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Abschlussbericht EBRU Il

Zusammenfassung

Der vorliegende Bericht fasst die Ergebnisse der Studie ,EBRU II - Begleitende
Versorgungsforschung im Rahmen der Einfiihrung von Brustzentren in Nordrhein-Westfalen®
zusammen. Die Studie wurde zwischen April 2010 und Mai 2012 in nordrhein-westfalischen
Brustzentren durchgefuhrt. Als Folgeprojekt zu einem 2006 bis 2009 durchgefiihrten Projekt
(LEBRU [) beinhaltete EBRU Il zwei schriftiche Befragungen: Eine Befragung von
Schlisselpersonen (Netzkoordinatoren, Pflegedienstleitungen, Qualitatsmanager, Chefarzte)
und eine Befragung von Mitarbeitern' der Brustzentren, die mit der Versorgung von erstmalig
an Brustkrebs erkrankten Patientinnen und Patienten betraut sind. Die Befragungen dienen
dazu, Umsetzung und Akzeptanz des Brustzentrenkonzepts zu erheben, Strukturen,
Prozesse und Belastungen im Arbeitsalltag zu untersuchen und zu priifen, ob Merkmale der
Krankenhduser und das Arbeitserleben der Mitarbeiter einen Beitrag zur Erklarung von
Unterschieden in den Ergebnissen der jahrlich durchgefuhrten Patientinnenbefragung liefern
kénnen. Die Ergebnisse der beiden Befragungen sind in zwei Zwischenberichten
vertffentlicht. Im letzten Schritt wurden die Ergebnisse der Schlisselpersonen- und
Mitarbeiterbefragung mit denen der unmittelbar zuvor durchgefiihrten Patientinnenbefragung
zum Zweck einer multiperspektivischen Organisationsdiagnostik verknupft.

Die Ergebnisse der Schlisselpersonenbefragung zeigen ein insgesamt differenziertes Bild.
Das Brustzentrenkonzept geniel3t hinsichtlich der Verbesserung der Versorgungsqualitat
eine  hohe Akzeptanz, wobei zum Teil Skepsis beziglich des durch das
Zertifizierungsverfahren entstehenden Aufwands geaufl3ert wird. Die Umsetzung der
Anforderungen zur Zertifizierung war erwartungsgemald deutlich weiter fortgeschritten als
zum Zeitpunkt der Befragung 2007. Es bestehen zum Teil erhebliche Schwankungen
zwischen den Krankenhausern, beispielsweise hinsichtlich der Zahl der Operationen, beim
Abstand zwischen Diagnose und Therapie oder bei der Zahl der operierenden Arzte. Die
Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung zeigen eine zumeist hohe Arbeitszufriedenheit, ein
Uberwiegend gutes Arbeitsklima und zumeist moderate, bei einzelnen Aspekten und in
manchen Hausern auch hohe Belastungen bei zugleich erheblichen Schwankungen tber die
Krankenh&user. Bedenklich sind die zum Teil geringen Werte beim Wohlbefinden und die
zum Teil hohen Werte bei der emotionalen Erschdpfung. Die Zusammenarbeit funktioniert in
den Krankenh&ausern hingegen in aller Regel sehr gut, bei gleichzeitig hoher Akzeptanz des
Brustzentrenkonzepts und dessen Anforderungen. Verknlpft man die Daten der Mitarbeiter-
und Schliisselpersonenbefragung mit denen der Patientinnenbefragung, so zeigt sich, dass
Befunde auf der Ebene der Mitarbeiterbefragung oftmals mit den Ergebnissen auf der Ebene
der Patientinnen assoziiert sind, die Patientinnen beispielsweise mit dem
Krankenhausaufenthalt dort zufriedener sind wo die Arbeitszufriedenheit unter den
Mitarbeitern hoher ist. Die Ergebnisse erméglichen den Vergleich der Krankenh&user

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung méannlicher und weiblicher
Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir beiderlei Geschlecht. Es wird
stets die mannliche Form verwendet aufer bei Patientinnen, da die weit Uberwiegende Mehrzahl der
Brustkrebspatienten weiblich ist. Bei feststehenden Skalennamen, z. B. ,Patientenorientierung®, wird hingegen die
urspringliche Form beibehalten.
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miteinander und zeigen Mdoglichkeiten auf, durch Investitionen in Strukturen, Prozesse und
Mitarbeiterfreundlichkeit der Arbeitsplatze Verbesserungen bei den Ergebnissen der
Patientinnenbefragung zu erreichen.
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1. Hintergrund und Ziele des Projekts

Zwischen 1980 und 2004 stieg die Zahl der jahrlichen Brustkrebs-Neuerkrankungen in der
Bundesrepublik Deutschland kontinuierlich auf 57.000 an (Robert Koch-Institut, 2010). Damit
ist Brustkrebs in Deutschland die haufigste Krebserkrankung bei Frauen. Mittlerweile treten
die meisten Neuerkrankungen in der Gruppe der 65-69-Jahrigen auf, 1990 war dies noch die
Altersgruppe der 75-79-Jahrigen. Zugleich stiegen die 1-, 5- und 10-Jahres-Pravalenzen an,
so dass in Deutschland im Jahr 2004 386.500 Frauen lebten, bei denen in den zehn Jahren
zuvor Brustkrebs diagnostiziert wurde. Zu dieser Entwicklung tragen sowohl verbesserte
Uberlebensaussichten, eine friihere Diagnose als auch eine Zunahme der Erkrankungsraten
bei. Das RobertKoch-Institut prognostiziert einen weiteren Anstieg der Pravalenz: ,Am
starksten ausgepragt ist diese Zunahme im Altersbereich zwischen 50 und 69 Jahren.
Gerade fur diese Altersgruppe, die gleichzeitig auch Zielgruppe des Mammographie-
Screening-Programms ist, wird sich der Anstieg in den nachsten Jahren aller Voraussicht
nach zunachst weiter fortsetzen® (ebd., S. 78).

Brustkrebs hat einen Anteil von 28% an allen Krebsneuerkrankungen bei Frauen (Robert
Koch-Institut, 2010). Das mittlere Erkrankungsalter liegt etwa bei 62 Jahren (Kreienberg et
al., 2008). Auch bei der Krebsmortalitat steht das Mammakarzinom mit 18% an erster Stelle.
Im Jahr 2009 verstarben 17.197 Frauen an Brustkrebs (Statistisches Bundesamt, 2010). Seit
1997 ist die Brustkrebsmortalitat leicht riicklaufig. Laut der EURO-CARE-4 Studie betrug die
relative 5-Jahres Uberlebensrate fur Brustkrebspatientinnen, die zwischen 1995 und 1999
diagnostiziert wurde, 78,3%. Im Vergleich zu Daten der EURO-CARE-3 Studie von 1990-
1994 stieg die Uberlebensrate in Deutschland nur um 2,6% an, wahrend die Uberlebensrate
aller EURO-CARE Lander sich um 4,2% erhohte (Berrino et al., 2007). Die Tatsache, dass
die Brustkrebsmortalitdt nicht im vergleichbaren Rahmen wie im Ausland gesenkt werden
konnte, rief Forderungen fur ein ,gesundheitspolitisches und klinisch-wissenschaftliches
Umdenken® hervor (Brucker et al., 2003).

Als Bestandteil der im April 2001 begonnenen ,Konzertierten Aktion Brustkrebs® hat das
Land Nordrhein-Westfalen u. a. ein Anerkennungsverfahren nach § 16 KHG NRW initiiert,
mit dem erstmals im Rahmen einer qualitdtsgesteuerten Krankenhausplanung Brustzentren
in allen Regionen des Landes etabliert werden sollten. Von den geplanten rund 50
Brustzentren mit 80 Standorten in Nordrhein-Westfalen sind seit den ersten Anerkennungen
im Dezember 2003 inzwischen 52 Brustzentren mit derzeit 92 Standorten anerkannt (Stand:
Februar 2011). Dadurch wird die Versorgung von Patientinnen mit Brustkrebs auf rund ein
Viertel der ehemals im Bereich der Brustkrebsbehandlung aktiven Einrichtungen (friiher rund
250 in Nordrhein-Westfalen) konzentriert. Durch Zentralisierung, Spezialisierung,
Interdisziplinaritat, umfassendes Qualitdtsmanagement und fortlaufende Zertifizierung kann —
so die Annahme — die Einrichtung von Brustzentren dazu beitragen, die Versorgung von
Brustkrebspatientinnen zu verbessern.

Die Einrichtung von Brustzentren hat zum Ziel, mehr Qualitat in Diagnostik und Behandlung
durch Kooperation, Konzentration und Standardisierung in der Brustkrebsversorgung zu
erreichen. Um dies zu gewahrleisten, missen im (Re-)Zertifizierungsprozess verschiedene
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Kriterien erfullt werden, die im Anforderungskatalog festgeschrieben sind (Arztekammer
Westfalen-Lippe, 2009). Zu den zentralen Merkmalen zahlen unter anderem folgende
Punkte:

Brustzentren missen

= alle notwendigen  Kernleistungen  (Operation, bildgebende  Diagnostik,
Strahlentherapie, Pathologie, Onkologie) in interdisziplindrer Zusammenarbeit
erbringen (Ausnahme: Operationen koénnen auf verschiedene Standorte verteilt
werden).

= regionale Netzwerke bilden, die alle Leistungen von der Diagnose Uber die
Behandlung bis zur Nachsorge ermdglichen (Netzwerke u. a. mit niedergelassenen
Gynakologen, Psychotherapeuten, Hospizen, Sanitdtshausern, Physiotherapeuten
etc.).

= die Patientinnen im Brustzentrum systematisch und umfassend informieren und in
alle Therapieentscheidungen einbeziehen.

= eine psychosoziale Begleitung und Beratung unter Beteiligung von Selbsthilfe-
organisationen sowie eine Weiterversorgung am Wohnort organisieren.

Diese Rahmenbedingungen erfordern es, dass Krankenhauser, die vormals eher
selbststandig organisiert waren, im (Re-)Zertifizierungsverfahren zum Brustzentrum
bestehende  Strukturen und  Prozesse verdndern missen. Es ist aus
organisationssoziologischer  Sicht zu erwarten, dass im Rahmen des (Re-)
Zertifizierungsprozesses in den Krankenhausern verschiedene Umsetzungshindernisse
auftreten.

Die durch die stérkere interdisziplinare Zusammenarbeit erhofften neuen Chancen und
Mdglichkeiten hinsichtlich einer Verbesserung der Versorgungsqualitdit und einer
Verbesserung der Arbeitsablaufe konnten im Forschungsprojekt ,Konzept zur begleitenden
Versorgungsforschung im Rahmen der Einfihrung von Brustzentren in NRW* (Projektkurzel:
,EBRU"), das vom Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales Nordrhein-Westfalen in
Auftrag gegeben worden war, weitgehend bestétigt werden. So waren beispielsweise im Jahr
2007 die meisten Anforderungskriterien bereits erfiillt, das Brustzentrenkonzept und auch die
interdisziplindre Zusammenarbeit wurden von den Befragten (berwiegend positiv
eingeschéatzt. Bezuglich der Versorgungsqualitdt konnte 2007 noch kein abschlieRendes
Urteil gefallt werden. So ergab sich ,aufgrund des kurzen Beobachtungszeitraums noch kein
vollsténdig klares Bild des derzeitigen Einflusses der Versorgung von Frauen mit einem
Mammakarzinom in Brustzentren in Nordrhein-Westfalen® (ZVFK Zentrum fir
Versorgungsforschung Koln & Universitdt Bochum, 2009). Hinsichtlich der Zahl der
Operationen in den Brustzentren hingegen war ein deutlicher Trend erkennbar: ,[Dlie
Entwicklung der Fallzahlen von 2005-2007 lasst klar erkennen, dass bereits jetzt mehr als
85% aller Frauen mit mammachirurgischen Eingriffen in Brustzentren behandelt werden. Die
Zuwachsrate betragt ca. 2% pro Jahr® (ebd.). Auch bei den Qualitétsindikatoren der
Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung (BQS) konnten bis zum Jahr 2007 aufgrund der
Datenlage nur ,vorsichtige Interpretationen” (ebd.) vorgenommen werden. In der Summe



Abschlussbericht EBRU Il

allerdings zeigte sich, ,dass in [Brustzentren] die Qualitatsindikatoren der BQS eher erreicht
werden als in den Nicht-[Brustzentren]* (ebd.). AulRerdem halt der Bericht fest, dass,
,[vlergleicht man die [Brustzentren] mit der Versorgungsqualitat in Deutschland, dann [wird]
fur 2007 eher ein Trend zu einer Uberdurchschnittlichen Versorgung dieser Patientinnen in
[Nordrhein-Westfalen] zu beobachten sein® (ebd.). Aussagen hinsichtlich der wirtschaftlichen
Auswirkungen fur die Hauser lie3en sich hingegen mit den bis dato vorliegenden Daten nicht
treffen.

Um fortlaufend zu udberprufen, ob mit der Einrichtung von Brustzentren in Nordrhein-
Westfalen die Versorgungsqualitat dauerhaft verbessert werden kann, die Anforderungen
umsetzbar sind sowie umgesetzt und von den Akteuren akzeptiert werden, wurde das
Forschungsprojekt initiiert, fir das nun der Abschlussbericht vorliegt. Der vorliegende Bericht
,Work Environment and Patient Outcomes*? stellt die Ergebnisse des vom Landeszentrum
Gesundheit Nordrhein-Westfalen (ehemals: Strategiezentrum Gesundheit Nordrhein-
Westfalen) geforderten Projekts ,Begleitende Versorgungsforschung im Rahmen der
Einfihrung von Brustzentren in Nordrhein-Westfalen: Brustzentren- und Mitarbeiterbefragung
(Kurztitel: EBRU 11)“ vor. Das folgende Kapitel 2 bietet einen Uberblick tber die Methoden.
Die Ergebnisse der beiden Befragungen werden in diesem Bericht lediglich
zusammengefasst (Kapitel 3), den beiden vorangegangenen Zwischenberichten (Pfaff,
Ansmann, Possel, Sauter, & Kowalski, 2011; Pfaff, Ansmann, Possel, Sauter, & Kowalski,
2012) sind die einzelnen Arbeitsschritte sowie die detaillierten Ergebnisse der
Schlisselpersonen- und Mitarbeiterbefragung im Detail zu entnehmen. Im vierten Kapitel
dieses Berichts werden die Ergebnisse vorgestellt, die durch die Verknlipfung der im Projekt
gewonnenen Daten mit denen der im Jahr 2010 durchgefuhrten Patientinnenbefragung
gewonnen werden konnen (Kowalski, Wirstlein, Steffen, Harbeck, & Pfaff, 2010b). So kann
untersucht werden, inwiefern Merkmale auf der Ebene der Krankenh&auser (z.B. Fallzahl oder
Lehrstatus, aber auch die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter oder das Sozialkapital) mit den
Ergebnissen der Patientinnenbefragung zusammenhéangen. Im angelsachsischen
Sprachraum hat sich der Begriff ,Work Environment” fir Merkmale durchgesetzt, die sich auf
das Arbeitsumfeld der Beschaftigten beziehen, also beispielsweise spezifische Belastungen,
die Personalausstattung, die Arbeitszeiten u. a. Neben diesen Merkmalen sollen aber auch
solche untersucht werden, die unmittelbar das Befinden der Mitarbeiter wiedergeben, also
beispielsweise die Arbeitszufriedenheit oder das Wohlbefinden. Vereinzelt konnten Studien
zeigen, dass Patientinnen sich in Krankenh&usern besser versorgt fuhlen, in denen die
Mitarbeiter zufriedener sind oder weniger erschopft sind (Vahey, Aiken, Sloane, Clarke, &
Vargas, 2004; Aiken et al., 2012; Szcecsnyi et al., 2011). Derartige Ergebnisse kdnnen
bedeutsame Implikationen fir die Praxis ergeben und der Mitarbeiterfreundlichkeit von
Arbeitsplatzen, die bislang insbesondere im Kontext der Mitarbeiterrekrutierung diskutiert
wird, eine neue Bedeutung beimessen. Derartig angelegte Untersuchungen sind im
Zusammenhang mit der Entwicklung von Organkrebszentren in Deutschland bislang nicht

2 Fir den Begriff ,Work Environment“ hat sich im deutschen Sprachgebrauch noch keine Ubersetzung

durchgesetzt. Die am héaufigsten verwendeten Begriffe ,Arbeitsumfeld” und ,Arbeitsklima“ geben jeweils nur Teile
dessen wieder, was in Englisch unter dem Begriff ,Work Environment” verstanden wird, weshalb wir uns hier
zugunsten des englischen Begriffs entschieden haben.
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durchgefuhrt worden. Der vorliegende Bericht schlie3t mit einer Diskussion und einer
Zusammenfassung.
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2. Methoden

Der Prozess der Datenerhebung sah zwei Module vor. Die beiden Projektteile
Schlisselpersonenbefragung (Modul 1) und Mitarbeiterbefragung (Modul 2) bauten
aufeinander auf, unterschieden sich jedoch im Vorgehen.

Drei Jahre nach der Ersterhebung im Rahmen des genannten Projekts EBRU wurden
Personen mit den gleichen Funktionen in allen OP-Standorten der Brustzentren in Nordrhein-
Westfalen  erneut zum Implementierungsstand und zu strukturellen Merkmalen der
Krankenh&duser befragt. Analog zur Ersterhebung in 2007 wurden die Personen in die
Befragung einbezogen, die zurzeit die Funktion der Netzkoordinatoren, Chefarzte,
Qualitatsmanager und der Pflegedienstleitung der OP-Standorte ausfiillen. Diese in der
Literatur als ,,Key Informant-“ oder ,,Schliisselpersonenbefragung“ bezeichnete Methode
ist ein haufig angewandtes Verfahren und nutzt das Wissen von Mitarbeitern, die in der
Regel Uber Entscheidungsbefugnisse verfiigen. Die Vorziige dieser Methode sind
beispielsweise bei Rousseau zusammengefasst (Rousseau, 1990). Durch die erneute
Befragung der Schlisselpersonen in 2010 ist es moéglich, einzelne Entwicklungen bezlglich
der Implementierung der  Anforderungskriterien und der Bewertung des
Zertifizierungsprozesses seit 2007 zu beobachten.

Der Fragebogen zur Befragung von Schlisselpersonen der Brustzentren, der bei der
Befragung im Jahr 2007 zur Anwendung kam, wurde fir die Zwecke des Folgeprojekts
weiterentwickelt. Dabei wurden einige Skalen und Items aufgrund geringerer Relevanz oder
aufgrund nur méaRiger Item- oder Skaleneigenschaften aus dem Bogen entfernt und andere
Aspekte hinzugefugt, die starker auf die Zusammenarbeit und das Organisationsklima im
Brustzentrum fokussieren. Auf3erdem wurde der Bogen um Fragen zur allgemeinen
Beurteilung des Brustzentrenkonzepts erganzt. Der Fragebogen wurde in qualitativen
Interviews getestet, um ihn einerseits auf seine Verstandlichkeit und Praxistauglichkeit zu
prifen und andererseits sicherzustellen, dass die aus Sicht der Brustzentren relevantesten
Kriterien im Fragebogen enthalten waren. Nach Beendigung der Pretestphase wurde der
Fragebogen abschlieRend Uberarbeitet. Das Erhebungsinstrument besteht zum einen aus
Faktenfragen zu Strukturen und Prozessen im Brustzentrum (z. B. ,Wie haufig finden im
Brustzentrum interdisziplindre Tumorkonferenzen fir den Indikationsbereich primares
Mammakarzinom statt?“) und zum anderen aus Fragen und Aussagen, die das
Organisationsklima, die Zusammenarbeit und Verstandigung im Brustzentrum erfassen (z. B.
,Bei uns wird Konsens durch das Miteinanderreden erzielt.). Bei Letzterem wurde zu einem
grof3en Teil auf bereits etablierte Instrumente aus dem Mitarbeiterkennzahlenbogen (MIKE)
(Pfaff et al., 2004) zuriickgegriffen. Einige brustzentrenspezifische Frageblocke wurden
eigens fur diese Befragung neu entwickelt.

Parallel zur Pretestphase wurde die postalische Befragung der Schliisselpersonen
vorbereitet. Im Mai 2010 wurden die Ansprechpartner aus allen 52 Brustzentren
angeschrieben, um das Vorhaben zu erlautern. AuBerdem wurde ein weiteres Krankenhaus
angeschrieben, das nicht nach den Kriterien des Landes Nordrhein-Westfalen zertifiziert ist,
aber an der jahrlichen Patientinnenbefragung teilnimmt. In dem Schreiben wurden die

10
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Ansprechpartner gleichzeitig gebeten, die Namen und beruflichen Anschriften derjenigen
Personen im Brustzentrum bzw. OP-Standort zu benennen, die zu dem Zeitpunkt die
Funktionen des  Netzkoordinators, = Chefarztes,  Qualitatsmanagers und  der
Pflegedienstleitung innehatten. Die Teilnahme der Brustzentren an der Befragung war
freiwillig und kostenlos. Die anschliel3ende schriftliche Befragung wurde in Anlehnung an die
Total Design Methode nach Dillman (1978) durchgefiihrt, um mdglichst hohe Ricklaufquoten
zu erreichen. Diese Methode sieht das mehrfache Anschreiben und Erinnern der Befragten
vor, um eine moglichst hohe Ausschopfungsquote zu erzielen (Freise, 2003; Petermann,
2005). Fur die Befragung wurden ein Erstanschreiben und drei Erinnerungen versandt. Der
Befragungszeitraum erstreckte sich von Anfang Juli bis Ende September 2010.

Die Datenerfassung und Aufbereitung erfolgte fortlaufend mittels der Software-Pakete
Teleform® und IBM SPSS®. Zum Zweck der Auswertung wurden die eingegangenen
Fragebogen in drei Datensatzen aufbereitet, einem auf Individualebene, einem auf
Krankenhaus- (Operationsstandort-) Ebene und einem auf Brustzentrumsebene. Die
Ergebnisse wurden nur dann auf Individualebene dargestellt, wenn es sich um Fragen
handelt, die nicht wesentlich vom Kontext des OP-Standortes oder des Brustzentrums
beeinflusst sind, sondern eher individuelle persoénliche Einschatzungen wiedergeben. Wenn
jedoch anzunehmen ist, dass die Antworten der Befragten maR3geblich von der Zugehdrigkeit
zum OP-Standort bzw. Brustzentrum beeinflusst werden, dann werden die Ergebnisse
aggregiert fur das Brustzentrum oder den OP-Standort (je nach Bezug der Frage)
ausgewertet. Die Items im Fragebogen beziehen sich ausdriicklich entweder auf das
gesamte Brustzentrum oder nur auf den OP-Standort, in dem die Person tétig ist. Der Grund
fur dieses Vorgehen ist, dass einige Fragen nicht sinnvoll fiir das gesamte Brustzentrum,
sondern nur mit Bezug zum engeren Arbeitsbereich zu beantworten sind, z. B. zur
Zusammenarbeit mit den Kollegen. Bei Brustzentren mit nur einem OP-Standort entfallt
diese Unterscheidung. Ein zentrales Ziel der Studie ist es, zu untersuchen, inwiefern
strukturelle und prozessuale Merkmale des Krankenhauses (Kontextmerkmale) mit den
Ergebnissen der Mitarbeiterbefragung (z. B. der Arbeitszufriedenheit) und in einem
weiterfhrenden Schritt mit den Ergebnissen der Patientinnenbefragung (z. B. Vertrauen in
das Personal) zusammenhdngen. Um diese Effekte mehrebenenanalytisch adaquat zu
modellieren, wurden die Daten entgegen dem Vorgehen beim Vorgéngerprojekt aggregiert
und auch so prasentiert, wann immer dies inhaltlich sinnvoll ist.

Die Mitarbeiterbefragung wurde allen von der Arztekammer Westfalen-Lippe zertifizierten
Brustzentren in Nordrhein-Westfalen kostenlos angeboten. Es sollten seitens der
Brustzentren alle Mitarbeiter der OP-Standorte eingeschlossen werden, die zum Zeitpunkt
der Befragung an der Versorgung von Brustkrebspatientinnen beteiligt waren und eine oder
mehrere von zuvor benannten 24 Funktionen erfillten. Bei vielen operativen Standorten
wurden Mitarbeiter aus unterschiedlichen Abteilungen in die Befragung eingeschlossen.
Vielfach wurden aufRerdem Mitarbeiter mit externen Adressen eingeschlossen. In diesen
Fallen wurde bei den Ansprechpartnern der OP-Standorte nachgefragt, ob diese Personen
als Mitarbeiter zu betrachten seien und sie wirklich in die Befragung eingeschlossen werden
sollten. Bei Bestatigung seitens der Ansprechpartner wurden diese Personen daraufhin
eingeschlossen. Dieses Vorgehen tragt der Komplexitdt der Organisationsform

11
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LBrustzentrum“ Rechnung und berlcksichtigt dabei sowohl Mitarbeiter, die ausschlief3lich im
operativen Standort/ der jeweiligen Klinik/ Station arbeiten als auch solche, die als
Kernleistungserbringer Klinikintern und in seltenen Fallen extern mit dem Brustzentrum
assoziiert sind.

Das IMVR setzte fir die Befragung den Mitarbeiterfragebogen fir Zentren (MAZE) ein, der
zum einen aus bewahrten Skalen® aus dem Mitarbeiterkennzahlenbogen (MIKE) (Pfaff et al.
2004), etablierten Skalen anderer Autoren und eigens fur den Brustzentrumskontext
entwickelten Skalen und Items besteht. Der MAZE enthalt u. a. Skalen zur Zusammenarbeit,
Organisation und Koordination im Brustzentrum bzw. OP-Standort®. Dariiber hinaus wurden
Belastungen und Ressourcen im Arbeitsumfeld der Mitarbeiter sowie die Arbeitszufriedenheit
erfasst. Skalen und einzelne Fragen, die von anderen Autoren tibernommen wurden oder die
zuvor bereits von der eigenen Arbeitsgruppe eingesetzt und veréffentlicht wurden, sind
kenntlich gemacht.

Der Zeitraum fir die postalische Befragung erstreckte sich von Anfang November 2010 bis
Mitte Marz 2011. Allen dem IMVR von den Ansprechpartnern der Brustzentren genannten
Mitarbeitern wurden die Befragungsunterlagen postalisch an die berufliche Adresse
geschickt. Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig. Die Befragung wurde in Anlehnung
an die ,Total Design Method“ nach Dillman (1978) mit drei Erinnerungen durchgefiihrt. Das
mehrmalige Anschreiben ist vergleichsweise aufwandig, hat aber erwiesenermafien einen
positiven Einfluss auf den Rucklauf bei Befragungen.

Die Datenerfassung und Aufbereitung erfolgte fortlaufend mittels der Software-Pakete
Teleform® und IBM SPSS®. Im Rahmen der Qualitatssicherung wurden zunachst die
ltemkennwerte und Ricklaufquoten Gberprift. Die Items der verschiedenen Skalen wurden
nach Faktorenanalyse und Reliabilitatstests zu einer Skala aufsummiert und anschlieend
durch die Anzahl der Items dividiert. Die Items sind jeweils so codiert, dass einer niedrigen
Auspragung bzw. Ablehnung einer Aussage niedrige Werte und einer hohen Auspragung
bzw. Zustimmung hohe Werte zugeordnet werden (z. B. ,nie“ = 1 bzw. ,immer* = 7). Die
Werte der Skala liegen bei den meisten Skalen jeweils zwischen eins und sieben. Einige
Skalen weichen jedoch davon ab und verwenden weniger Auspragungen (z. B. Skala
»o0ziale Unterstlitzung“). Die Skalennamen sind jeweils so gewahlt, dass ein hoher Wert
eine Ubereinstimmung mit der inhaltlichen Bedeutung des Skalennamens und ein niedriger
Wert einer Nicht-Zustimmung dieser Bedeutung entspricht. So driickt z. B. ein hoher Wert
bei der Skala ,ldentifikation mit dem Brustzentrum® aus, dass die Mitarbeiter sich stark mit
dem Brustzentrum identifizieren. In die Skalenbildung gehen jeweils nur die Falle ein, die alle
ltems der Skala gultig beantwortet haben. Aus der Skalenbildung werden fehlende Werte
ebenso ausgeschlossen wie Antworten, die in Antwortkategorien wie ,kann ich nicht
beurteilen® oder ,weil} nicht* fallen, da sie nicht sinnvoll einer Zustimmung oder Ablehnung
der Aussagen zugeordnet werden kénnen.

3 Unter einer Skala wird in der Praxis empirischer Sozialforschung eine Reihe von ,ltems*“ verstanden, die entlang
einer Dimension misst. Items sind zumeist Fragen oder Aussagen (Statements), denen die Befragten zustimmen
oder die die Befragten ablehnen sollen.

* Je nach Interessenlage bezogen sich die Skalen auf das Brustzentrum oder den OP-Standort.
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Im Rahmen der Auswertung wurden die Mittelwerte der Skalen und die H&aufigkeiten aller
ltems fir alle OP-Standorte dargestellt. Die Datenauswertung erfolgte mit dem
Statistikprogramm IBM SPSS Version 19.0. Die Ergebnisse werden zum Teil in Form eines
anonymisierten Benchmarkings dargestellt, wobei jeder OP-Standort im Vergleich zu den
anderen aufgefihrt ist.

Um zu untersuchen, ob und in welchem Umfang sich die Implementierung bestimmter
Anforderungskriterien oder mitarbeiterseitige Wahrnehmung der Arbeitsorganisation, des
Klimas oder der Arbeitszufriedenheit in der patientinnenseitig wahrgenommenen
Versorgungsqualitat niederschlagt, wird eine Zusammenfihrung der Daten der
SchlUsselpersonen- und Mitarbeiterbefragung mit denen der im Jahr 2010 durchgefiihrten
Patientinnenbefragung durchgefuhrt.

Um Zusammenhange zwischen Krankenhausmerkmalen und patientinnenseitig
wahrgenommener Versorgungsqualitat Zu untersuchen, werden logistische
Mehrebenenanalysen durchgefuhrt (siehe Kapitel 4.1 fur weitere Erlauterungen). Diese
Methode hat unter anderem den Vorteil, dass — anders als beispielsweise bei einfachen
Okologischen Korrelationen — die Zusammensetzung der Patientinnenkollektive anhand von
Merkmalen der Patientinnen (also zum Beispiel die Erkrankungsschwere oder das Alter)
statistisch kontrolliert und Kontexteinfliisse (z. B. Mitarbeiterzufriedenheit) untersucht werden
konnen. Die Angaben der Schlisselpersonen und Mitarbeiterbefragung werden zu diesem
Zweck auf der Ebene der OP-Standorte aggregiert. Grundlage dieser Analyse sind
demzufolge alle operativen Standorte, die zugleich an der fur die nach den Anforderungen
des Landes Nordrhein-Westfalen verpflichtenden Patientinnenbefragung und an der
freiwilligen Schlusselpersonen- bzw. Mitarbeiterbefragung teilnahmen.

13
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3. Zusammenfassung der Ergebnisse der
Schliisselpersonen- und Mitarbeiterbefragung

3.1. Schlisselpersonenbefragung

Drei Jahre nach der Ersterhebung im Rahmen des genannten Projekts EBRU wurden
Personen mit den gleichen Funktionen in allen OP-Standorten aller Brustzentren in
Nordrhein-Westfalen — jedoch nicht notwendigerweise dieselben Personen — erneut zum
Implementierungsstand und zu strukturellen Merkmalen der Krankenh&user befragt. In
diesem Bericht werden ausgewahlte Ergebnisse auf der Einzelebene zur Akzeptanz des
Zertifizierungskonzepts und den  Zertifizierungsauswirkungen  sowie auf  der
Krankenhausebene zu einigen strukturellen Merkmalen und verwendeten Skalen berichtet.
Eine vollstéandige Darstellung der Ergebnisse ist dem ersten Zwischenbericht zu entnehmen
(Pfaff et al., 2011).

Von insgesamt 299 angeschriebenen Personen schickten 233 einen ausgefillten und
auswertbaren Fragebogen zurlick. Dies entspricht einem Ricklauf von 77,9%. Aus 86 der 90
OP-Standorte und aus 50 der 53 Brustzentren wurde mindestens ein Fragebogen ausgefullt
zuriickgesendet. Dies entspricht einem Rucklauf von 95,6% auf Ebene der OP-Standorte
und 94,3% auf Ebene der Brustzentren (siehe Tab.1).

Tabelle 1: Ricklaufberechnung

Angeschrieben (N) Rucklauf (N) Rucklaufquote in %
Personen 299 233 77,9
Brustzentren 53 50 94,3
OP-Standorte 90 86 95,6

Die in Tabelle 2 dargestellten vier unterschiedlichen Funktionen sind in etwa gleich haufig in
der Stichprobe vertreten. Chefarzte stellen mit 31,3% der Befragten die starkste Gruppe dar.
Zu beachten ist hierbei, dass die Befragten mehr als eine Funktion gleichzeitig ausfillen
konnten und damit Mehrfachnennungen méglich waren.
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Tabelle 2: Funktion der Befragten (Mehrfachnennungen mdglich)

n gultige %
Netzkoordinator 61 26,2
Chefarzt 73 31,3
Qualitadtsmanager 65 27,9
Pflegedienstleitung 54 23,2
Sonstige 7 3,0

Die Mehrheit der Befragten gibt an, Teil der Brustzentrumsleitung zu sein (56,3% der
gultigen Angaben). Hierzu geben 20 Befragte keine Auskunft (siehe Tab.3).

Tabelle 3: Teil der Brustzentrenleitung

n glltige %
Ja 120 56,3
Nein 93 43,7
Fehlend 20

Unter den Befragten ist die Einschatzung zum nordrhein-westfalischen Brustzentrenkonzept,
beispielsweise zur Akzeptanz einzelner Kriterien des Anforderungskatalogs und zum Erfolg
des Konzepts insgesamt, Uberwiegend positiv.

Eine der in der Fachdiskussion anfangs umstrittenen zentralen Anforderungen zur
Zertifizierung betrifft die Zahl der jahrlich mindestens durchzufiihrenden Operationen an
erstmalig betroffenen Patientinnen pro Standort. In Abbildung 1 ist dargestellt, dass die
Befragten die erforderlichen Mindestmengen mehrheitlich beflirworten. Im Vergleich zu 2007
ergibt sich eine deutlich positivere Einschatzung des Mindestmengenkriteriums.
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Abbildung 1: Die im Brustzentrenkonzept festgesetzten Mindestmengen fir Operationen sind ein Garant
far die Versorgung auf hohem Qualitatsniveau. Angaben in Prozent

(2007: glltig = 164 / fehlend = 8; 2010: gultig = 231 / fehlend = 2)

Ganz allgemein werden die Kriterien fur die Zertifizierung begruf3t. Lediglich drei % der
Befragten stimmen der Aussage, es sei insgesamt gut, dass es Kriterien fiir die Zertifizierung
gibt, eher oder Uberhaupt nicht zu (siehe Tab.4).

Tabelle 4: Kriterien allgemein: "Es ist insgesamt gut, dass es Kriterien fur die Zertifizierung gibt."

n glltige %
Stimme Uberhaupt nicht zu 4 1,7
Stimme eher nicht zu 3 1,3
Stimme eher zu 104 454
Stimme voll und ganz zu 118 51,5
Fehlend 4

Nach der Eignung zur Steigerung der Versorgungsqualitit der vom Land Nordrhein-
Westfalen festgelegten Kriterien gefragt, antworten 80% der Befragten zustimmend (siehe
Tab. 5).
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Tabelle 5: Kriterien Nordrhein-Westfalen: "Die vom Land NRW festgelegten Kriterien sind geeignet, die
Versorgungsqualitat zu steigern.”

n glltige %
Stimme Uberhaupt nicht zu 4 1,8
Stimme eher nicht zu 36 15,9
Stimme eher zu 133 58,6
Stimme voll und ganz zu 54 23,8
Fehlend 6

Vergleicht man die Angaben der Schliusselpersonen aus 2010 mit denen von 2007 so zeigt
sich, dass sich in den vergangenen drei Jahren der Anteil derjenigen, die das
Brustzentrenkonzept fur insgesamt sehr gut halten, auf 60% verdoppelt hat. Als ,schlecht*
oder ,sehr schlecht hingegen nimmt es keiner der Befragten mehr wahr (siehe Abb.2).

28,9
T 60,0

58,4
Ut 32,5

weder gutnoch 9.6

schlecht e 75

schlecht 0

sehrschlecht 0

2007 = 2010

Abbildung 2: Alles in allem betrachtet, was ist lhre persénliche Meinung zum Brustzentrenkonzept?
Angaben in Prozent

(2007: gliltig = 166 / fehlend = 6; 2010: gultig = 231 / fehlend = 2)
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Weniger deutlich hingegen fallt die Einschatzung der Befragten hinsichtlich des
Verhaltnisses von Aufwand und Kosten zum Nutzen des Brustzentren-Konzepts, dargestellt
in Tabelle 6, aus. So stimmen lediglich knapp 30% der Befragten der Aussage zu, dass der
Nutzen des Konzepts dessen Aufwand und Kosten leicht oder deutlich Ubersteigt.
Demgegenuber stehen 44% der Befragten, die Kosten und Aufwand fir leicht oder deutlich
hoher als den Nutzen bewerten.

Tabelle 6: Verhaltnis Aufwand/ Nutzen: "Alles in allem betrachtet, wie beurteilen Sie das Verhaltnis von
Aufwand und Kosten zum Nutzen der Einfihrung des Brustzentren-Konzepts? Bitte entscheiden Sie sich
fir eine Aussage."

n gultige %
Der Aufwand Ubersteigt den Nutzen deutlich. 41 18,0
Der Aufwand Ubersteigt den Nutzen leicht. 60 26,3
Nutzen und Aufwand halten sich die Waage. 60 26,3
Der Nutzen Ubersteigt den Aufwand leicht. 34 14,9
Der Nutzen ubersteigt den Aufwand deutlich. 33 14,5
Fehlend 5

Bezogen auf die Versorgungssituation der Patientinnen mit primarem Mammakarzinom in
ihrem Brustzentrum seit Einfuhrung der Brustzentren in Nordrhein-Westfalen duf3ern sich die
Befragten mehrheitlich positiv. Uber 90% erkennen eine Verbesserung, wohingegen keiner
der Befragten eine Verschlechterung erkennen kann. Gegenuber 2007 steigt der Anteil der
Befragten, die der Ansicht sind, die Versorgungsqualitat habe sich sehr verbessert, um elf
Prozentpunkte an (siehe Abb. 3°).

® Fir Abbildung 3 und Tabelle 7 sei darauf hingewiesen, dass die Fragestellungen keine kausalen Schliisse
beziglich eines Effekts der Einfihrung des Brustzentrenkonzepts zulassen, sondern lediglich eine Beschreibung
der Entwicklung seit dessen Einfihrung ermdglichen.
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Abbildung 3: Wie hat sich nach Ihrer Einschatzung die Versorgungsqualitdt der Patientinnen mit
primarem Mammakarzinom in lhrem Brustzentrum seit Einfuhrung der Brustzentren in NRW insgesamt
verandert? Angaben in Prozent

(2007: gultig = 165 / fehlend = 7; 2010: giiltig = 228 / fehlend= 5); leicht geanderte Fragestellung gegeniiber 2007

Eine Verbesserung der wirtschaftlichen Situation des operativen Standorts seit Einfihrung
der Brustzentren in Nordrhein-Westfalen beobachtet fast ein Drittel der Befragten. Wé&hrend
mehr als die Halfte der Befragten die wirtschaftliche Situation als unverandert wahrnimmt,
gibt ein Siebtel der Befragten an, die wirtschaftliche Situation habe sich verschlechtert (siehe
Tab. 7).

Tabelle 7: Wirtschaftliche Situation: "Wie hat sich die wirtschaftliche Situation lhres OP-Standorts seit
Einfihrung der Brustzentren in NRW verandert?"

n glltige %
Sehr verbessert 5 2,4
Verbessert 61 28,8
Unverandert 111 52,4
Verschlechtert 33 15,6
Sehr verschlechtert 2 0,9
Fehlend 21
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Der eingesetzte Fragebogen besteht aus verschiedenen Sachfragen, Skalen und
Einzelitems. Lagen Skalen und Einzelitems, die sinnvoll fir Brustzentren oder
Krankenhduser interpretierbar sind, fir mehr als einen Befragten pro Brustzentrum oder
Krankenhaus vor, wurden diese zusammengefasst. Ausgewdahlte Ergebnisse sind auf den
folgenden Seiten wiedergegeben. Die Skalennamen sind jeweils so gewahlt, dass ein hoher
Wert eine Ubereinstimmung mit der inhaltlichen Bedeutung des Skalennamens und ein
niedriger Wert einer Nicht-Zustimmung dieser Bedeutung entspricht. So driickt z.B. ein hoher
Wert bei der Skala ,Qualitdtsbewusstsein“ aus, dass die Verbesserung der Qualitdt in dem
Krankenhaus einen hohen Stellenwert besitzt.

Tabelle 8 sind strukturelle Angaben zum Krankenhaus zu entnehmen. Die deutlichen
Unterschiede zwischen den Krankenhausern bei der Zahl der Operationen, der Zahl der
operierenden Arzte und der Zahl der Breast Care Nurses sind auch der unterschiedlichen
GroRRe der Standorte geschuldet. Hinzu kommt, dass eines der befragten Hauser im Vorjahr
noch nicht als OP-Standort fungiert hat und somit keine Operationen vorweisen konnte.

Tabelle 8: Strukturelle Angaben zum Krankenhaus

Min-Max Mittelwert Fehlend
Anzahl der OPs im OP-Standort 0-666 183 0
2009
Prozentrate brusterhaltender 0-90 73 2
Operationen im OP-Standort in 2009
Abstand zwischen Diagnose und OP  3-21 8,1 2
in Tagen

Min-Max Median Fehlend
Anzahl operierender Arzte fir 1-7 3 1
Patientinnen mit primarem
Mammakarziom in |hrem
Krankenhaus
Anzahl der Breast Care Nurses 0-3 2 0

(BCNs) im OP-Standort

Die Ergebnisse des in Tabelle 9 ausgegebenen ,Frequency of Event Reporting“-Index
(Meldung von kritischen Ereignissen) deuten darauf hin, dass kritische Ereignisse in der
Mehrzahl der Krankenh&auser regelmafig berichtet werden. Auch hier zeigt sich allerdings,
dass dies nicht in allen Krankenhausern der Fall ist. Bei dieser Skala wie auch beim
Belastungsindex reicht die Werteskala von 1 bis 5, wobei 1 eine geringe und 5 eine hohe
inhaltliche Zustimmung zum Skalennamen bedeutet. Bei allen weiteren hier dargestellten
Skalen reicht die Werteskala von 1 bis 4. Die Mittelwerte liegen hier bei der
Patientinnenorientierung, dem Innovationsklima, dem  Qualitdtsbewusstsein, der
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Kundenbetreuung und  der  sektorenlUbergreifenden  Versorgung  deutlich  im
Zustimmungsbereich. Probleme bei der Ablauforganisation werden im Durchschnitt Gber alle
Krankenhauser ,eher nicht* wahrgenommen. Bei allen prasentierten Skalen existieren mehr
oder weniger starke Unterschiede zwischen den Krankenh&usern, detailliertere Ergebnisse
und Zusammenhange mit den Ergebnissen auf Mitarbeiter- und Krankenhausebene werden
im Abschlussbericht préasentiert.

Tabelle 9: Mittelwerte, Minimum und Maximum der Skalen auf Krankenhausebene

Mittelwert Minimum- Wertebereich fehlend
Maximum

Meldung von kritischen 3,50 1,67-5,00 1-5 3
Ereignissen

Patientenorientierung 3,60 2,76-4,00 1-4 1
Belastungsindex 2,61 1,40-4,80 1-5 2
Innovationsklima 3,20 2,33-4,00 1-4 0
Qualitatsbewusstsein 3,42 2,50-4,00 1-4 0
Qualitat Kundenbetreuung 3,46 2,67-4,00 1-4 0
Leistungs-Motivations- 2,93 2,00-4,00 1-4 0
Performance Skala

Arbeitsintensitét 2,71 2,00-3,67 1-4 0
Probleme bei der 1,96 1,00-3,17 1-4 0
Ablauforganisation

Sektorenlibergreifende 3,10 2,25-4,00 1-4 0

Versorgung

Es ergibt sich auf der Grundlage der Ergebnisse auf Befragtenebene insgesamt ein
differenziertes Bild. Hinsichtlich der Verbesserung der Versorgungsqualitat geniel3t das
Brustzentrenkonzept unter den befragten Schliisselpersonen eine hohe Akzeptanz. Dies gilt
auch fur das anfanglich umstrittene Mindestmengenkriterium. Auf der anderen Seite besteht
zumindest zum Teil Skepsis hinsichtlich des Aufwands, der durch das
Zertifizierungsverfahren entsteht. So bewertet fast die Halfte der Befragten Aufwand und
Kosten hoher als den Nutzen des Konzepts. Zugleich wird jedoch nur selten eine
Verschlechterung der wirtschaftlichen Situation in den OP-Standorten seit Einfiihrung des
Brustzentrenkonzepts wahrgenommen.
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Auch bezlglich der hier nicht thematisierten Sachfragen auf Krankenhaus-/
Operationsstandortebene sowie auf der Ebene der Brustzentren ldsst sich erkennen, dass
die Umsetzung der Anforderungen zur Zertifizierung weiter fortgeschritten ist als zum
Zeitpunkt der Befragung 2007. So stieg beispielsweise die Zahl der in der Tumorkonferenz
besprochenen Patientinnen deutlich an. Zugleich gibt es jedoch erhebliche Schwankungen
zwischen den Krankenhdusern, beispielsweise hinsichtlich der Zahl der Operationen, beim
Abstand zwischen Diagnose und Therapie oder bei der Zahl der operierenden Arzte oder
Breast Care Nurses.

3.2. Mitarbeiterbefragung

Rucklauf und Stichprobenbeschreibung

Von den urspringlich 93 OP-Standorten der nordrhein-westfalischen Brustzentren
signalisierten sechs Standorte bereits in der vorhergehenden Schlisselpersonenbefragung
im Sommer 2010, dass sie nicht an der Mitarbeiterbefragung teilnehmen werden und wurden
daher nicht erneut angeschrieben. Von 87 angeschriebenen OP-Standorten nahmen 49 OP-
Standorte an der Befragung teil.

Auf Grundlage der von den Ansprechpartnern zur Verfigung gestellten Mitarbeiterlisten
wurden 2245 Mitarbeiter angeschrieben. Darunter waren 184 Personen, die aus der
Befragung ausgeschlossen wurden, weil sie (1) nicht zum Zielpersonenkreis gehérten
(n=145), (2) doppelt eingeschlossen worden waren (n=6), oder (3) nicht mehr im
Brustzentrum beschaftigt waren (n=33).

Insgesamt kamen von 2061 der richtig eingeschlossenen Mitarbeiter 1051
Einverstandniserklarungen und 1086 Fragebogen zuriick. Aus in den in Abbildung 1
dargestellten Grinden konnten zu 1011 Mitarbeitern keine Antworten in die Auswertung
einflieBen, resultierend in einer bereinigten Stichprobe von n=1050 Mitarbeitern. Dies
entspricht einer Ricklaufquote von 51% (siehe Abb. 4).
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Abbildung 4: Stichprobenbeschreibung

Die Anzahl der Mitarbeiter, denen wir aufgrund der Mitarbeiterlisten Fragebogen zugeschickt
haben, variiert mit einer Spannweite von zwei bis 114 Mitarbeitern pro OP-Standort stark

(siehe Abb. 5).

Deutliche Unterschiede zeigen sich zwischen den OP-Standorten auch hinsichtlich der
Die Ricklaufquoten liegen je nach OP-

Rucklaufquoten, wie in Abbildung 6 dargestellt.
Standort zwischen 17 und 100%.
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stichprobenneutrale Ausfalle:
* nicht Zielpersonenkreis (145)
» doppelt (6)

« unzustellbar/nicht mehr im BZ (33)

Drop out:

* Teilnahme verweigert (Nachricht) (35)
« EV liegt nicht vor (35)

» Keine Antwort (940)

+ Keine Variation (1)

Nettostichprobe (Ricklaufquote 51%)
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Abbildung 5: Anzahl der angeschriebenen Mitarbeiter in den OP-Standorten (n=2061)
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Die nachfolgenden Tabellen 10 bis 13 geben Auskunft Uber einige mittels Fragebogen
erhobene personliche Charakteristika der Mitarbeiter wie z. B. die Funktion im Brustzentrum,
das Alter und den hoéchsten Schulabschluss. In Tabelle 10 sind die absoluten und relativen
Haufigkeiten der verschiedenen in die Befragung eingeschlossenen Funktionen und
Positionen dargestellt. Fur Vergleiche zwischen Berufsgruppen ist zu beachten, dass
lediglich fur solche Gruppen Ergebnisse berichtet wurden, aus denen mindestens sechs
Mitarbeiter an der Befragung teilgenommen haben. Sollten fur diese Gruppen bei einzelnen
Fragen weniger als sechs Personen geantwortet haben, so wurden die Ergebnisse der
verbleibenden Personen dennoch berichtet. Dieses Vorgehen gewahrleistet, dass auch
Angaben von Personen, die einer relativ kleinen Gruppe angehdren, berichtet werden. In
Einzelfallen hat dies aber zur Folge, dass die Angaben der Gruppen nur auf den Werten sehr
weniger Personen basieren und Ausreil3er starker ins Gewicht fallen. Dies gilt beispielsweise
fur die éarztlichen und psychologischen Psychotherapeuten, die Psychologen, die
Nuklearmediziner sowie die Pflegeassistenten, fir die Aussagen von weniger als zehn

Personen zur Verfligung stehen.

Tabelle 10: Funktion/ Position der Befragten

(in % (n), Mehrfachnennungen maoglich, so dass die Summe der Prozente mehr als 100 ergibt)

Funktion / Position % n

Anasthesist 4,3 45
Avrztlicher Psychotherapeut 0,8 8

Assistenzarzt 7,6 80
Aufnahmepersonal 3,8 40
Breast Care Nurse 6,0 63
Case Manager 0,5 5

Chefarzt 51 54
Chirurg 1,0 11
Facharzt 7,9 83
Gesundheits- und Krankenpfleger 29,3 308
Gynékologe 11,4 120
Internist 11 12
Nuklearmediziner 0,7 7

26



Abschlussbericht EBRU Il

Oberarzt 8,8 92
Onkologe 3,1 33
Onkologischer Fachkrankenpfleger 1,6 17
Pathologe 2,1 22
Pflegeassistent 0,7 7
i:z:;c;t:s:apeut | Physikalischer 40 42
Plastischer Chirurg 14 15
Psychiater 0,4 4
Psychologe 0,8 8
Psychologischer Psychotherapeut 0,9 9
Psychoonkologe 3,1 33
Radiologe 41 43
Radiologisch-technischer Assistent 4.7 49
Schmerztherapeut 1,5 16
Seelsorger 2,5 26
Senologe 2,9 30
Sozialarbeiter 31 33
Sozialpédagoge 1,0 11
Stationsarzt 2,2 23
Stationsleitung 3,6 38
Strahlentherapeut 2,6 27
Sonstige 15,5 163
Gesamt 1577
keine Angabe 7
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Tabelle 11: Alter der Befragten
(in % (n); Mittelwert = 45,0 Jahre, Min. = 19 Jahre, Max. = 75 Jahre)

Alter % n
Bis 29 Jahre 7.4 76
30-39 Jahre 19,3 198
40-49 Jahre 38,1 391
50-59 Jahre 31,0 318
60-69 Jahre 39 40
70 Jahre und éalter 0,1 1
Gesamt 100,0 1026
Keine Angabe 24

Tabelle 12: Geschlecht der Befragten

(in % (N))

Geschlecht % n
Weiblich 79,3 833
Mannlich 20,7 217
Gesamt 100,0 1050
Keine Angabe 0

Tabelle 13: Hochster Ausbildungsabschluss

(in % (n))

héchster Ausbildungsabschluss % n
Kein beruflicher Abschluss 0,3 3
Berufsausbildung 49,2 503
Fachhochschulabschluss 7,0 72
Universitatsabschluss 41,9 428
Anderer beruflicher Abschluss 1,6 16
Gesamt 100,0 1022
Keine Angabe 28
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Zusammenfassung der deskriptiven Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung

Im Folgenden wird eine zusammenfassende Bewertung der im zweiten Zwischenbericht zum
vom Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (ehemals: Strategiezentrum
Gesundheit Nordrhein-Westfalen) geforderten Projekt zur begleitenden
Versorgungsforschung im Rahmen der Einfiihrung von Brustzentren in Nordrhein-Westfalen
dargestellten Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung vorgenommen. Auf die Darstellung
einzelner Skalen in Tabellen oder Abbildungen wird daher verzichtet. Verwiesen sei auf die
jeweiligen Kapitel im zweiten Zwischenbericht (Pfaff et al., 2012).

Die Ergebnisse zeichnen ein in vielfacher Hinsicht differenziertes Bild der Situation in den
teilnehmenden Krankenh&usern. Auffallig sind zunachst die zum Teil groRen Unterschiede
bei den Ergebnissen, beispielsweise hinsichtlich der Arbeitsbelastung, der
Arbeitszufriedenheit und der Erschopfung, aber auch in Bezug auf die Bewertung des
Brustzentrenkonzepts und der Identifikation mit dem jeweiligen Brustzentrum. Dies gilt zum
Grofiteil fur die Unterschiede zwischen den Krankenhdusern wie zwischen den
Berufsgruppen gleichermalZen.

Deutlich wird dies beispielsweise an der Skala ,|dentifikation mit dem Brustzentrum® (Pfaff et
al., 2012, siehe Kapitel 2.3.1). Wahrend absolut betrachtet die Uberwiegende Mehrheit der
Befragten beispielsweise eine zumindest teilweise bis sehr grof3e emotionale Verbundenheit
(87%) und Identifikation mit den Zielen (92%) des Brustzentrums, in dem sie arbeiten,
angaben, zeigen sich deutliche Schwankungen im Skalenmittelwert zwischen den
Krankenhdusern und zwischen den Berufsgruppen. Die hdchsten Werte finden sich
erwartungsgemal bei Senologen und Breast Care Nurses, also Berufsgruppen mit
Fachqualifikationen zur Versorgung von Mammakarzinompatientinnen. Die niedrigsten Werte
finden sich bei Anésthesisten und Radiologisch-Technischen Assistenten, also Mitarbeitern,
in deren beruflichem Alltag die Versorgung von Patientinnen mit Mammakarzinom nur ein
Aspekt unter vielen anderen sein durfte und die auch raumlich kaum an das Brustzentrum
gebunden sein sollten.

Hinsichtlich der Zertifizierungsauswirkungen (2.3.2) zeigt sich, dass die Uberwiegende
Mehrheit der Befragten eine Verbesserung des Ansehens des Brustzentrums und der
Versorgung der Patientinnen durch die Zertifizierung wahrnimmt. Die eigenen
Arbeitsbedingungen haben sich hingegen fir die Mehrheit der Befragten, die angaben, dies
beurteilen zu kénnen, weder verbessert noch verschlechtert. Im Krankenhausvergleich zeigt
sich, dass zwar in allen Krankenhausern im Skalenmittel positive Auswirkungen der
Zertifizierung spurbar sind, die Werte jedoch in einer Reihe von Krankenh&usern deutlich
unter dem Mittelwert liegen, die Zertifizierung also nicht in allen befragten Krankenh&usern
gleichermal3en die erhofften positiven Auswirkungen zeitigte. Nach den langfristigen
Zertifizierungsfolgen gefragt, erwarten Gber 90% der Befragten, die angaben, dies beurteilen
zu kénnen, fur die Zukunft positive Auswirkungen (2.4.2). Bestatigt wird die insgesamt hohe
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Akzeptanz der Zertifizierungskriterien durch die Ergebnisse des Einzelitems in 2.4.3, wonach
lediglich 16% der Befragten die Zertifizierung fur (eher) ,verzichtbar® halten. Nur knapp funf
% der Befragten stimmen der Aussage (eher) zu, dass ihr Brustzentrum lediglich auf dem
Papier existiere (2.4.4).

Eine Anforderung zur (Re-)Zertifizierung als Brustzentrum ist die Teilnahme an der jahrlich
vom IMVR durchgefiihrten Patientinnenbefragung. Es zeigt sich, dass Uber 40% der
Befragten die Ergebnisse der vor Beginn der hier vorgestellten Studie veréffentlichten Daten
zur Befragung 2009 uberhaupt nicht kannten, diskutierten oder zur Verbesserung der
Patientinnenversorgung nutzten (2.3.3). Zwischen den operativen Standorten kommt es
hierbei ebenfalls zu erheblichen Unterschieden in den Mittelwerten. Krankenhausern, in
denen die Ergebnisse nahezu Uberhaupt nicht genutzt werden, stehen Krankenhauser mit
Mittelwerten gegeniber, die zeigen, dass ein Grof3teil der Befragten sich intensiv mit den
Ergebnissen befasst. Erwartungsgemal zeigt sich auch bei den Unterschieden zwischen
den Berufsgruppen — ahnlich wie bei den Ergebnissen zur Identifikation mit dem
Brustzentrum -, dass Berufsgruppen mit Fachqualifikation zur Versorgung von
Mammakarzinompatientinnen sich am intensivsten mit den Befragungsergebnissen
beschaftigen, diejenigen, die mit einer Vielzahl von Patientinnengruppen arbeiten, hingegen
am wenigsten.

Um die bestmdgliche Versorgung der Patientinnen zu gewabhrleisten, ist die reibungslose
Koordination der Tatigkeiten der verschiedenen an der Versorgung beteiligten Personen
erforderlich. Neben der Zusammenarbeit mit externen Leistungserbringern gilt dies auch fir
die Zusammenarbeit innerhalb des operativen Standorts. Die Ergebnisse der Skala ,Interne
Schnittstellenprobleme® (2.3.4) zeigen auf, ob und wo in den Krankenhdusern
Handlungsbedarf herrscht. Insgesamt werden bei den einzelnen Items nur selten ,eher oft*
bis ,immer®“ Schnittstellenprobleme wahrgenommen, allerdings kommt es ,manchmal“ oder
haufiger nach Auskunft von jeweils tUber 50% der Befragten zu schlechter Organisation und
Verzdgerungen zwischen Bettenstation und Funktionsdiensten.

Deutliche Unterschiede zeigen sich hinsichtlich des optischen Erscheinungsbildes und der
Ausstattung der Raumlichkeiten, in denen die Mitarbeiter arbeiten und in denen die
Versorgung der Patientinnen stattfindet (2.3.7). So beurteilen insgesamt 45% der Befragten
die Ausstattung der Raumlichkeiten, in denen sie hauptsachlich arbeiten und 50% die
Verfugbarkeit von Raumlichkeiten, in denen man ungestért mit Patientinnen und
Angehdrigen sprechen kann, als ,mittelmaRig“ oder schlechter. Bei den Skalenmittelwerten
ergeben sich die besten Ergebnisse vorwiegend fur diejenigen Berufsgruppen, die r&umlich
nicht unmittelbar an das Brustzentrum gebunden sein durften (z. B. Pathologen,
Psychotherapeuten, Nuklearmediziner, Seelsorger).

Ein MaR, das sich in der Vergangenheit in einer Vielzahl von Untersuchungen als
BestimmungsgréfRe leistungsfahiger Organisationen und ganzer Gesellschaften erwiesen
hat, ist das sogenannte ,Sozialkapital® (Putnam, 1995; Coleman, 1988), ein Mal} flr das
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gegenseitige Vertrauen und die Reziprozitat in einer Gruppe und damit auch ein guter
Indikator fir das Organisationsklima im Krankenhaus (2.3.8). Wéhrend die Unterschiede
zwischen den Berufsgruppen gering sind, zeigen sich erhebliche Unterschiede zwischen den
Krankenhdusern. Zusammenhangsanalysen friherer Untersuchungen konnten zeigen, dass
geringes individuell wahrgenommenes Sozialkapital mit einem hoheren Burnout-Risiko
assoziiert ist (Kowalski et al., 2010a). Beim Sozialkapital handelt es sich damit um eine der
Ressourcen zur Reduktion des Burnout-Risikos und um eine Stellschraube zur
Verbesserung des Wohlbefindens und der Gesundheit der Mitarbeiter.

Interessante Hinweise zum Klima im Krankenhaus geben dartber hinaus die Skalen zur
sozialen Unterstutzung durch Fihrungskrafte und Kollegen (2.3.18 und 2.3.19). Insgesamt
ist die soziale Unterstitzung durch die Kollegen deutlich hdher als die durch die
Fuhrungskréfte. Immerhin zwischen 25 und 35% der Befragten gaben an, dass sie sich auf
Ihre Flhrungskrafte ,gar nicht“ oder ,wenig“ verlassen kdnnen; dass sie, wenn es bei der
Arbeit schwierig wird, ,gar nicht* oder ,wenig® bereit sind, sich Probleme in Zusammenhang
mit der Arbeit anzuhoren oder, dass sie sie unterstlitzen, so dass die Mitarbeiter es bei der
Arbeit leichter haben.

Dass sich Unterschiede zwischen Krankenhausern und Berufsgruppen gleichermaf3en auch
fur arbeitsassoziierte Belastungen der Mitarbeiter finden lassen, zeigt sich u. a. bei der
~-Emotionalen Erschopfung“ (2.3.21), einer Subskala des Maslach Burnout Inventory, dem
haufigsten Instrument zur Untersuchung von Burnout. Deutliche Mittelwertunterschiede, und
damit unterschiedlich starke Auspragungen der mittleren emotionalen Erschépfung, finden
sich zwischen den Krankenhdusern, was erste Hinweise auf unterschiedliche arbeitsbedingte
Belastungen in den Krankenhéausern gibt. Zugleich wird deutlich, dass die Berufsgruppen
unterschiedlich stark von emotionaler Erschopfung betroffen sind, mit den hdchsten Werten
bei (plastischen) Chirurgen, Assistenzarzten, Stationsérzten und Sozialarbeitern und den
geringsten Werten bei einzelnen nichtarztlichen Gruppen (Pflegeassistent/Physiotherapeut)
und arztlichen Gruppen mit vergleichsweise wenig Patientinnenkontakt (Pathologe,
Nuklearmediziner).

Die Ursachen dieser Erschopfung konnen vielféltig sein. Neben einem schlechten
Betriebsklima, Konflikten mit Kollegen oder fehlender sozialer Unterstitzung ist
insbesondere Zeitmangel eine bekannte Bestimmungsgréi3e, in dieser Studie mit einem ltem
erfasst (2.4.26). Uber 50% der Befragten gaben an, dass sie sehr oft oder eher oft ,zu viel
Arbeit in zu wenig Zeit erledigen® mussten. Dazu passt auch, das fast 90% der Befragten in
den letzten 12 Monaten Uberstunden leisten mussten, was fiir insgesamt 58% der Befragten
.,manchmal“, ,haufig“ oder ,sehr haufig“ eine Belastung darstellte (2.4.35).

In der Diskussion zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen hat in den vergangenen Jahren
die Work-Life-Balance an Bedeutung gewonnen (2.3.27), einerseits um Arbeitgeber im
Kampf um die Mitarbeiter attraktiver zu machen, andererseits um Stress und dessen
negative Folgen fur die Gesundheit der Mitarbeiter und die Qualitédt der Versorgung zu
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reduzieren. Bei allen finf untersuchten Items gaben mindestens 30% der Befragten negative
Auswirkungen der Arbeit auf das Privatleben an, beispielsweise berichten 31%, dass
manche Krise mit Familien und Freunden auf die Arbeitssituation zurtickzufuhren ist. Beim
Vergleich der Skalenmittelwerte zeigen sich sowohl Unterschiede zwischen den
Krankenhausern als auch — und in erheblicherem MalRe — zwischen den Berufsgruppen. Die
starksten Auswirkungen des Berufs auf das Privatleben erleben (plastische) Chirurgen,
Gynakologen, Senologen und allgemein Stationsarzte.

Die Skala ,Wohlbefinden“ (2.3.30) der WHO ist ein Indikator zur Bestimmung der
psychischen Gesundheit, der zwar in der vorliegenden Befragung naturgemdaf nicht der
individuellen Diagnostik dienen kann, aber Hinweise auf die Gesundheit der Mitarbeiter
liefert. Bei individuellen Skalenwerten unter 50 empfehlen die Urheber die Verwendung eines
Instruments zur Messung einer Depression. Die Ergebnisse zeigen, dass die Werte im Mittel
in einigen Krankenhdusern nur unerheblich Uber dieser Grenze liegen. Bei den
Berufsgruppen sind die Unterschiede geringer, bei einigen — insbesondere é&rztlichen
Berufsgruppen — jedoch ebenfalls nur unwesentlich tber dieser Marke.

In methodischer Hinsicht war die vorgelegte Studie vor einige Herausforderungen gestellt,
die bei der Interpretation der Ergebnisse bertcksichtigt werden missen. Zum einen
existieren aus der internationalen Literatur praktisch kaum Beispiele fur
Mitarbeiterbefragungen in Zentren, was insbesondere in Zusammenhang mit Schwierigkeiten
bei der Bestimmung der Befragungspopulation stehen dirfte. In der hier vorgestellten Studie
wurde dieser Problematik unter anderem mit der Frage nach dem Anteil der Arbeitszeit, die
fur das Brustzentrum aufgebracht wurde, begegnet. Die Aussagekraft der Ergebnisse hangt
nicht unerheblich von der Hohe des Fragebogenriicklaufs ab. Je héher der Ricklauf und je
héher die Reprasentativitéat der Stichprobe, desto valider die Ergebnisse. Im nationalen und
internationalen Vergleich ist ein Rucklauf von 51% als respektabel zu betrachten, in
einzelnen Hausern wird dieser Wert jedoch deutlich unterschritten. Vielerlei Griinde kdnnen
fur die Unterschiede im Rucklauf urséchlich sein. Beispielsweise konnte eine zum Teil
geringe Akzeptanz dieser Befragung oder von Befragungen allgemein ein Grund fir eine
geringe Teilnahmerate in einzelnen Krankenhdusern sein. Auch kodnnte eine geringe
Teilnahmerate bereits Hinweise auf das Klima im Krankenhaus geben. Nach dem dritten
Erinnerungsschreiben an die Teilnehmer der Mitarbeiterbefragung wurden diese in einem
weiteren Schreiben gebeten, die Grinde fir lhre Nicht-Teilnahme anzugeben. 297 der Nicht-
Teilnehmer haben Grinde angegeben. Die haufigsten Griinde (Mehrfachnennungen waren
madglich) waren Bedenken wegen des Datenschutzes (35%), keine Zeit zum Ausfillen des
Fragebogens (24%), kein Kontakt zu Patientinnen mit primarem Mammakarzinom des
operativen Standortes (23%) und Sinnlosigkeit der Befragung (sieben %). Zusatzlich konnte
ein nicht optimal erfolgter Einschluss in einigen H&usern ein Grund fir selektive
Nichtteilnahme sein, wenn beispielsweise Mitarbeiter des Hauses eingeschlossen worden
waren, die nicht an der Versorgung von Brustkrebspatientinnen beteiligt waren oder die
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bereits nicht mehr im Krankenhaus beschéftigt waren. In diesen Fallen wird die Zahl der
,echten® Non-Responder tberschatzt. Die zum Teil unterschiedliche Zusammensetzung der
Befragten in den Krankenhdusern nach Berufsgruppen ist neben der (selbst-)selektiven
Teilnahme durch die Befragten auch dem datenschutzrechtlich erforderlichen Verfahren des
Einschlusses durch Ansprechpartner in den Krankenhausern geschuldet. Unterschiede in
den Ergebnissen der Krankenh&user konnen demzufolge auch auf die unterschiedliche
Zusammensetzung der Befragten zurlickzuftihren sein, wenn sich in einzelnen Standorten
bestimmte Berufsgruppen haufen.

Bei genauerer Betrachtung und dem Abgleich der Ergebnisse zwischen den Befragten zeigt
sich auch, dass zum Teil Uber bedeutende Aspekte im Krankenhaus bei einem Teil der
Befragten keine Kenntnis besteht. Deutlich wird dies beispielsweise bei der Frage nach der
Beschéaftigung einer Breast Care Nurse im OP-Standort, wo die Befragten eines
Krankenhauses vielfach unterschiedliche Antworten gaben (2.4.18). Dies ist bei den (Sach-)
Fragen zu berlcksichtigen, fallt aber bei der Interpretation der Aussagen zum eigenen
Arbeitserleben nicht ins Gewicht.

Vor diesem Hintergrund stellt die vorliegende Studie eine umfassende Datenbasis dar, die
Einblicke in das Arbeitserleben von Mitarbeitern nordrhein-westfalischer Brustzentren geben
kann und zum Verstéandnis von Akzeptanz und Funktionsfahigkeit von Brustzentren beitragt.
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich nach Kenntnis der Autoren um die gré3te auf
Organkrebszentren zugeschnittene Befragung von Mitarbeitern in Deutschland. Mit 1050
auswertbaren Fragebogen von Mitarbeitern aus 49 Krankenhausern liegt eine Datenbasis
vor, die es ermdglicht, u. a. den Stand der Umsetzung und die Akzeptanz des nordrhein-
westfalischen Brustzentrenkonzept zu untersuchen, die Arbeitszufriedenheit, Belastungen
und Ressourcen der Mitarbeiter zu analysieren und nach Berufsgruppen und im
Krankenhausvergleich darzustellen. Dartiber hinaus sind die Mdglichkeiten zur Verknipfung
der Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung mit den Ergebnissen der in den gleichen Hausern
durchgefiihrten  Befragung von  Patientinnen mit  primarem  Mammakarzinom
aufBergewdhnlich.

Auch wenn sich die Vielzahl der dargestellten Ergebnisse nur schwer in wenigen Satzen
zusammenfassen lasst, sollten als zentrale Ergebnisse festgehalten werden, dass

¢ sich die Ergebnisse, darunter beispielsweise die arbeitsassoziierten Belastungen, die
Arbeitszufriedenheit und das  Organisationsklima in  unterschiedlichen
Krankenhausern und Berufsgruppen zum Teil betrachtlich unterscheiden,

o die Zusammenarbeit innerhalb der operativen Standorte insgesamt gut funktioniert,
das Brustzentrenkonzept gut umgesetzt und die Zertifizierung akzeptiert ist, und

e die Mitarbeiter in den Krankenhausern zu einem nicht unerheblichen Teil stark
belastet und erschopft sind.
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Die teilnehmenden Krankenhauser kdnnen mit den vorgestellten Ergebnissen Belastungen
ihrer Mitarbeiter identifizieren und Schwierigkeiten, aber auch Erfolge in der Zusammenarbeit
der Leistungserbringer identifizieren. Es kann erwartet werden, dass die vorgestellten
Ergebnisse Impulse fir die Zentrenforschung geben kénnen und in Verbindung mit dem
abschlieRenden Analyseschritt zum Verstandnis der Ursachen der unterschiedlich guten
Patientinnenbewertungen beitragen konnen. In diesem letzten Untersuchungsschritt wird
versucht werden, die Unterschiede in den Ergebnissen zwischen den Krankenh&usern bei
Mitarbeiter- und Patientinnenbefragung auf verschiedene Krankenhauscharakteristika
zurtckzuftuihren und zu prifen, ob die Ergebnisse der Patientinnenbefragung mit denen der
Mitarbeiterbefragung in Zusammenhang stehen.
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4. Zusammenhange zwischen den Ergebnissen der
Mitarbeiter- und Patientinnenbefragung:
Multiperspektivische Organisationsdiagnostik

4.1. Methoden

Die Datensatze der Schlisselpersonen- und Mitarbeiterbefragung in den nordrhein-
westfalischen Brustzentren erméglichen eine Verknipfung mit den Daten der ebenfalls im
Rahmen der begleitenden Versorgungsforschung zur Einfihrung von Brustzentren in
Nordrhein-Westfalen stattfindenden jahrlichen Patientinnenbefragung. So kann untersucht
werden, inwiefern Strukturen der OP-Standorte sowie Belastungen und Ressourcen der
Mitarbeiter mit der von Patientinnen wahrgenommenen Versorgungsqualitat wahrend des
stationdren Aufenthaltes in Zusammenhang stehen. Das dadurch ermdglichte Verfahren der
~-multiperspektivischen  Organisationsdiagnostik® verbindet die Perspektiven von
Schlisselpersonen, Mitarbeitern und Patientinnen miteinander, um die Organisation
-Krankenhaus" umfassend zu beleuchten. Auf dieser Basis konnen nicht nur Strategien zum
Erhalt und zur Foérderung der Mitarbeiterzufriedenheit und -gesundheit, sondern auch zur
Verbesserung der Patientinnenversorgung entwickelt werden.

Abbildung 7 veranschaulicht das Untersuchungsmodell dieser Arbeit. In dem Modell ,Work
Environment and Patient Outcomes® sind die zu untersuchenden Zusammenhange zwischen
dem Work Environment im Krankenhaus, den Auswirkungen auf die Mitarbeiter und
schlieBlich auf die von Patientinnen wahrgenommene Versorgungsqualitdt dargestellt. Wir
vermuten, dass sich aus dem Work Environment des Krankenhauses Belastungen und
Ressourcen fur die Mitarbeiter ergeben. Diese Belastungen und Ressourcen kénnen sich
wiederum in der Zufriedenheit und Gesundheit der Mitarbeiter niederschlagen, welche
schlielich mit der Leistung und Qualitat in der Patientinnenversorgung zusammenhangen
kann.
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Abbildung 7: Untersuchungsmodell "Work Environment and Patient Outcomes”

Patientinnenbefragung

Seit 2006 werden jahrlich Patientinnen mit primdrem Mammakarzinom, die zwischen 1.
Februar und 31. Juli in einem nordrhein-westfalischen Brustzentrum operiert wurden,
poststationar und postalisch zur stationdren Versorgung befragt. Weitere Einschlusskriterien
sind (1) mindestens ein maligner Befund, (2) mindestens eine postoperative Histologie mit
Mammakarzinom und (3) ein ICD-Code der gesicherten Diagnosen C50.x und D05.x. Vor
der Entlassung aus dem Krankenhaus wird das Einverstandnis der Patientinnen zur
schriftlichen Befragung eingeholt. Die Fragebogen werden innerhalb einer Woche nach
Erhalt der Einverstandniserklarung an die Patientinnen verschickt und es werden nach der
Methode von Dillman (1978) drei weitere Erinnerungen versandt.

Das Erhebungsinstrument - Kolner Patientinnenfragebogen fur Brustkrebs (KPF-BK) - ist
eine Modifizierung des Koélner Patientinnenfragebogen (KPF) (Pfaff, Freise, Mager, &
Schrappe, 2003) an die Versorgung von Brustkrebspatientinnen. Die Skalen des KPF haben
sich bereits in verschiedenen Studien als geeignet erwiesen und wurden auf Validitat und
Reliabilitat geprift (z.B. Ommen et al., 2009; Ommen et al., 2010). Der Fragebogen erfasst
die Bewertung der Patientinnen beziglich verschiedener Teildimensionen der stationdren
Versorgung sowie Patientinnenmerkmale und Patient-Reported-Outcomes wie z. B. die
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Lebensqualitat. Die Fragebogendaten werden durch klinische Daten zu Erkrankungsschwere
und Therapie erganzt, die vom arztlichen Krankenhauspersonal an das IMVR Ubermittelt
werden. Fir die vorliegende Datenauswertung werden die Daten von 3856 Patientinnen aus
dem Jahr 2010 (Rucklaufquote 87,1%) genutzt. Details zur Patientinnenbefragung sind in
(2010b) nachzulesen.

Zwar sind die Ergebnisse der Patientinnenbefragung tberwiegend sehr positiv, dennoch ist
festzustellen, dass die Patientinnenbewertung zwischen den OP-Standorten in einigen
Bereichen deutlich variiert. Die im Folgenden prasentierte Auswertung unternimmt den
Versuch, Unterschiede in der Patientinnenbewertung zwischen den OP-Standorten durch
strukturelle Unterschiede und mitarbeiterseitig gedul3erte Anforderungen und Belastungen zu
erklaren.

Untersuchte Variablen

Die zu untersuchenden abhéngigen Variablen auf Patientinnenebene werden nach
inhaltlichen Kriterien und nach der Hohe des Varianzanteils, der auf Krankenhausebene zu
erklaren ist (sog. Intraklassenkorrelationskoeffizient), ausgewahlt.

Drei Kennzahlen des KPF-BK werden als abhangige Variablen untersucht: Der
Zufriedenheitsindex setzt sich aus 13 Einzelitems zur Zufriedenheit mit unterschiedlichen
Dimensionen des stationaren Aufenthalts zusammen. Alle Items konnen auf einer
funfstufigen Likert-Skala von 1 ,unzufrieden” bis 5 ,zufrieden“ beantwortet werden. Die Skala
zur Erreichbarkeit von Pflegekraften besteht aus finf Items mit einem vierstufigen
Antwortformat von 1 ,stimme Uberhaupt nicht zu“ bis 4 ,stimme voll und ganz zu“ und der
Ausweichkategorie ,kann ich nicht beurteilen“. Die Skala ,Probleme bei der
Ablauforganisation® besteht aus sechs Items zu wahrgenommenen Problemen und
Unannehmlichkeiten durch organisatorische Mangel. Das vierstufige Antwortformat reicht
ebenfalls von 1 “stimme voll und ganz zu“ bis 4 ,stimme Uberhaupt nicht zu“ mit der
Ausweichkategorie ,kann ich nicht beurteilen®. Die Ausweichkategorien werden in der
Auswertung als fehlende Werte behandelt.

Dartber hinaus werden Patientinnenmerkmale als Kontrollvariablen bericksichtigt, um der
unterschiedlichen Zusammensetzung der Patientinnen in den OP-Standorten gerecht zu
werden. Es werden folgende Dummies gebildet: sechs Altersgruppen; funf Stufen zur
Erfassung der Erkrankungsschwere nach dem UICC-Staging; Mastektomie vs.
brusterhaltende Therapie; Versicherungsstatus privat, gesetzlich oder gesetzlich mit privater
Zusatzversicherung; héchster Schulabschluss in finf Kategorien sowie Deutsch als
Muttersprache vs. andere. Fehlende Werte in diesen Merkmalen werden in der Auswertung
als separate ,Missing-Dummies® bertcksichtigt.

Auf Krankenhausebene flieRen zwei strukturelle Merkmale aus der
Schlisselpersonenbefragung in die Auswertungen ein. Zum einen wird der Lehrstatus des
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Krankenhauses (ja/nein) und zum anderen die Anzahl der Operationen am primaren
Mammakarzinom in 2009 untersucht. Die Anzahl der Operationen wird dazu auf OP-
Standort-Ebene am Median aller OP-Standorte dichotomisiert. Als weitere Pradiktoren der
Patientinnenbewertung werden drei Skalen aus der Mitarbeiterbefragung untersucht. Die
Skala ,Arbeitszufriedenheit misst anhand von sieben Items die Zufriedenheit mit
unterschiedlichen Dimensionen der Tatigkeit. Das Antwortformat reicht von 1 ,sehr
unzufrieden® bis 7 ,sehr zufrieden®. ,Schlechtes Wohlbefinden* wird anhand von funf Items
mit sechs Antwortkategorien von 1 ,die ganze Zeit* bis 6 ,zu keinem Zeitpunkt® erfasst. Nach
der Berechnung des Summenscores werden die Werte am Cut-off von 13 in ,schlechtes
Wohlbefinden® und ,gutes Wohlbefinden® dichotomisiert. Die Skala ,Interne
Schnittstellenprobleme® erfasst die Zusammenarbeit zwischen Bettenstationen und
Funktionsdiensten anhand von funf ltems. Die Antwortkategorien reichen hier von 1 ,nie“ bis
7 jimmer".

Die Mehrebenenanalyse als Instrument der multiperspektivischen
Organisationsdiagnostik

Bei der Untersuchung von Patientinnen in Brustzentren handelt es sich um eine
hierarchische Datenstruktur (siehe Abb.7). Das zu untersuchende Patientinnenkollektiv stellt
die erste Ebene dar. Uber die eindeutige Zuordnung der Patientinnen zu einem OP-Standort
kann jede Patientin einem OP-Standort auf der zweiten tibergeordneten Ebene zugeordnet
werden. Beachtet man die Zuordnung zur zweiten Ebene bei der Auswertung nicht, so wiirde
man falschlicherweise annehmen, dass der Kontext der Versorgung, d. h. der OP-Standort,
die von Patientinnen wahrgenommene Versorgungsqualitat nicht beeinflusst.
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Abbildung 8: Die Mehrebenenstruktur in Brustzentren

Als geeignetes Verfahren zur Berlcksichtigung und Untersuchung von hierarchischen Daten
und Kontextfaktoren wird die Mehrebenenanalyse empfohlen (Hearld, Alexander, Fraser, &
Jiang, 2008; Hofoss, Veenstra, & Krogstad, 2003). Dieses Verfahren bietet die Moglichkeit,
sowohl den Einfluss von Merkmalen auf Patientinnen- als auch auf Krankenhaus-Ebene auf
die Patientinnenbewertung zu analysieren.

Mehrebenenmodelle nehmen an, dass die von Patientinnen wahrgenommene
Versorgungsqualitat innerhalb desselben OP-Standortes hoher miteinander korreliert als mit
Wahrnehmungen von Patientinnen aus anderen OP-Standorten (Hofoss et al., 2003; Field,
2009; Hox, 2010). Bei der Schéatzung von Mehrebenenmodellen wird zunachst der
Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) zur interessierenden unabhangigen Variablen
berechnet. Der ICC gibt den Anteil der Varianz an, der durch die zweite Ebene der OP-
Standorte zu erklaren ist. Wenn der ICC eine ausreichende Varianz ergibt, kann ein
Mehrebenenmodell geschétzt werden, in das sowohl Patientinnenmerkmale als auch
Merkmale auf OP-Standort-Ebene einflieBen kénnen. Auf Ebene der OP-Standorte werden
die Angaben der Schliisselpersonen und der Mitarbeiter pro OP-Standort tiber Mittel- oder
Modalwerte aggregiert.

Es werden logistische Mehrebenenmodelle mit Random Intercept und dem Verfahren des
Full Maximum Likelihood geschatzt (Twisk, 2006). Fur die logistische Mehrebenenanalyse
werden die abhangigen Variablen zuerst dichotomisiert, indem die Skalenwerte in die zwei
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héchsten Drittel und in das niedrigste Drittel klassifiziert werden. Im ,Nullmodell“ werden
dann die ICCs der unabhangigen Variablen ohne Pradiktoren geschatzt. Im nachsten Schritt
werden Patientinnenmerkmale in die Modelle aufgenommen, um Zusammenhange zur
Bewertung der Patientinnen zu untersuchen und um fur unterschiedlich zusammengesetzte
Patientinnenkollektive der OP-Standorte zu kontrollieren. Im letzten Schritt werden
Pradiktoren auf OP-Standort-Ebene aus der Schlusselpersonen- und Mitarbeiterbefragung in
die Modelle aufgenommen und einzeln getestet. Fur die Mehrebenenanalyse wird das
Softwarepaket HLM 6.0 verwendet.

4.2. Ergebnisse

Tabelle 14 prasentiert die ICCs der zu untersuchenden unabhéngigen Variablen aus der
Patientinnenbefragung im Nullmodell. Demnach betragt der Varianzanteil dieser Variablen,
der durch Unterschiede zwischen den OP-Standorten zu erklaren ist, zwischen 4,4 und
5,8%.
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Tabelle 14: Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICCs) der Nullmodelle

MaRzahlen aus der Patientinnenbefragung ICC des Nullmodells
Zufriedenheitsindex 0,044
Erreichbarkeit der Pflegekréfte 0,058
Probleme bei der Ablauforganisation 0,053

Im né&chsten Schritt werden Patientinnenmerkmale in die drei Mehrebenenmodelle
aufgenommen. Tabelle 15 zeigt die Odds Ratios (OR) und die dazugehdrigen 95%-
Konfidenzintervalle (95%-KI). Signifikante Ergebnisse werden in der Tabelle farblich
hervorgehoben. Aus den Patientinnenmerkmalen werden Dummies gebildet. Es ist jeweils
angegeben, welches die Referenzkategorien sind.

Hinsichtlich des Zufriedenheitsindexes zeigt sich, dass Patientinnen ab 70 Jahren aufwarts
signifikant zufriedener mit dem stationdren Aufenthalt sind als Patientinnen zwischen 50 und
59 Jahren. Andere Patientinnenmerkmale scheinen keinen Einfluss auf die Zufriedenheit zu
haben.

Dem nachsten Modell ist zu entnehmen, dass Patientinnen ohne Schulabschluss im
Vergleich zu Patientinnen mit einem Realschulabschluss die Pflegekrafte im OP-Standort
deutlich seltener als erreichbar wahrnehmen. In dem Modell wurden keine weiteren
signifikanten Zusammenhange gefunden.

Betrachtet man das Modell zu von Patientinnen wahrgenommenen Problemen bei der
Ablauforganisation, so sieht man mehrere signifikante Zusammenhange. Im Vergleich zu
Patientinnen mit UICC-Stage 2, nehmen Patientinnen mit UICC-Stage 3 bzw. 4 die
Ablauforganisation als weniger reibungslos wahr. Des Weiteren nehmen Patientinnen, an
denen eine Mastektomie vorgenommen wurde, im Vergleich zu Patientinnen mit
brusterhaltender Therapie die Ablauforganisation haufiger als reibungslos wahr. Verglichen
mit Patientinnen mit Realschulabschluss ist die Wahrscheinlichkeit, die Ablauforganisation
als reibungslos wahrzunehmen, bei Patientinnen ohne Schulabschluss deutlich verringert.
Dagegen ist die Wahrscheinlichkeit bei Patientinnen mit Haupt- und Volksschulabschluss
erhoht.
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Tabelle 15: Ergebnisse der logistischen Mehrebenenanalyse auf Patientinnenebene mit
Zufriedenheitsindex, Erreichbarkeit der Pflegekrafte und Ablauforganisation als unabhangige Variablen

. . Erreichbarkeit der L
Zufriedenheitsindex . Ablauforganisation
Pflegekrafte
OR 95%-KI OR 95%-KI OR 95%-KI
Alter (Referenz: 50-59
Jahre)
bis 39 Jahre 1,21 0,68-2,16 0,86 0,46-1,59 1,17 0,64-2,14
40-49 Jahre 0,82 0,60-1,12 0,74 0,52-1,06 0,82 0,59-1,33
60-69 Jahre 1,29 0,96-1,73 1,06 0,77-1,47 0,99 0,74-1,35
70-79 Jahre 1,59 1,11-2,30 1,19 0,80-1,75 1,06 0,73-1,55
80 Jahre und alter 2,27 1,18-4,40 1,60 0,84-3,06 1,76 0,86-3,63
UICC-Staging (Referenz:
Stage 2)
Stage 0 0,66 0,43-1,01 0,87 0,54-1,43 1,44 0,89-2,33
Stage 1 1,04 0,80-1,37 0,79 0,58-1,06 0,95 0,72-1,25
Stage 3 0,73 0,48-1,11 1,07 0,67-1,69 0,63 0,41-0,97
Stage 4 0,99 0,54-1,82 0,80 0,43-1,50 0,56 0,31-1,01
Therapie (Referenz:
Brusterhaltende Therapie)
Mastektomie 1,31 0,96-1,78 1,09 0,79-1,51 1,40 1,01-1,93
Versicherungsstatus
(Referenz: privat
versichert)
gesetzlich versichert 1,15 0,78-1,70 0,91 0,58-1,44 0,75 0,50-1,14
gesetzlich versichert mit
privater 1,01 0,64-1,57 0,78 0,47-1,30 0,77 0,48-1,24
Zusatzversicherung
Hochster Schulabschluss
(Referenz:
Realschulabschluss)
ANl 0,81 0,41-1,60 0,31 0,15-0,65 0,29 0,14-0,62
/Hauptschulabschluss
el 1,04 0,78-1,39 1,03 0,76-1,41 1,43 1,06-1,92
/Hauptschulabschluss
Fachhochschulreife 1,16 0,77-1,76 0,97 0,61-1,55 1,06 0,69-1,62
uocic T 0,76 0,55-1,06 0,90 0,62-1,32 0,87 0,62-1,22
Hochschulreife
Muttersprache (Referenz:
andere)
deutsch 1,03 0,67-1,57 1,26 0,80-2,00 0,71 0,44-1,14
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Um Unterschiede zwischen den OP-Standorten zu erklaren, werden die Mehrebenenmodelle
im nachsten Schritt um Préadiktoren auf Krankenhausebene erganzt. Die Ergebnisse sind in
den Tabellen 16, 17 und 18 dargestellt. Auch hier sind statistisch signifikante Ergebnisse
farblich hervorgehoben. Neben den Odds Ratios und Konfidenzintervallen werden auch die
ICCs der einzelnen finalen Modelle prasentiert. Vergleicht man diese mit den ICCs der
Nullmodelle aus Tabelle 14, ist erkennbar, wie grof3 der Beitrag des Pradiktors zur Erklarung
der Varianz zwischen den OP-Standorten ist. Auf die erneute Darstellung der
Zusammenh&nge mit Patientinnenmerkmalen wird verzichtet.

Die Ergebnisse in Tabelle 16 zeigen, dass Patientinnen, die in Lehrkrankenhausern
behandelt werden, zufriedener waren. Zudem ist die Wahrscheinlichkeit flr Patientinnen
zufrieden zu sein umso héher je zufriedener auch die Mitarbeiter in dem OP-Standort waren.
Daruber hinaus sinkt die Wahrscheinlichkeit fir zufriedene Patientinnen je mehr die
Mitarbeiter des OP-Standortes von internen Schnittstellenproblemen berichten.

Tabelle 16: Ergebnisse der logistischen Mehrebenenanalyse auf OP-Standort-Ebene mit
Zufriedenheitsindex als unabhéangige Variablen, unter Kontrolle der Patientinnenebene

Daten aus der Patientinnenbefragung

Zufriedenheitsindex

Daten aus der Schlisselpersonenbefragung OR 95%-KI ICC

Modell 1: Lehrkrankenhaus ja (Referenz: nein) 0,69 0,49-0,97 0,036

Modell 2: Anzahl der OPs am priméaren
Mammakarzinom in 2009 tber Median 0,94 0,66-1,33 0,045
(Referenz: unter Median)

Daten aus der Mitarbeiterbefragung OR 95%-KI ICC
Modell 3: Arbeitszufriedenheit 1,91 1,23-2,95 0,028
Modell 4: schlechtes Wohlbefinden (WHO-5) 0,99 0,97-1,00 0,037
Modell 5: Interne Schnittstellenprobleme 0,57 0,38-0,86 0,030

Ein ahnliches Bild zeigt sich auch fur die Erreichbarkeit der Pflegekrafte in Tabelle 17. Hier
nehmen Patientinnen in Lehrkrankenhausern und in OP-Standorten, in denen die Mitarbeiter
interne Schnittstellenprobleme &uern, die Pflegekrafte als schlechter erreichbar wahr. In
OP-Standorten mit einer hohen Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter berichteten die
Patientinnen eine bessere Erreichbarkeit der Pflegekrafte.
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Tabelle 17: Ergebnisse der logistischen Mehrebenenanalyse auf OP-Standort-Ebene mit Erreichbarkeit
der Pflegekréfte als unabhéngige Variablen, unter Kontrolle der Patientinnenebene

Daten aus der Patientinnenbefragung

Erreichbarkeit der Pflegekréfte

Daten aus der Schlisselpersonenbefragung OR 95%-KI ICC
Modell 1: Lehrkrankenhaus ja (Referenz: nein) 0,63 0,44-0,91 0,042
Modell 2: Anzahl der OPs am priméren

Mammakarzinom in 2009 Uber Median 0,98 0,68-1,42 0,049
(Referenz: unter Median)

Daten aus der Mitarbeiterbefragung OR 95%-KI ICC
Modell 3: Arbeitszufriedenheit 1,83 1,13-2,96 0,035
Modell 4: schlechtes Wohlbefinden (WHO-5) 0,99 0,97-1,01 0,044
Modell 5: Interne Schnittstellenprobleme 0,49 0,32-0,75 0,028

Hinsichtlich der Ablauforganisation konnten dieselben Zusammenhange festgestellt werden.
Patientinnen in Lehrkrankenhausern und in OP-Standorten, in denen die Mitarbeiter interne
Schnittstellenprobleme &auf3ern, berichten tGber mehr Probleme in der Ablauforganisation
(siehe Tabelle 18). In OP-Standorten mit einer hohen Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter
berichten die Patientinnen ebenfalls eine hdhere Zufriedenheit mit der Ablauforganisation.
AuRerdem kann hier ein Zusammenhang zum Wohlbefinden der Mitarbeiter gezeigt werden.
Patientinnen &uf3ern sich signifikant unzufriedener mit der Ablauforganisation, wenn sie in
OP-Standorten behandelt werden, in denen mehr Mitarbeiter ein schlechtes Wohlbefinden

angeben.
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Tabelle 18: Ergebnisse der logistischen Mehrebenenanalyse auf OP-Standort-Ebene mit
Ablauforganisation als unabhangige Variablen, unter Kontrolle der Patientinnenebene

Daten aus der Patientinnenbefragung

Ablauforganisation

Daten aus der Schliisselpersonenbefragung OR 95%-KI ICC
Modell 1: Lehrkrankenhaus ja (Referenz: nein) 0,64 0,45-0,91 0,044
Modell 2: Anzahl der OPs am priméaren

Mammakarzinom in 2009 Uber Median 1,16 0,79-1,70 0,056
(Referenz: unter Median)

Daten aus der Mitarbeiterbefragung OR 95%-KI ICC
Modell 3: Arbeitszufriedenheit 1,83 1,10-3,03 0,045
Modell 4: schlechtes Wohlbefinden (WHO-5) 0,98 0,97-0,99 0,042
Modell 5: Interne Schnittstellenprobleme 0,49 0,32-0,75 0,034
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5. Diskussion der Ergebnisse und Implikationen fur die
Versorgungspraxis

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen auf der Ebene der Schliisselpersonen ein
insgesamt differenziertes Bild. Hinsichtlich der Verbesserung der Versorgungsqualitat
geniel3t das Brustzentrenkonzept unter den befragten Schllisselpersonen eine hohe
Akzeptanz bei teilweiser Skepsis hinsichtlich des Aufwands, der durch das
Zertifizierungsverfahren entsteht. Die Umsetzung der Anforderungen zur Zertifizierung war
erwartungsgemal deutlich weiter fortgeschritten als zum Zeitpunkt der Befragung 2007.
Zugleich gibt es jedoch erhebliche Schwankungen zwischen den Krankenhdusern,
beispielsweise hinsichtlich der Zahl der Operationen, beim Abstand zwischen Diagnose und
Therapie oder bei der Zahl der operierenden Arzte.

Die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung erméglichen den Vergleich zahlreicher Kennzahlen
zur Wahrnehmung der Arbeitsorganisation, der Arbeitszufriedenheit, zu Belastungen oder
zur Identifikation mit dem Brustzentrum. Die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung zeigen
eine zumeist hohe Zufriedenheit, ein Uberwiegend gutes Arbeitsklima und zumeist moderate,
bei einzelnen Aspekten und in manchen H&ausern auch hohe Belastung bei zugleich
erheblichen Schwankungen Uber die Krankenhéuser. Bedenklich sind die zum Teil geringen
Werte beim Wohlbefinden und die zum Teil hohen Werte bei der emotionalen Erschopfung.
Die Zusammenarbeit funktioniert in den Krankenhdusern hingegen in aller Regel sehr gut,
bei gleichzeitig hoher Akzeptanz des Brustzentrenkonzepts und dessen Anforderungen.

Das vorangestellte Untersuchungsmodell ,Work Environment and Patient Outcomes® eignet
sich in Verbindung mit der entwickelten Methode der multiperspektivischen
Organisationsdiagnostik, um den Einfluss von Kontextmerkmalen auf die
Patientinnenversorgung im Krankenhaus zu untersuchen. Die Mehrebenenanalysen zeigen,
dass zahlreiche Merkmale auf der Ebene des Krankenhauses mit den Ergebnissen auf der
Ebene der Patientinnen assoziiert sind. So sind Patientinnen aus Krankenhausern
beispielsweise insgesamt zufriedener, wenn die Mitarbeiter zufriedener mit ihrer Arbeit sind.
Konkret &uflert sich eine grollere Mitarbeiterzufriedenheit beispielsweise in hoherer
patientinnenseitig wahrgenommener Erreichbarkeit der Pflegekrafte. Ergebnisse der
Untersuchung legen den Schluss nahe, dass Investitionen in die Mitarbeiterzufriedenheit
nicht nur den Mitarbeitern selbst, sondern auch den Patientinnen zu Gute kommen.

Mittels der multiperspektivischen Organisationsdiagnostik lassen sich neben den
Zusammenhdngen zwischen den Ergebnissen der Mitarbeiterbefragung und denen der
Patientinnenbefragung auch Zusammenhange zwischen den Ergebnissen der
Schlisselpersonenbefragung und denen der Patientinnenbefragung zeigen. So sind
beispielsweise Patientinnen, die in Lehrkrankenhdusern operiert werden, statistisch
signifikant seltener zufrieden. Ahnliche Ergebnisse wurden bereits zuvor in einer Reihe von
anderen Studien gefunden (Zusammenfassung bei Hearld et al. 2008). Zwei mdgliche
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Erklarungen kénnen hierfir herangezogen werden. Zum einen kénnte die Integration und
Koordination von haufig wechselnden auszubildenden Arzten zusatzliche Ressourcen
binden, die dann bei der Versorgung fehlen. Zweitens kénnte die Versorgung durch
unerfahrenes Personal mit noch nicht abgeschlossener Ausbildung ursachlich fir die
geringere Zufriedenheit der Patientinnen sein. Schwierig gestaltet sich hier naturgemaf die
Ableitung konkreter Malinahmen in der Praxis. Auch wenn — betrachtet man alle hier
untersuchten Krankenhduser — der Status als Lehrkrankenhaus allgemein mit geringerer
Patientinnenzufriedenheit assoziiert ist, so gibt es doch einzelne Lehrkrankenh&user mit
aufRerordentlich zufriedenen Patientinnen. Diese Hauser konnten als Modelle dienen, in
denen man untersuchen konnte, wie Strukturen und Prozesse gestaltet werden kdnnen, die
es ermdglichen, trotz der zusatzlichen Ausbildungsleistung hervorragende Ergebnisse bei
den Patientinnenbefragungen zu erreichen.

Die durch die Zentrenbildung entstehenden erhdhten Anforderungen an die Koordination von
Aufgaben schlagen sich insbesondere an den Schnittstellen der verschiedenen Abteilungen
und Aufgabenbereiche nieder. Die hier vorgestellten Ergebnisse zeigen, dass die
Zufriedenheit der Patientinnen geringer ist, wenn das Personal von Problemen an den
internen Schnittstellen berichtet. Dieses Ergebnis lasst unmittelbar handlungsrelevante
Schlussfolgerungen zu: Wird in die Koordination der Ablaufe an den Schnittstellen investiert,
so sollte dies zu zufriedeneren Patientinnen filhren. Zudem empfinden die Patientinnen in
Hausern mit geringeren Problemen an den internen Schnittstellen die Erreichbarkeit der
Pflegekréfte als grol3er.

AulRerdem kann ein Zusammenhang zwischen der Wahrnehmung der Patientinnen und dem
Wohlbefinden der Mitarbeiter gezeigt werden. Patientinnen &auRRern sich signifikant
unzufriedener mit der Ablauforganisation, wenn sie in OP-Standorten behandelt werden, in
denen mehr Mitarbeiter ein schlechtes Wohlbefinden angeben. Geringes Wohlbefinden, so
wie es im Fragebogen erhoben wurde, kann als erster Hinweis einer Depression gedeutet
werden. Alarmierend sind nicht nur die teils hohen Anteile von Mitarbeitern, die geringe
Wohlbefindenswerte angaben, sondern auch die Tatsache, dass sich geringes Wohlbefinden
auch in der Versorgung der Patientinnen niederschlagt. Vor dem Hintergrund der allgemein
steigenden Pravalenz psychischer Erkrankungen in Deutschland muss hier der Schluss
gezogen werden, dass Investitionen in gesundheitsforderliche Arbeitsplatze, nicht nur von
Seiten der Krankenhauser, erforderlich sind.

Starken und Schwachen

Die vorgestellte Studie ist die erste ihrer Art in Deutschland, die sich mit Krebspatientinnen
aus Organkrebszentren und den dort beschéaftigten Mitarbeitern befasst. Bei allen drei hier
verwendeten Datenbasen — Schllsselpersonenbefragung, Mitarbeiterbefragung und
Patientinnenbefragung — handelt es sich um Querschnittsdaten, denen die bekannten
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interpretatorischen  Grenzen  gesetzt sind.  Mittels der  multiperspektivischen
Organisationsdiagnostik anhand von Mehrebenenanalysen werden jedoch einige
Einschrankungen verringert, beispielsweise der sogenannte Common Method Bias
(Podsakoff, MacKenzie, Lee, & Podsakoff, 2003), da zur Erkldrung von Variablen auf
Patientinnenebene Variablen herangezogen werden, die einer anderen Erhebung mit
anderen Befragten entstammen. Wie bereits im Ergebnisbericht zur Mitarbeiterbefragung
diskutiert, ist die Reprasentativitat der Befragungsteilnehmer eine wichtige
Bestimmungsgrol3e fur die Qualitdt der verwendeten Daten. Bei der Mitarbeiterbefragung
schwanken die Rucklaufquoten teilweise erheblich Uber die Krankenhauser, was bei der
Interpretation der Ergebnisse bertcksichtigt werden muss.

Implikationen

Zahlreiche der verwendeten Items und Skalen der drei Befragungen beziehen sich
ausdrucklich auf die Situation in Brustzentren. Befragt wurden zudem ausschlief3lich
Mitarbeiter und Patientinnen aus Brustzentren. Dennoch darf erwartet werden, dass sich
viele der Befunde auch in anderen Stichproben replizieren lassen dirften, insbesondere
wenn es um Zusammenhdnge zwischen der Arbeitszufriedenheit und arbeitsbezogenen
Belastungen sowie der patientenseitigen Wahrnehmung der Versorgung geht.
Nichtsdestotrotz stellt sich die Frage, inwiefern sich die vorgestellten Ergebnisse auf andere
Versorgungsbereiche Ubertragen lassen. Replikationen des Studiendesigns/ der
Auswertungsstrategie sind prinzipiell Gberall dort denkbar, wo Patientinnen und Patientinnen
in mehreren (mdoglichst vielen) Einrichtungen versorgt werden, deren Patientinnen und
Mitarbeiter befragt werden. Studien mit einem entsprechenden Design konnten
beispielsweise zeigen, dass Patientinnen in der Akutversorgung dann zufriedener sind, wenn
sie in Krankenhausern mit besserer Personalausstattung und besseren Arbeitsbedingungen
behandelt wurden (Aiken et al., 2012) und dass Patientinnen in solchen Hausarztpraxen
zufriedener waren, in denen das nicht-medizinische Personal zufriedener war (Szcecsnyi et
al., 2011). Vahey und Kollegen konnten bereits 2004 zeigen, dass Patientinnen dort
zufriedener waren, wo das Pflegepersonal weniger von Burnout betroffen war (Vahey et al.
2004). In einer Untersuchung in Einrichtungen zum betreuten Wohnen alterer Menschen
konnte ebenfalls gezeigt werden, dass Zufriedenheit unter den Mitarbeitern mit der
Zufriedenheit der zu Betreuenden assoziiert ist (Sikorska-Simmons, 2006).
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