle Grofien
ODRG-bezogene Groflen

. .

Abbildung 41: Mit Anreizen verknipfte LeistungsgréBen (n=102)
2.3.3 Christliche Organisationskultur

Um die christliche Organisationskultur der Krankenhduser zu erfassen, wurde auf die speziell
auf kirchliche Krankenhduser angepassten Kategorien der proCum Cert (pCC)-Zertifizierung
zuriickgegriffen. Die entsprechenden Kategorien, die sich auf die Seelsorge im kirchlichen
Krankenhaus, die Verantwortung gegeniliber der Gesellschaft sowie die Tragerverantwortung
beziehen, wurden als Aussagen'’ formuliert und der Zustimmungsgrad abgefragt (vgl.
Abbildung 42).

Die durchschnittlich héchste Zustimmung erreichte die Aussage, dass das Krankenhaus lber
ein fundiertes Seelsorgekonzept verfiigt, welches die Seelsorge in die Prozesse und Strukturen
des Krankenhauses integriert. Die deutliche Mehrheit von 81% der Teilnehmer stimmt dieser
Angabe zu, 47% sogar in hohem MaBe. Von hoher Bedeutung sind zudem die gezielte Beset-
zung von Fuhrungspositionen mit Personen, die sich mit christlichen Werten identifizieren so-
wie die Beschaftigung von Seelsorger(inne)n. Es wird ersichtlich, dass die Seelsorge wie auch
die Besetzung von Fuhrungspositionen in den christlichen Krankenhdusern einen besonders

hohen Stellenwert einnimmt.

11 Kategorie Seelsorge: a.), c.), f.); Kategorie Verantwortung gegeniiber Gesellschaft: d.), g.); Kate-
gorie Trdgerverantwortung: b.), e.).
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Eher differenziert sind die Angaben dariber, ob im Vergleich zur Konkurrenz sehr umfassende
Ausbildungsmdglichkeiten geboten werden. Hier stimmt gut die Halfte der Teilnehmer zu,
wahrend rund ein Viertel Ablehnung &uBert. Ahnliche — im Vergleich zu den restlichen Aussa-
gen relativ niedrige — Durchschnittswerte zeigen die Angaben beziglich der ethischen Schu-
lung der Flhrungskrafte, der Beschaftigung von Mitarbeitern aus verschiedensten Kulturen als

religidse Vermittler sowie hinsichtlich des Angebots an individuellen Arbeitsregelungen.

Wird die Umsetzung der christlichen Organisationskultur bei den einzelnen Strategietypen
naher analysiert’?, werden Unterschiede erkennbar (vgl. Abbildung 43). In den drei Kategori-
en Seelsorge, Verantwortung gegenliber Gesellschaft und Tragerverantwortung liegen Kran-
kenhduser mit proaktiven Strategien (Pioniere und vorausschauende Analysten) nach eigenen
Angaben durchschnittlich vor defensiven Strategietypen. Erstere zeigten im Mittel durchweg
einen vergleichsweise hohen Umsetzungsgrad der christlichen Organisationskultur. Die Ergeb-
nisse zeigen aber auch, dass kein spezifischer Strategietyp mit geringstem Umsetzungsgrad in
den drei betrachteten Kategorien benennbar ist. Vielmehr wechseln sich hier der defensive
Analyst (Seelsorge), der Verteidiger (Tragerverantwortung) sowie Analyst und Generalist

(Verantwortung gegenliber Gesellschaft) ab.

12 Anhand der Mittelwerte aus den Ergebnissen der entsprechenden Likert-Skalen (von 5="trifft voll und
ganz zu" bis 1="trifft gar nicht zu").
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Abbildung 42: Umsetzung der christlichen Organisationskultur (n=102)

-
Christliche Organisationskultur nach Strategietyp
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Abbildung 43:  Christliche Organisationskultur nach Strategietypen (n=100)
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Fazit

Ziel der vorliegenden Studie war es, das Umfeld der christlichen Krankenhduser sowie die

Strategieauswahl und -implementierung zu analysieren. Die zentralen Ergebnisse beziglich

der eingangs gestellten Forschungsfragen lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Krankenhausumfeld

Die Geschaftsfiihrer christlicher Krankenhduser zeichnen sich insbesondere durch eine
lange Erfahrung im Krankenhaussektor sowie absolvierte Karriereabschnitte in Branchen

auBerhalb des Krankenhausmarkts, v. a. im Industrie- und Dienstleistungssektor, aus.

Ein verstarkter Wettbewerbsdruck wird vornehmlich in der westlichen Region Deutsch-
lands — insbesondere in Nordrhein-Westfalen — aufgrund der hohen Krankenhausdichte

verspurt.

Strategieauswahl und -erfolg

In dem betrachteten Zeitraum von dem Jahr 2013 bis 2015 gehdrten insbesondere Kran-
kenhduser, die vorausschauende (Pionier- und Analysten-)Strategien verfolgen, zu den fi-
nanziell erfolgreichen Hausern. Krankenhduser mit defensiven Strategien hingegen erziel-

ten seltener Uberschiisse.

Unabhangig von den finanziellen Ergebnissen herrschen strategische WachstumsmaBnah-
men in Form von dem Aufbau von Abteilungen, der Griindung von Spezialzentren und der
Ausweitung ambulanter Dienste vor. Bei der strategischen Fihrung der Krankenhduser
setzen die Geschaftsfihrer liberwiegend auf Innovativitat, die durch die Zusammenarbeit

mit den (Chef-)Arzten angestrebt wird.

Strategieumsetzung

Die monatliche Berichterstattung bezieht sich lberwiegend auf LiquiditatsgréBen und die
durchschnittliche Verweildauer. Daneben werden auch qualitédtsbezogene Inhalte, wie

Rickmeldungen von Patienten, haufig berichtet.

Bei der Umsetzung der christlichen Organisationskultur nimmt insbesondere die Seelsorge

mittels eines fundierten Seelsorgekonzepts eine bedeutsame Stellung ein. Ebenso wird
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groBer Wert auf die Auswahl von Fuhrungskraften mit christlichen Wertvorstellungen ge-

legt, die das Krankenhaus entlang ethischer Prinzipien leiten.
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