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Maximiliane Wilkesmann & Uwe Wilkesmann & Alfredo Virgillito

Inwieweit unterstitzen die Faktoren Motivation und Organisati-
onskultur technikorientiertes Wissensmanagement in Kranken-

hausern?

1 Einleitung

Wissen ist eine der wichtigsten Ressourcen in modernen Unternehmen, d.h. ein guter Umgang
mit dem vorhandenen Wissen sollte daher — auch in Krankenhausern - selbstversténdlich sein.
, Guter Umgang* bedeutet dabei, dass Wissen' weitergegeben, aber auch neues Wissen gene-
riert wird. Dies sind fundamentale V oraussetzungen fir komplexe, wissensintensive Dienst-
leistungen. Prozesse im Krankenhaus sind vor allem dadurch gekennzeichnet, dass Personen
verschiedener Berufsgruppen gezielt miteinander Informationen austauschen, um eine optima-
le Versorgung der Patienten zu gewahrleisten. Somit hat der Prozess der Wissensweitergabe
mit Hilfe von elektronischer Unterstiitzung einen wesentlichen Einfluss auf die Leistungsfé-
higkeit eines Krankenhauses. Zwar scheint Wissen keine knappe Ressource zu sein, die sich
wie andere Ressourcen verbraucht, dennoch ist die Weitergabe von Informationen alles ande-

re als selbstverstandlich oder einfach?.

In der Vergangenheit hat sich gezeigt, dass allein die technische Unterstiitzung keinen Selbst-
laufer zur Wissensweitergabe darstellt: In der Praxisist zu beobachten, dass es nicht ausreicht,
ein technisches Tool in der Organisation zu implementieren und dann darauf zu hoffen, dass
der einzelne Mitarbeiter sich mit seinen Informationen in das Tool einbringen®. Daher sind
neben der technischen Moglichkeit noch weitere Faktoren nétig, damit Wissensmanagement

auch den erwiinschten Erfolg erzielt.

In diesem Beitrag werden zunachst die Grundlagen und Mdglichkeiten eines technikorientier-
ten Wissensmanagements beschrieben. Daran anschlief3end werden die Begriffe ,, Motivation®
und ,, Organisationskultur®, welche in der Literatur héufig als férdernde Faktoren zum tech-
nikorientierten Wissensaustausch zitiert werden, definiert und auf den Faktor der Gruppen-

grofie al's wichtiges organisatorisches Gestaltungsmerkmal bei der Wissensweltergabe einge-

Der Begriff Wissen wird in diesem Kontext nur metaphorisch gebraucht, da Wissen an sich nicht weiter-
gegeben werden kann, sondern nur Daten oder Informationen, die dann im personlichen Wissenskontext
wieder zu Wissen transferiert werden (vgl. Wilkesmann 2005).

2 Vgl. Wilkesmann 2005.

3 Wilkesmann/ Rascher 2005.
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gangen. Im Rahmen eines aktuellen Forschungsprojekts in 11 Krankenh&usern in NRW wer-
den von den Autoren derzeit die Voraussetzungen zur elektronischen Weitergabe von Infor-
mationen in wissensintensiven Arbeitsprozessen zwischen den Pflegekraften und der Arzte-
schaft untersucht. Inwieweit die oben genannten Faktoren technikorientiertes Wissensmana-
gement tatsachlich férdern, wird mit Hilfe dieser empirischen Untersuchung gepriift.

1.1 Wissensmanagement im Krankenhaus

Die Krankenhauslandschaft in Deutschland ist dul3erst heterogen, d.h. je nach Tragerschaft
stehen Krankenhduser im Spannungsfeld zwischen Profit- und Non-Profit-Organisationen.
Unabhangig vom Organisationstyp haben in der Vergangenheit verschiedene exogene Ein-
flisse, wie die Einfuhrung von Diagnosis Related Groups (DRG), demografisch bedingte
Veradnderungen und vor alem der Rickgang offentlicher Fordermittel dazu gefuhrt, dass
Krankenhauser dazu gezwungen sind, eine Optimierung der Aufbau- und Ablauforganisation

anzustreben®.

Wissensmanagementansatze haben zu Beginn der 1990er Jahre einen regelrechten Boom aus-
gel6st. Probst et al. (1998) entwickelten in dieser Zeit den wohl bekanntesten Ansatz zur Sys-
tematisierung der einzelnen Funktionen des Wissensmanagements, welcher seitdem weit ver-
breitet und weiterentwickelt wurde®. Wissensmanagement wird dabei al's Herausforderung fiir
Organisationen betrachtet, da Wissen die einzige Ressource ist, die sich durch Gebrauch ver-
mehrt®. Als die beiden wichtigsten Funktionen des Wissensmanagements lassen sich aus dem
oben zitierten Ansatz die folgenden zusammenfassen:

- Generierung von neuem Wissen und
- Speicherung und Nutzung von neuem Wissen’.

Wissensmanagement kann in Krankenhausern auf verschiedenen Ebenen stattfinden, ndmlich
auf der strategischen sowie operativen Ebene. In der Organisation Krankenhaus gibt es drei

wissensintensive Bereiche auf der strategischen Ebene:

- Kaufménnische Leitung
- Arztliche Leitung
- Pflegedienstleitung.

Vgl. Augurzky et al. 2007.
Lehner 2000, S. 242.
Probst et al. 1998, S. 17.
Vgl. Wilkesmann 2003.

~N o g A
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Die eigentliche optimierbare Outputgrofe eines Krankenhauses liegt allerdings im Zeitalter
von DRGs in der Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten bei moglichst kurzer
Verweildauer. In diesem Beitrag wird daher der Fokus auf die Ebene des operativen Gesche-
hens, d.h. der Arbeit am Patienten gelegt, die mafRgeblich von den beiden Berufsgruppen Arz-
teschaft und den Pflegekréften geleistet wird. Wissensweitergabe weitab von technischer Un-
terstlitzung findet in Krankenhausern tagtéglich in ritualisierten und weitestgehend standardi-
sierten Formen, wie Ubergaben, Dienstbesprechungen und in Form von papierférmigen Pati-
entenakten statt. Ziel des Wissensmanagements ist es aber, Wissen — oder besser: Informatio-
nen — moglichst unabhéngig von Personen zu speichern. Technologische (Weiter-) Entwick-
lungen haben in der Vergangenheit einen Impuls zu einem veranderten Umgang mit Wissen
gefhrt, da sie neue Moglichkeiten der einfachen und kostengiinstigen Kommunikation, bei
gleichzeitiger raumlicher und zeitlicher Entkoppelung, schaffen. Informationen konnen somit
in nahezu beliebiger Komplexitét in kirzester Zeit und mit geringen Kosten Ubertragen wer-
den®. Daten bzw. Informationen lassen sich dabei mit Hilfe von IT-Tools auf verschiedenste
Art und Weise im Krankenhaus bereitstellen. Das Projekt ,, Know-IT* hat einiger dieser IT-

Tools aufgegriffen und weiterentwickelt:

= KIS (Krankenhaus Informationssysteme),
= Newsgroups, Mailinglisten, Newsl etter,

= Datenbanken (z.B. Gelbe Seiten, Prozessdatenbank, Dienstlei stungsdatenbank etc.), in
denen Dokumente unterschiedlicher Formate gespeichert werden kdnnen sowie

= Wikis.
Im Krankenhausalltag haben Pflegekréfte grofdtenteils einen eingeschrankten Zugang zu I T-
gestiitzten Moglichkeiten des Wissensaustauschs’. Die Computernutzung ist in Krankenhau-
sern insgesamt wenig individualisiert, d.h. das Krankenhauspersonal arbeitet zwar mit dem
Computer, besitzt aber beispielsweise keinen eigenen Internet- und E-Mailaccount. In der Re-
gel werden eher Gruppenzugange genutzt (z.B. Stationsnutzung). Diese Zugangsrestriktion
stellt sicherlich eine Barriere bei der Nutzung dar, die aber fiir Pflegekrafte und Arzte unter-
schiedlich ausgepragt ist. Ebenso sind die Arbeitsgestaltung und der Arbeitsauftrag beider Be-
rufsgruppen im Prozess der Dienstleistung am Patienten unterschiedlich. Aus den genannten
Grunden sind in der Auswertung der Untersuchung sowohl die beiden Berufsgruppen der
Arzteschaft und Pflegekréfte gesondert analysiert worden, da unterschiedliche Einfliisse von

Organisationskultur zu vermuten sind, als auch die verschiedenen Mdglichkeiten des Zugangs

Zimmer 2003, S. 226.
o Vgl. Bohnet-Joschko/ Dilling/ Abrolat 2005.
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zu Computern erfasst worden. Der letzte Faktor muss kontrolliert werden, damit sich keine
Artefakte ergeben.

Wenn das Teilen von Wissen (genauer von Information) kein Selbstlaufer ist, muss gefragt
werden, wie dies unterstitzt werden kann, also unter welchen Bedingungen Mitarbeiter doch
bereit sind, ihr Wissen weiterzugeben. Im Folgenden werden die zentralen Bedingungen der

Organisationskultur, der Motivation und der Gruppengrol3e diskutiert.

1.2 Faktor Organisationskultur

Das Teilen von Wissen kann nicht von auf3en verordnet werden. Weder kann ein V orgesetzter
dies befehlen, noch kdnnen externe Anreize, wie Pramien dies belohnen'®. Es kénnen von au-
Ben hochstens Strukturen und kulturelle Voraussetzungen geschaffen werden, die die Ent-
wicklung und das Funktionieren einer Wissensgemeinschaft unterstiitzen'. In den 1980er
Jahren wurde der Kulturgedanke auf die Organisation tibertragen™2. Popul& wurde das Thema
Organisationskultur vor allem in der angelsichsischen Beraterbranche vor dem Hintergrund,
dass durch die gezielte Gestaltung der Organisationskultur in Firmen bessere Unternehmens-
erfolge zu erzielen seien®®. Ouchi (1981) argumentiert, dass Organisationen mit einem hohen
Mal an Beteiligung auch eine hohe Ubereinstimmung kultureller Werte besitzen und bei Ent-
scheidungen somit geringere Transaktionskosten haben als Organisationen die hauptsachlich
nach birokratischen Regeln funktionieren. Den meisten Definitionen von Organisationskultur
bzw. Unternehmenskultur gemeinsam sind die Konstrukte , Werte', ,Normen’ sowie ,grundle-
gende Annahmen'**. Schein definiert Organisationskultur als ,... ein Muster gemeinsamer
Grundpramissen, das die Gruppe bei der Bewaltigung ihrer Probleme externer Anpassung und
interner Integration erlernt hat, das sich bewahrt hat und somit als bindend gilt...“*. Die An-
passungsfunktion von Organisationskultur spielt beim Wissensmanagement eine grof3e Rolle:
Wenn in einer Organisation beispielsweise die Norm vorherrscht, anderen zu helfen und zu
kooperieren, dann ist Wissensaustausch eher moglich asin einer Organisation, wo jedermann
darauf bedacht ist, die Gunst des Vorgesetzten zu erlangen. Je mehr Informationen geteilt
werden, desto selbstverstandlicher wird esin der Organisation auch, so fortzufahren'®. Es bil-
det sich als Folge dieser Entwicklung eine Organisationskultur, in dessen Klima der Wissens-

10 vql. Frey/ Osterloh 2002; Wilkesmann 2005, 2007.

u North/ Romhardt/ Probst 2000, S. 55.

12 vgl. Schein 1985; Allaire/ Firsiritu 1984.

1 Ouchi 1981; Peters/ Waterman 1982; Deal/ Kennedy 1982.
14 Gontard 2002, S. 9.

B Schein 1995, S. 25.

1 Charan 1992, S. 113.
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austausch stattfindet und verankert wird. Neue Mitarbeiter lernen direkt diese Kultur kennen

und passen sich diesen Verhaltenweisen an.

In der einschlagigen Literatur zum Wissensmanagement werden zwar verschiedene Kultur-
faktoren aufgefiihrt, die fur IT-unterstitztes Wissensmanagement forderlich sind. Allerdings
gibt es bislang keine empirische Untersuchung, die den Einfluss der Organisationskultur auf
I T-gestlitztes Wissensmanagement erforscht hat. Diese Forschungsliicke wird mit der hier

vorgestellten empirischen Untersuchung geschl ossen.

Grob kategorisieren kann man Ansédtze mit objektivistischer Ausrichtung (Organisationen ha-
ben eine Kultur), subjektivistische Ausrichtungen (Organisationen sind Kultur) und integrati-
ver Ausrichtung (Organisationen sind Kultur und haben gleichzeitig kulturelle Aspekte) un-
terscheiden’’. Im Rahmen der theoretischen Voriiberlegungen wurden jeweils die Stérken und
Schwéchen der drel Forschungsrichtungen analysiert, wobei sich das methodische und theore-
tische Verstandnis der integrativen Perspektive am besten fur die hier angestrebte empirische
Analyse eignet. Die abgefragten Dimensionen wurden in Anlehnung an Fey und Denison
(2000) gewahlt, der den Zusammenhang zwischen der Organisationskultur und der Effizienz
von Unternehmen empirisch untersuchte. Unterstellt wird, dass Organisationen, die eine hohe
Ubereinstimmung von Werten und Normen (consistency), eine hohe Beteiligung an Entschei-
dungen und Ergebnissen (involvement), eine klare Vision (mission) und eine hohe Anpas-
sungsfahigkeit (adaptability) besitzen und besonders effektiv beim technikorientierten Wis-
sensmanagement sind. Die hohe Beteiligung an Entscheidungen und Ergebnissen fihrt zu fol-
gendem Effekt: “Executives, managers, and employees are committed to their work and feel
that they own a piece of the organization. People at all levels felt that they have at |east some
input into decisions that will affect their work and that their work is directly connected to the
goals of the organization”*®. Die Ubereinstimmung von Werten und Normen ist wichtig, weil
“(B)behavior isrooted in aset of core values, and leaders and followers are skilled at reaching
agreement even when there are diverse points of view. This type of consistency, is a powerful
source of stability and internal integration that results from a common mindset and a high de-
gree of conformity”*®. Eine hohe Anpassungsfahigkeit ist ebenso nach Fey and Denison ein
wichtiger Faktor der Organisationskultur: “Adaptable organizations are driven by their cus-
tomers, take risks and learn from their mistakes, and have capability and experience at creat-

ing change. They are continuously changing the system so that they are improving the organi-

e Gontard 2002, S. 11.
8 Fey and Denison 2000, S. 7.
» Ebd.
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zations' collective abilities to provide value for their customers’ °. Auch eine klare Vision ist
wichtig fur die Organisationskultur, weil dadurch eine Kopplung von individuellen Zielen mit
den organisationalen Zielen unterstiitzt wird. Fur die hier vorliegende Untersuchung haben
wir uns auf die Aspekte der Betelligung an Entscheidungen und Ergebnisse (involvement)
sowie der Ubereinstimmung von Werten und Normen (consistency) fokussiert, weil sie die
relevanten Faktoren der Kooperation und der Wissensweitergabe in Organisationen darstellen.
Die Faktoren einer klaren Vision (mission) und einer hohen Anpassungsfahigkeit (adaptabili-
ty) sind aus Grunden der Fragebogenokonomie vernachlassigt worden. Es ist zu vermuten,
dass sie aber auch fir den hier behandelten Zusammenhang nicht relevant sind, da sie eine top
down Orientierung widerspiegeln, die wenig Einfluss auf den Wissenstransfer hat. Wie oben
schon ausgefuhrt, kann der Wissenstransfer nicht top down verordnet werden. Involvment
wird in den Dimensionen Empowerment, Teamorientierung und Kompetenzentwicklung un-
terteilt. Fur die hier vorliegende Befragung ist der Faktor Organisationskultur in der gerade
geschilderten Unterteilungung mit Hilfe der Items aus dem Fragebogen von Fey und Denison
(2002) uibernommen worden (vgl. Anhang). Eine Organisationskultur, die hohe Ubereinstim-
mung von Werten und Normen sowie eine hohe Beteiligung bel Entscheidungen ermdglicht,
sollte die Mitarbeiter im Krankenhaus dazu ermutigen, ihr Wissen mit Hilfe von IT-
Instrumenten zu teilen. Dies fuhrt zu der ersten Hypothese:

(H 1) Eine Organisationskultur, die in den Dimensionen involvment und consistency hohe
Auspragungen hat, verstarkt die Handlungsoption der IT-gestlitzen Wissensweitergabe von
Pflegekraften und Arzten.

Eine Organisationskultur kann jedoch nur dann handlungswirksam fir die Mitarbeiter werden,
wenn sie lange genug in die jeweilige Unternehmenskultur sozialisiert worden sind. Ein Neu-
ling kann sich z.B. Gberhaupt nicht im Sinne der Unternehmenskultur verhalten, welil er sie
noch nicht richtig kennt, geschweige denn sie internalisiert hat. Aus diesem Grunde wird der
Faktor der zeitlichen Zugehorigkeit zum jetzigen Krankenhaus in der Analyse kontrolliert.

1.3 Faktor Motivation

North, Romhardt und Probst (2000) gehen davon aus, dass jeder Mensch sein Wissen teilen
maochte. Es sei fur jeden ein befriedigendes Gefiihl, eigene Erfahrungen weiterzugeben und zu
sehen, dass diese Personen vom eigenen Wissen einen Nutzen haben. In der Praxis hat sich

alerdings gezeigt, dass es nicht ausreicht, ein technisches Tool in der Organisation zu imple-

20 Fey and Denison 2000, S. 7/8.
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mentieren und dann darauf zu hoffen, dass sich der einzelne Mitarbeiter mit seinen Informati-
onen in das IT-Tool einbringt. Die Bereitstellung von Informationen ist notwendig, da bei-
spielsweise eine Datenbank nur dann fur die Nutzer interessant ist, wenn diese eine kritische
Masse an Informationen bereithdlt. Je mehr Informationen geteilt werden, desto selbstver-
standlicher wird es im Krankenhaus auch, so fortzufahren. Allerdings ist das nur moglich,
wenn Anreize und Strukturen geschaffen werden, damit Pflegekrafte und Arzte ihr Wissen z.
B. innerhalb einer Datenbank oder in Form des personlichen Austausches weitergeben. Daher
sind neben der technischen M 6glichkeit und einer wissensférdernden Organisationskultur mo-
tivationale Faktoren ndtig, damit das Managen von Wissen auch den erwiinschten Erfolg er-
zielt.

Grundsétzlich sind zwei Formen der Mativation denkbar: intrinsische Motivation (von innen
heraus; die Arbeit macht z.B. einfach Spal3) und extrinsische Anreize (von aufen; es wird fur
Geld gearbeitet). Beide Formen sind im Fall der Wissensweitergabe denkbar. Extrinsische
Anreize sind bei der Arbeit in Krankenhausteams jedoch eher sekundér. Von aul3en ist z.B.
der Beitrag einer einzelnen Pflegekraft zum Genesungsergebnis des Patienten nicht beobacht-
bar. Aus diesem Grunde kann die Arbeit auch nicht von auf3en mit extrinsischen Anreizen di-
rekt unterstiitzt werden. Die Belohnung ist schliefdlich an ein beobachtbares Kriterium gebun-
den. AulRerdem ist nicht nur der individuelle Input in den Pflegeprozess fur das Ergebnis ent-
scheidend, sondern auch die Kommunikation innerhalb des Pflegeteams von Pflegekraften.
Die Interaktion und das , Zusammenspiel im Pflegeteam sind ebenso wichtig und nicht in
Form von selektiven Anreizen quantifizierbar. Aus diesen Griinden steht die intrinsische Mo-
tivation im Vordergrund. Heckhausen versteht unter intrinsischer Motivation ,,wenn Mittel
und Zweck thematisch Ubereinstimmen; mit anderen Worten, wenn das Ziel gleichthematisch

«21 \Wenn einer

mit dem Handeln ist, so dass dieses in seiner eigenen Thematik willen erfolgt
Person eine bestimmte Téatigkeit z.B. Spald macht, ist sie intrinsisch motiviert. Die intrinsische
Motivation kann dabei durchaus durch den (diffusen) extrinsischen Anreiz einer Karriereer-

wartung unterstiitzt werden, ohne dass die Motivation dadurch zerstort wird®.

Die Besonderheit im Krankenhaus ist, dass die intrinsische Motivation bei Menschen in pfle-
gerischen Berufen durch ein hohes Mal3 an karitativer Motivation verstarkt wird, d.h. dass
Menschen des Helfenswillens und aus Néachstenliebe geholfen wird.

2 Heckhausen 1989, S. 459.
2 Vqgl. Frey/ Osterloh 2002.
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Mitarbeiter im Krankenhaus, die hoch intrinsisch motiviert sind, missten ebenso eher bereit
sein, ihr Wissen zu teilen, da sie dies aus einer grundsétzlichen intrinsischen Motivation her-
aus unternehmen, die keinen extrinsischen Anreiz in ihr Kalkil bewusst aufnimmt. Man hilft
den Kolleginnen und Kollegen gerne, weil es z.B. Spal3 macht und man grundsétzlich gerne
Kollegen hilft. Dies fuhrt zur zweiten Hypothese:

(H 2) Je hoher die intrinsische Motivation der Mitarbeiter, desto eher sind sie zur IT-

gestutzten Wissensweitergabe bereit.

1.4 Faktor Gruppengrolie

Die Wissensweitergabe ist neben den beiden genannten Faktoren auch noch von einem aus
der Organisationsforschung weithin bekannten dritten Faktor abhéngig: der Gruppengrolie.
Wissensweitergabe beruht auf dem Prinzip der Reziprozitét. Gibt Ego sein Wissen an Alter
weiter, erwartet Ego auch von Alter, dass er ebenso handelt. Im Enttéuschungsfall wird Ego
nicht ein zweites Ma so handeln und im Wiederholungsfall Alter sein Wissen vorenthalten.
Ob dies so ist, kann Ego aber nur beobachten, wenn eine Beobachtung von Alters Reaktion
durch Ego mdglich ist. Dies gilt nicht nur fir die face-to-face Interaktion, sondern auch fir
die IT-gestiitze Interaktion, wie Cre et al. in Laborexperimenten feststellen konnten®. Eine
Beobachtung von Alters Reaktion ist aber nur dann mdglich, wenn die Gruppe nicht zu grof3
ist. Bei grof3en Gruppen kann Ego nicht mehr beobachten oder sonst wie feststellen, wie Alter
sich verhdlt, deshalb wird in grof3en Gruppen auch bei der Wissensweitergabe ein Trittbrett-
fahrer-Verhalten wahrscheinlich®. Gemeint ist damit, dass Alter zwar das Wissen von Ego

»anzapft*, aber sein Wissen fur sich behalt. Dies fuhrt zur dritten Hypothese:
(H 3) Je kleiner die Gruppe oder das Netzwerk ist, desto wahrscheinlicher ist 1T-gestltzte
Wissensweitergabe.

2 Empirie

2.1 Datenbasis

Die Befragung wurde von Februar bis Mai 2006 in 11 Krankenhduser in NRW durchgefihrt.
Finf Krankenhauser aus dem Sample fallen in die Kategorie kleiner Krankenhauser (bis 250

Betten), weitere finf Krankenhduser fallen in die Kategorie mittlerer Krankenhausgrofde (251-

2 Vqgl. Cresset a. 2003; Cress 2006.
2 Vqgl. Olosn 1965.
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500 Betten) und ein Krankenhaus féllt in die Kategorie grof3e Krankenhauser (mehr als 500
Betten). Es wurden 3024 Fragebdgen in allen Krankenhéusern verteilt und 1047 zuriickgesen-
det. Der Ricklauf von 34,6% ist eine gute Ricklaufquote fur eine schriftliche Befragung. Die
Ruicklaufquote bei den Arzten betréagt 30,3%, bei den Pflegekréften 36,0%. Im Datensatz sind
19,4% Arzte und 80,6% Pflegekrifte enthalten. 975 von den 1047 Fragebdgen waren fir die
vorliegende Auswertung im vollen Umfang verwendbar und sind damit in die Analyse einge-
flossen. Die durchschnittliche Betriebszugehorigkeit zum jetzigen Krankenhaus betrégt bei
den Arzten 6,8 Jahre und 14,4 Jahren bei den Pflegekraften. Das durchschnittliche Alter der
Arzte betragt 40,8 Jahre und 39,2 Jahre bei den Pflegekraften. 55% der antwortenden Arzte
sowie 24,9% der Pflegekrafte sind mannlich.

2.2 Methode

Mit Hilfe dieses Datensatzes werden die oben ausgearbeiteten Hypothesen tberprift. In ei-
nem ersten Schritt wenden wir zur Operationalisierung unserer theoretischen Konzepte eine
Faktorenanalyse” an. Danach werden die so gefundenen Konstrukte in einem Regressions-

modell zur eigentlichen Hypothesenprifung herangezogen.

In Anlehnung an Nonaka und Takeuchi (1995) werden die Arzte und Pflegekrafte nach Wei-
tergabe und Empfang von 'Wissen' befragt. Jedes Item wird Gber eine funf-stufige Likert Ska-
la gemessen (1=trifft gar nicht zu, 5= trifft genau zu). Eine Faktorenanalyse (siehe Anhang)
zeigt, dass technikorientiertes Wissensmanagement ein eigenstandiger Faktor der von uns in
Krankenhausern untersuchten Dimensionen des Wissensmanagements ist. Dieser Faktor er-
weist sich als reliabel (Crombach’s alpha = 0.738). Die Items, auf denen diese Skala beruht,
sind:
= Mein Fachwissen teile ich durch Eintrége, die Uber die Pflichtangaben hinausgehen, in
das Krankenhaus-Informations-Sytem (KIS) mit.
= Mein Fachwissen teile ich durch Eintrége in andere elektronische Medien (z.B.
Diskussionsform, Chat) mit.
= Ichlerneviel mit Hilfe von Informationen durch das Krankenhaus-1nformations-
System (KI1S) bzw. andere arbeitsrel evante Software.

= Ichlerneviel mit Hilfe von Informationen durch andere elektronische Medien (z.B.
Internet, Intranet, Chat, Diskussionsforen etc.).

Um die Dimensionen der Organisationsstruktur zu operationalisieren, verwenden wir Items
von Denison und Mishra (1995). Die Faktorenanalyse differenziert die Involvement Dimensi-

» Alle hier referierten Faktorenanalysen sind Hauptkomponentenanalysen. Extrahiert wurden nach dem

Kaiserkriterium alle Faktoren mit einem Eigenwert grof3er eins. Zur einfachen Interpretation der Faktoren
wurde eine Varimax Rotation benutzt.
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on in drel Faktoren: Strategische Ausrichtung, intradisziplindre Teamorientierung und inter-
disziplindre Teamorientierung. Die drei Skalen sind reliabel (alpha > 0.7). Da wir davon aus-
gehen, dass Organisationskultur im Sinne von organisationellen Regeln gelernt werden muss,
vermuten wir zudem einen positiven Zusammenhang von der Betriebszugehdrigkeitsdauer
gemessen in Jahren und dem medialen Wissenstransfer.

Auch die Dimension Consistency wird in drei Faktoren zerlegt. Nur zwei dieser Skalen kon-
nen as reliabel angesehen werden: Ubereinstimmen von Reden und Handeln (alpha = 0.851)
und Wertorientierung (alpha = 0.588) und bel letzterer nur eingeschrankt. Der dritte Faktor
weist eine unzureichende Reliabilitét (alpha = 0.211) auf, wird nicht benannt und flief3t daher

nicht mit ins Modell ein.

Die intrinsische Motivation wird mittels finf Items abgefragt’®. VVon diesen finf Items bilden

vier einereliable Skala (alpha=0.603), die wir in dem Regressionsmodell benutzen.

Die Gruppengrof3e wird in drei Kategorien erfasst: Kleine Gruppen haben bis zu vier Mitar-
beiter, mittlere bestehen aus funf bis zehn und in grof3en Teams arbeiten mehr als elf Men-
schen zusammen. Wir vermuten, dass in kleineren Gruppen der technikgestitzte Wissensaus-
tausch angeregter ist, alsin grof3eren Teams. Daher wahlen wir die mittlere Gruppengroi3e als
Referenzkategorie und messen, wie sich der Wissensaustausch in Gruppen mit davon abwei-
chenden Mitgliederzahlen verhdlt.

Zusétzlich zu den hier beschriebenen unabhéngigen Variablen werden noch zwei weitere
Kontrollvariablen ins Modell mit aufgenommen. Zum einen das Geschlecht und zum anderen
das AusmaR des Zugangs zu den verschiedenen Mitteln des | T-gestiitzten Wissenstransfers?’.
Die Variable Zugang zu den Mdglichkeiten des technol ogischen Wissenstransfers kontrolliert
die ingtitutionellen Rahmenbedingungen, wie das Niveau der technischen Ausstattung im

Krankenhaus, aber auch, dass Arzte generell einen besseren Zugang zu diesen Mitteln haben.

Tabelle 1 zeigt die deskriptiven Statistiken der verwendeten Variablen. Aufféllig sind die Un-
terschiede in den Betriebszugehorigkeitsdauern, bedingt durch die berufsspezifischen Karrie-

2% Diese Items lauten: ,,Meine Meinung Uber mich selbst wéchst, wenn ich meine Arbeit gut mache.”, , Ich

empfinde eine groflRe personliche Zufriedenheit, wenn ich meine Arbeit gut mache®, ,Ich fihle mich
schlecht und unglticklich, wenn ich sehe, dass ich meine Arbeit schlecht ausgefiihrt habe.”, ,Meine Arbeit
macht mir Freude.* und ,,Meine Stimmung wird im allgemeinen nicht davon beeinflusst, wie gut ich mei-
ne Arbeit mache.”. Crombach’s alpha liegt fur ale Items bei 0.4234 und bei 0.603 wenn das letzte Item
weggelassen wird.

Es wurde gefragt, tber welche technischen Méglichkeiten das Krankenhaus verfigt. Méglich waren: In-
ternetzugang, Intranet, Dokumentendatenbank, Expertenverzeichnis, e-mail, KIS, Diskussionsforum,
Chat und Videokonferenz. Die daraus generierte Variable gibt die Anzahl der Mdglichkeiten an und vari-
iert zwischen eins und finf.

27



Wissensmanagement in Krankenh&usern 14

ren von Arzten und den Pflegern. Weiterhin groRe Unterschiede zwischen den Berufsstanden
bestehen bei der Verteilung der Geschlechter und der Gruppengrof3en. Auch zeigt sich, dass
die Pflegekrafte einen erheblich eingeschrankten Zugriff auf die Medien des I T-gestitzten
Wissenstransfers haben, im Gegensatz zu den Arzten. Diese wiederum haben kein so groRRes
Vertrauen in (oder sind besser informiert Gber) die strategische Entwicklungsfahigkeit des
Krankenhauses als die Pflegekréfte.

Tabelle 1: Deskriptiva
Arzteschaft Pflegepersonal

Durchschnitt sd Durchschnitt sd
medial vermittelter Wissenstransfer 1.96 0.75 2.03 0.83
Involvement
strategische Entwicklungsféahigkeit 2.53 0.88 3.14 0.80
Intradisziplindre Teamkultur 3.28 0.76 3.47 0.67
Interdisziplindre Teamkultur 3.70 0.82 3.76 0.78
Consistency
Uberereinstimmung von Reden und Handeln 2.51 0.82 2.76 0.67
Wertorientierung 3.27 0.73 3.23 0.67
Betriebszugehorigkeitsdauer 6.79 6.76 14.38 8.79
intrinsische Motivation 4.02 0.68 3.94 0.61
Zugang zu Medien 3.53 0.84 3.01 0.96
Geschlecht (Anteil M&nner) 56.32% 24.84%
Gruppengroflle
Klein (bis 4) 6.74% 13.63%
Mittel (5 bis 10) 25.52% 52.48%
Grof3 (ab 11) 67.37% 33.89%
n 190 785

2.3 Empirische Ergebnisse

Um die Hypothesen empirisch zu Uberprifen, wurden zwei Regressionsmodelle geschétzt (s.
Tabelle 2), eins fir die Arzte und eines fur die Pflegekréfte. Dies geschieht aufgrund der An-
nahme, dass die beiden Berufsgruppen sich nicht nur im Niveau des I T-gestlitzten Wissens-

transfers unterscheiden, dazu hétte es gereicht den Beruf al's unabhéngige Variable in das Mo-
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dell einzufiihren, sondern dass vielmehr strukturelle Unterschiede zwischen diesen Berufs-

gruppen das jeweilige Ausmal? des | T-gestiitzten Wissenstransfers bedingen®.

Regressionsmodell*®

Arzteschaft Pflegepersonal
Involvement
strategische Entwicklungsféahigkeit 0.07 0.119*
Intradisziplindre Teamkultur -0.061 -0.049
Interdisziplindre Teamkultur 0.047 -0.032
Consistency
Uberereinstimmung von Reden und Handeln 0.171 0.239**
Wertorientierung 0.023 -0.073+
Betriebszugehorigkeitsdauer -0.037 0.021
intrinsische Motivation -0.03 0.118*
Gruppengrofie
klein 0.059 -0.03
mittel (Referenzkategorie)
grof3 0.12 0.093**
Geschlecht (Referenzkategorie = mannlich) -0.001 0.025
Zugang zu Medien 0.267** 0.17*
korrigiertes r2 0.096 0.128

+p< 0,1 * p< 0,05 ** p< 0,001
Tabelle 2: Unterstiitzung I T-gestiitzten Wissenstransfer

Dieser strukturelle Unterschied wird auch sofort in den Ergebnissen der Regressionsmodelle
deutlich: Das Modell der Pflegekréfte hat eine hoheres r2 als das der Arzte; es passt besser zu
den theoretischen Annahmen. Zwar ist der Zugang zu Medien in beiden Modellen signifikant,
aber mehr Gemeinsamkeiten sind nicht auszumachen. Wahrend die Zugangsmaoglichkeiten zu
Medien der einzige signifikante Einfluss auf den 1 T-gestiitzten Wissenstransfer bei Arzten ist,
ist dieser Einfluss bel den Pflegekréften nur einer unter vielen. Bei den Pflegekréften sind so-
mit alle Aussagen zum Einfluss von Mativation und Organisationskultur unabhangig von den

Zugangsmaoglichkeiten zu den verschiedenen | T-gestitzten Wissenstransferkanalen guiltig.

Bei den Pflegekraften sind vor allem Kulturvariablen wie , strategische Entwicklungsféhig-
keit* und ,, Ubereinstimmung von Reden und Handeln* signifikant und fordern den medialen
Wissenstransfer, wahrend Teamkulturvariablen keinen signifikanten Einfluss ausiiben. Fur die

Pflegekrafte scheint Vertrauen in die und Zufriedenheit mit der Krankenhausfiihrung einen

% Hinweise darauf finden sich in unserer Untersuchung zu face-to-face Wissenstransfer in Krankenhausern

(vgl. Wilkesmann/Wilkesmann/Virgillito 2007)
Dargestellt sind standardisierte Beta-K oeffizienten, die die Starke nicht absolut sondern relativ zu den
anderen im Modell befindlichen Variablen angeben.

29
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wichtigeren Stellenwert einzunehmen, was den medialen - und somit auch unpersonlichen —
Wissenstransfer angeht, als eine starke - und zumeist auch personlich erfahrbare - Teamkul-

tur.

Auch die intrinsische Motivation tbt einen positiven Einfluss auf den medialen Wissenstrans-
fer aus, allerdings in geringerem Umfang al's die Organisationskultur. Die Gruppengrof3e hat,
entgegen unseren Annahmen, einen positiven Einfluss: In groReren Gruppen wird mehr Wis-
sen medial transferiert als in kleineren Gruppen. Man kénnte vermuten, dass dies an der Un-
ubersichtlichkeit der Gruppe liegt und medialer Wissenstransfer in grof3eren Gruppen prakti-
scher ist. Das hétte zur Folge, dass in kleinen Gruppen Wissensaustausch verstarkt in face-to-
face Situationen stattfindet, was aber mit diesen Daten nicht bestétigt werden kann®. Das Ge-
schlecht hat weder in unserem theoretischen noch im empirischen Modell einen signifikanten

Einfluss auf den I T-gestiitzten Wissenstransfer.

2.4 Diskussion

Die Differenz zwischen den beiden Berufsgruppen der Arzte und Pflegekréfte fallt zuerst auf.
Wahrend bei den Arzten keiner der Faktoren einen signifikanten Einfluss auf den IT-
gestitzten Wissenstransfer hat, sind dies bel den Pflegekraften die Faktoren, wie intrinsische
Motivation, strategische Entwicklungsfahigkeit, Ubereinstimmung von Reden und Handeln
sowie die Gruppengrofi3e, welche einen signifikanten Einfluss auf den 1 T-gestitzten Wissens-
transfer haben.

Fir die Gruppe der Pflegekréfte ist die Hypothese 1 zumindest in Teilen bestétigt worden.
Einen besonders hohen Einfluss hat der Faktor ,, Ubereinstimmung von Reden und Handeln®.
Dies trifft den bekannten Umstand, dass eine Krankenhausleitung in Sonntagsreden ein Ver-
halten fordert, welches sie selbst nicht einlost, bzw. keiner im Krankenhaus ernst nimmt. In
diesem Fall kann und wird das neue Instrumentarium der 1T-gestiitzten Wissensweitergabe
auch nicht ernst genommen, sondern als moderner ,, Schnickschnack” abgetan, der bei den ak-
tuellen Problemen nicht weiterhilft. Ebenso ist die strategische Entwicklungsfahigkeit ein sig-
nifikanter Faktor, der Einfluss auf die Wissensweitergabe hat. Dies reflektiert den Sachver-
halt, dass das Krankenhaus strategisch eindeutig aufgestellt sein muss und nicht stéandig neu-
en, sich vermutlich sogar widersprechenden, Strategien folgen darf. In diesem Fall werden die
Pflegekréafte sagen, dass sie die neue Mode ebenso Uberleben werden, wie sie bisher alle ande-

ren Moden Uberlebt haben. Interessant ist, dass sowohl die intra- as auch interdisziplinare

% vgl. Wilkesmann/Wilkesmann/Virgillito 2007.
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Teamkultur keinen Einfluss auf den IT-gestitzten Wissenstransfer der Pflegekrafte haben.
Vermutlich spielt fir die IT-gestitzte Wissensweitergabe nicht die flache Hierarchie der
Teamorientierung die grofite Rolle, sondern die Handlungsroutine, in welche die 1 T-gestitzte
Wissensweitergabe eingebettet ist. Wissensweitergabe muss eben eine Handlung sein, die in
die Routine des alltaglichen Arbeitsprozesses integriert ist. Aul3erdem ist zu erwarten, dassin

Teams face-to-face Kommunikation immer noch am effektivsten ist.

Die Hypothese 2 wird fir die Gruppe der Pflegekréfte bestatigt. Die Hypothese 3 wird fir die
Gruppe der Pflegekrafte genau in der entgegen gesetzten Richtung bestétigt, d.h. nicht kleine
Gruppen, sondern grof3e Gruppen unterstiitzen den 1T-gestitzen Wissenstransfer, obwohl die
Gruppengrofe nur den geringsten Einfluss hat. Damit sind zwei Hypothesen fir die Gruppe
der Pflegekréfte bestétigt und eine Hypothese in der ,,umgekehrten Richtung* verifiziert wor-
den.

Fir die Gruppe der Arzte ist keine der drei Hypothesen bestétigt worden. Dies erstaunt auf
den ersten Blick. Eine mégliche Begrindung dafir kann der Umstand sein, dass Wissens-
transfer bei den Arzten eher face-to-face dtattfindet, in den taglichen Besprechungen, aber
auch in den Kaffeepausen®. Weiterhin ist zu bedenken, dass Pflegekréfte weder in der Selbst-
verstandlichkeit des Zuganges zu den Mitteln des I T-gestitzten Wissenstransfers, noch in der
Organisation ihrer Arbeit, so viele Freiheiten genielRen wie die Arzteschaft. Es ist demnach
far die Pflegekrafte relativ aufwendig ihr Wissen Uber IT-Kande weiterzugeben, wahrend
dies fir Arzte oftmals selbstverstandlich ist. Unsere Untersuchung zeigt auch, dass Pflege-
krafte, die besonders motiviert und in hohem Mal3e in die Organisationskultur integriert sind,
bereit sind, den fir sie hohen Aufwand des I T-gestiitzten Wissensmanagements in Kauf zu-

nehmen.

3 Resumee

Bei der Analyse der Faktoren, die I T-gestlitztes Wissensmanagement fordern, sind die beiden
Berufsgruppen der Pflegekrafte und Arzte streng zu trennen. Fir beide Gruppen gelten voll-
kommen unterschiedliche Voraussetzungen. Wie mit Hilfe der empirischen Untersuchung ge-
zeigt werden konnte, sind nur fur die Gruppe der Pflegekrafte die Einflussfaktoren der intrin-
sischen Motivation, der Organisationskultur und der Gruppengrof3e relevant, um die unter-
schiedliche Nutzung des I T-gestiitzten Wissensmanagements zu erklaren. Fir die Arzte gilt

dies alles nicht. Positiv formuliert kann aber ein I T-gestitzter Wissenstransfer unter den Pfle-

% vgl. Wilkesmann/Wilkesmann/Virgillito 2007.
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gekréften nur dann gelingen, wenn die oben genannten Faktoren berticksichtigt werden. Die
erste wichtige Botschaft ist: Unternehmenskultur hat einen Einfluss auf den Wissenstransfer.
Dies ist kein Faktor, der sich ,,mal eben* managen lasst, sondern sehr viel Zeit in Anspruch
nimmt. Eine in diesem Sinne positive Unternehmenskultur entwickelt sich Uber einen langen
Zeitraum, kann jedoch in sehr kurzer Zeit wieder zerstort werden. Krankenhausleitungen

mussen mit diesem Faktor also sehr sensibel umgehen.

Ebenso ist der Faktor der intrinsischen Motivation nicht einfach , managebar*. Von auf3en
kann kein Vorgesetzter seinem Mitarbeiter sagen: , Sei intrinsisch motiviert!* Dies wére eine
paradoxe Intervention, da intrinsische Motivation von innen kommen muss. Wie aus der Ar-
beitsforschung bekannt, kann aber ein Zusammenhang zwischen der Arbeitsgestaltung und
der Wahrscheinlichkeit des Auftretens von intrinsischer Motivation hergestellt werden®*: Je
groler der Handlungs- und Entscheidungsspielraum in der Arbeit ist, desto wahrscheinlicher
ist das Auftreten von intrinsischer Motivation. Auch der dritte Einflussfaktor, die Gruppen-
grofie, ist letztendlich ein Faktor der Arbeitsgestaltung im Krankenhaus.

Zusammenfassend |8sst sich damit sagen, dass I T-gestitzter Wissenstransfer durch Kontext-
faktoren (zumindest bei den Pflegekraften) gestaltbar ist. Nicht direkte Einflussnahme, son-
dern Steuerung Uber Rahmengestaltung entscheidet tUber den Erfolg von IT-gestutztem Wis-
senstransfer. Managen heift damit fur die Krankenhausleitung heute nicht Detail steuerung
und Kontrolle bis in den kleinsten Arbeitsablauf hinein, sondern — ganz im Gegenteil! — die
Schaffung von Freiraumen, das Managen Uber Kontextfaktoren, die nur indirekt das Verhalten
von Mitarbeitern beeinflussen. Der Versuch der direkten Steuerung wird dagegen immer zu
kontraproduktiven Effekten flihren. Die Botschaft kann also nur heif3en: Schafft gute Rah-
menbedingungen und gebt den Pflegekraften entsprechende Handlungsréaume, die sie dann
ausfullen kénnen. Handlungsspielrdume zur Entwicklung einer Wissenskultur dirfen nicht
durch zeitliche und soziale Restriktionen gehemmt werden. Wissenstransfer erfordert ein ho-
hes Mal3 an Autonomie auf Seiten der Anwender, dazu missen die Organisationsmitglieder
aber zuerst auch die Méglichkeit erhalten.

2 vgl. Hackman/ Oldham 1980; Wilkesmann/ Rascher 2005.
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4 Anhang: Faktorenanalyse

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse. Rotationsmethode: Vari-
max mit Kaiser-Normalisierung.

KMO: 0,808

Bartlett: 0,00

Komponente

2

3

Ich zeige Kollegen bestimmte
Vorgéange, damit sie sie erlernen.

Ich unterstiitze Kollegen dabei,
eigene Arbeitserfahrungen zu
sammeln.

Kollegen lernen eine Menge da-
durch, indem sie sich Sachen von
mir abschauen.

0.868

0.834

0.817

0.073

0.111

0.130

0.029

0.062

0.066

0.142

0.090

0.130

0.124

0.143

0.097

Kollegen unterstiitzen mich dabei,
meine eigenen Arbeitserfahrungen
zu sammeln.

Ich lasse mir bestimmte Vorgéange
von Kollegen zeigen, damit ich sie
erlerne.

Ich lerne eine Menge dadurch,
dass ich meinen Kollegen bei der
Erledigung ihrer Arbeit beobachte.

Ich lerne viel dadurch, dass ich
Kollegen frage.

0.089

0.100

0.127

0.007

0.797

0.779

0.739

0.714

0.129

-0.006

0.115

-0.076

0.002

-0.005

0.002

0.044

0.068

-0.020

0.003

0.226

Mein Fachwissen teile ich durch
Eintrage in andere elektronische
Medien (z.B. Diskussionsform,
Chat) mit.

Mein Fachwissen teile ich durch
Eintrage, die Uber die Pflichtanga-
ben hinausgehen, in das Kran-
kenhaus-Informations-Sytem (KIS)
mit.

Ich lerne viel mit Hilfe von Infor-
mationen durch das Krankenhaus-
Informations-System (KIS) bzw.
andere arbeitsrelevante Software.
Ich lerne viel mit Hilfe von Infor-
mationen durch andere elektroni-
sche Medien (z.B. Internet, Intra-
net, Chat, Diskussionsforen etc.).

0.011

-0.006

0.063

0.190

-0.035

0.018

0.183

0.014

0.815

0.802

0.707

0.554

0.061

0.002

0.135

0.479

0.095

0.220

0.046

-0.042

Ich lerne viel mit Hilfe von Infor-
mationen durch Printmedien (z.B.
Bucher, Fachzeitschriften etc.).

Ich lerne viel durch papierférmige
Dokumente.

Ich lerne viel durch Kongresse
und externe Forthildungen.

0.144

0.049

0.135

-0.019

0.037

0.023

0.137

0.045

0.068

0.774

0.742

0.725

-0.101

0.237

0.240

Bei Teamsitzungen, Ubergaben,
Stationssitzungen oder Abtei-
lungshesprechungen bringe ich
mich haufig ein.

I_(_:h lerne viel in Teamsitzungen,
Ubergaben, Stationssitzungen
oder Abteilungsbesprechungen.

Ich dokumentiere viel fur Kollegen
in Papierform (auerhalb der vor-
geschriebenen Dokumentation,
z.B. Buch fiir Neuigkeiten, Hand-
buch 0.a.).

Ich teile neue Ideen meinen Kolle-
gen mit.

0.404

-0.133

0.142

0.450

-0.062

0.336

0.045

0.125

0.042

0.101

0.295

0.028

0.119

0.244

0.049

0.070

0.647

0.614

0.576

0.556

erklarte Gesamtvari-

anz: 62,233
alpha
0.860
0.775
0.738
0.685
0.600
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Rotierte Komponentenmatrix(a)

KMO: 0,89

Bartlett: 0,00

Komponente

2

Die Starken des Krankenhauses werden
standig ausgebaut (z.B. Spezialisierung).

Die fachliche Fahigkeit der Mitarbeiter in
diesem Krankenhaus wird als wichtige
Quelle des Wettbewerbsvorteils angese-
hen.

Die Stérken des Krankenhauses werden
sténdig ausgebaut (z.B. Spezialisierung).

Uber die strategische Ausrichtung unse-
res Krankenhauses bin ich informiert.

Fachliche und soziale Probleme gibt es
in diesem Krankenhaus selten, weil wir
die notwendigen Fahigkeiten haben,
unsere Arbeit zu erledigen.

0.832

0.814

0.757

0.631

0.514

0.065

0.140

0.123

0.188

0.395

0.082

0.160

0.104

0.130

0.110

Die meisten Kollegen meiner Abteilung
sind sehr engagiert bei der Erledigung
ihrer Arbeit.

Jeder in meiner Abteilung glaubt, dass
man einen positiven Einfluss auf das
Klima der Zusammenarbeit haben kann.

Entscheidungen in meiner Abteilung
werden normalerweise auf der Grundla-
ge der besten Informationen getroffen.

Mitarbeiter in meiner Abteilung kénnen in
vielen Bereichen eigenverantwortlich
handeln.

Ein zentraler Baustein meiner Abteilung
ist die Arbeit in Teams innerhalb der ei-
genen Berufsgruppe (Arzte untereinan-
der/ Pflegekréafte untereinander).

Der Fihrungsstil in meiner Abteilung ist
eher horizontal, d.h. es gibt wenige An-
weisungen ,von oben®.

0.114

0.151

0.238

0.233

0.092

0.066

0.722

0.694

0.655

0.586

0.561

0.379

0.200

0.248

0.315

0.268

-0.288

0.350

Ein zentraler Baustein meiner Abteilung
ist die Arbeit in interdisziplinaren Teams
(Arzte und Pflegekréfte zusammen).

Auf Zusammenarbeit tGber Berufsgrup-
pen (gemeint sind hier nur Arzte und
Pflegekrafte!) hinweg, wird im Kranken-
haus Wert gelegt.

Ich fuhle mich als Teil eines Teams bei
der Arbeit in meiner Abteilung.

0.111

0.351

0.087

0.127

0.118

0.438

0.791

0.693

0.606

erklarte Gesamtvarianz:

54,303

alpha
0.803
0.724
0.708
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Rotierte Komponentenmatrix(a)

KMO: 0,887

Bartlett: 0,00

Komponente

2

Es ist einfach, Projekte Uber Abteilungen
hinweg in diesem Krankenhaus zu koor-
dinieren.

Es gibt eine gute Ausrichtung von Zielen
Uber Abteilungsgrenzen hinweg.

Diese Organisation hat eine "starke" Or-
ganisationskultur, d.h. es ist einfach
Konsens zu erreichen, auch bei schwie-
rigen fachlichen Problemen.

Mitarbeiter besitzen, obwohl sie aus un-
terschiedlichen organisatorischen Abtei-
lungen kommen, eine gemeinsame
Sichtweise (es gibt selten Abteilungs-
egoismen).

Wenn Widerspriiche auftreten, arbeiten
wir stark daran gemeinsam eine Ldsung
zu finden, bei der jeder profitiert.

Die Fuhrungskréfte in diesem Kranken-
haus handeln selbst so, wie sie es ,pre-
digen*.

Es gibt klare, gleich bleibende und ge-
meinsam geteilte Werte, die das Handeln
im Arbeitsalltag pragen.

0.761

0.737

0.691

0.686

0.654

0.630

0.620

-0.092

-0.031

0.368

0.115

0.406

0.311

0.410

0.128

0.193

0.003

0.093

-0.105

0.046

0.071

Im Krankenhaus gibt es bestimmte ethi-
sche Werte, die mein Handeln lenken.

Es gibt eine klare Vorstellung tber das
richtige und falsche Handeln in meiner
Abteilung.

Mein Handeln im Krankenhaus ist gleich
bleibend und vorhersagbar.

Wir haben selten Mihe, persoénliche
Probleme untereinander zu lésen.

0.140

0.405

0.034

0.415

0.622

0.618

0.573

0.517

0.364

-0.062

0.068

-0.149

Die Missachtung dieser Werte fihrt zu
personlichen Problemen.

Die Zusammenarbeit mit externen Fach-
kraften (z.B. niedergelassenen Arzten) ist
nicht so gut wie die Zusammenarbeit mit
Fachkraften aus anderen Abteilungen
dieses Krankenhaus.

-0.006

0.171

0.238

-0.100

0.725

0.650

erklarte Gesamtvarianz:

52,899

alpha
0.851
0.588
0.211
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