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1 Einleitung

Der Klimawandel sowie Maflnahmen, die diesem entgegenwirken sollen, sind international
ein hochaktuelles und wichtiges Thema. Beobachtungsdaten belegen, dass die Lufttempe-
ratur in Bodennéhe sich seit dem vergangenen Jahrhundert kontinuierlich erhoht. Ursache
dafiir sind die seit der Industrialisierung gestiegenen CO,-Emissionen sowie der Anstieg
anderer treibhauswirksamer Gase in der Atmosphére. In der Folge kommt es immer héufi-
ger zu meteorologischen Extremereignissen, welche den Lebensraum von Tier und Mensch
bedrohen (Umweltbundesamt 2014). Bis Ende des 20. Jahrhunderts wird in Europa mit
einer fortschreitenden Klimaerwarmung um bis zu 5,5 Grad Celsius im Vergleich zu Wer-
ten von 1990 gerechnet. Modellberechnungen sagen u.a. vermehrte Wiistenbildung, Was-
serknappheit und Waldbrénde voraus (Umweltbundesamt 2013a). Die aktuelle Vulnerabili-
tatsanalyse, welche der deutschen Bundesregierung als Entscheidungsgrundlage fiir pra-
ventive MaBBnahmen dient, zeigt, dass die Folgen des Klimawandels sich in Deutschland
zukiinftig deutlich starker zeigen werden. Bis 2050 wird das Schadenspotenzial fiir Gesell-
schaft, Natur und Wirtschaft durch die steigende Gefahr von Hitzewellen und Hochwas-
sern zunehmen (Umweltbundesamt 2015).

Die Effektivitit von Klimaschutzmafnahmen und die Erfiillung von festgelegten Zielen
zur Emissionsminderung werden international diskutiert. Erste rechtsverbindliche Begren-
zungsverpflichtungen fiir Industrienationen wurden erstmals 1997 durch das Kyoto-
Protokoll festgelegt (Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsi-
cherheit 2011). Diese Ziele werden von den einzelnen Nationen iiber unterschiedliche
MafBinahmen und Anreizsysteme vorangetrieben. Fiir eine erfolgreiche Energiewende
miissen KlimaschutzmafBnahmen auf allen gesellschaftlichen Ebenen vorgenommen wer-
den. Eine konsequente Umsetzung emissionsmindernder Mafnahmen ist jedoch sowohl fiir
Haushalte als auch fiir Unternehmen zunéchst mit Kosten verbunden.

Die wirtschaftliche Situation vieler Krankenhduser ist mangelhaft: In den Medien ist im-
mer wieder von ,,Kliniksterben* die Rede, da zahlreiche Hauser vor der Insolvenz stehen.
Die jdhrlich vom Deutschen Krankenhausinstitut (DKI) durchgefiihrte Représentativbefra-
gung , Krankenhaus Barometer® ergab, dass 2014 knapp jedes dritte Krankenhaus einen
Jahresfehlbetrag erwirtschaftete. Auch bei der Frage nach den Zukunftserwartungen fiir
2016 zeigten sich die Entscheidungstriger der Kliniken eher pessimistisch (Blum et al.
2015: 84fY).

Das Postulat der gesellschaftlichen Verantwortung jedes Einzelnen fiir die Klimawende

kann also nicht ausreichen, damit umweltbewusstes Management in Kliniken und anderen



medizinischen Einrichtungen Einzug erhilt. Andererseits sind neben dem Interesse an
Umweltschutz und Nachhaltigkeit auch andere Anreize denkbar, die Kliniken dazu bewe-
gen konnten, Maflnahmen in diesem Bereich zu implementieren. Denn auch die Senkung
von Energiekosten (Loh 2014: 1) und die Bildung einer Krankenhausmarke (Gilges &
Mainz 2014:1£f) sind sinnvolle strategische Ziele, die Kliniken mit ihrem Engagement fiir
Nachhaltigkeit verfolgen konnen. Dabei bezeichnet Nachhaltigkeit ,,den generationenge-
rechten Umgang mit den natiirlichen und gesellschaftlichen Ressourcen, aus dem das
Erfordernis der gleichzeitigen Beachtung dkonomischer, sozialer und dkologischer Ziele
hervorgeht.* (Wilkens 2007: 7) Im Krankenhauskontext duflert sich dies primér in MaB-
nahmen zur Steigerung der Energieeffizienz und in der Reduzierung des Verbrauchs.
Erneuerungen im Bereich der Heizungs-, Klima- und Liiftungsanlagen oder die Inbetrieb-
nahme von Blockheizkraftwerken sind géngige Mallnahmen, aber auch Regenwassernut-
zung und Mitarbeiterschulungen wurden von Krankenhéusern in einer freiwilligen Online-
Datenbank fiir Malnahmen im Bereich Nachhaltigkeit dokumentiert (BUND e.V. 0.J.).

Die Analyse nachhaltig orientierter Krankenhduser in Hinblick auf ihre Anreize und Struk-
turmerkmale ermdglicht eine Verbindung der beiden interessanten und hochaktuellen
Themen der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit deutscher Krankenhduser und ihrer Nach-
haltigkeit. Bestétigt sich die Annahme der Zielharmonie zwischen Nachhaltigkeitsbestre-
bungen und Wirtschaftlichkeit der Kliniken, ist dies eine wichtige Erkenntnis fiir die ge-
sundheits- und umweltpolitische Anreizpolitik. Durch gezielte Forderung konnten Kliniken
bei der Kostenreduktion und ihrer Positionierung im Wettbewerb unterstiitzt werden, wo-
bei gleichzeitig die Emissionsreduktion erheblich vorangetrieben wiirde. Die Hohe der
moglichen Kosteneinsparung fiir Kliniken lédsst sich ermessen, wenn man sich vergegen-
wartigt, dass der Energieverbrauch eines Krankenhausbettes im Jahr ungefahr mit dem von
drei bis vier Einfamilienhdusern gleichzusetzen ist (Loh 2014: 1).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist, die potenziellen Anreize fiir Kliniken, MaBBnahmen zur
Forderung von Nachhaltigkeit zu implementieren, zu untersuchen und Erkenntnisse iiber
spezifische Strukturmerkmale nachhaltig orientierter Kliniken zu gewinnen. Die empiri-
sche Ist-Analyse nachhaltig orientierter Krankenhduser zielt darauf ab, strukturelle Unter-
schiede zu Krankenhédusern, die sich nicht fiir Nachhaltigkeit engagieren, herauszustellen.
Zu Beginn werden die potenziellen Anreize ,,Kostenreduktion* und ,,Bildung einer Kran-
kenhausmarke* mittels einer Literaturanalyse dargestellt und aufgezeigt, wie diese mit
Nachhaltigkeitsbestrebungen interagieren. Um spéter anhand der spezifischen Eigenschaf-

ten nachhaltig orientierter Kliniken interpretieren zu konnen, auf welche Anreize ihr Enga-



gement moglicherweise zuriickzufiihren ist, wird herausgestellt, welche Konsequenzen
sich jeweils durch die verschiedenen Auspriagungen der Strukturmerkmale fiir Kranken-
hduser ergeben.

Der zweite Teil der Arbeit widmet sich der empirischen Analyse nachhaltig orientierter
Kliniken hinsichtlich ihrer Strukturmerkmale. Dazu werden Zusammenhangshypothesen
bzgl. der Merkmale Tréagerschaft, Grof3e, Spezialisierungsgrad, Regionalitit und Wettbe-
werbsintensitit auf dem lokalen Krankenhausmarkt und der Nachhaltigkeitsorientierung
von Krankenhdusern aufgestellt. Diese werden im Rahmen einer deskriptiven Auswertung
mit Hilfe von Kontingenztabellen sowie durch die Berechnung von Zusammenhangsmalfen
iiberpriift.

Wenn Zusammenhidnge zwischen den einzelnen Strukturmerkmalen und der Nachhaltig-
keitsorientierung von Krankenhédusern festgestellt werden kénnen, wird hinterfragt, ob die
zuvor angenommenen, moglichen Anreize hinsichtlich dieser Charakteristika plausibel

sind.

2 Mogliche Anreize fiir Nachhaltigkeitsbestrebungen von Krankenhiusern

Krankenhdusern, die MaBnahmen zur Foérderung von Nachhaltigkeit durchfiihren, konnen
verschiedene Motive und Anreize unterstellt werden. Die Einsicht relevanter Entschei-
dungstrager in die Dringlichkeit von Umweltschutzmaflnahmen und Nachhaltigkeit kann
dabei als gesellschaftlicher Konsens vorausgesetzt werden. Die Studie ,,Umweltbewusst-
sein in Deutschland 2014 — Ergebnisse einer reprasentativen Bevolkerungsumfrage®, wel-
che im Zwei-Jahresabstand vom Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz, Bau und
Reaktorsicherheit (BMUB) durchgefiihrt wird, zeigt, dass die deutsche Bevolkerung um-
weltpolitischen Zielen zunehmend eine iibergeordnete strategische Bedeutung in allen
Politikbereichen beimisst. Dies gilt etwa fiir die Sicherung von Wohlstand und Wettbe-
werbsfahigkeit sowie flir die Schaffung von Arbeitspldtzen. Neben der Tatsache, dass
Umwelt- und Klimaschutz zunehmend als Querschnittsaufgabe bei der Losung politischer
Herausforderung wahrgenommen wird, hat das Thema auch in Konsumentscheidungen
eine steigende Relevanz zu verzeichnen (BMUB 2015: 9). Durch den Klimawandel und
die damit verbundenen politischen MaBnahmen ist das Thema sténdig présent und wie sich
zeigt, integrieren viele Menschen den Nachhaltigkeitsgedanken bereits in ihren Alltag. Es
ist anzunehmen, dass diejenigen, die sich fiir Umwelt- und Naturschutz einsetzen, auch
berufliche Handlungsspielrdume nutzen, um dieses Ziel zu verfolgen. Daher darf die Moti-

vation der Entscheidungstriager als Grundlage der Implementierung von Nachhaltigkeits-



mafBnahmen im Krankenhaus nicht auBBer Acht gelassen werden. Dies gilt besonders, weil
sich plausibel argumentieren ldsst, dass damit auch Kostenreduktionen und das Ziel der
Markenbildung realisiert werden konnen. Die beiden genannten Ziele Kosteneinsparung
und Markenbildung stellen zugleich die beiden in dieser Arbeit ndher beleuchteten Anreize
dar, die der Entscheidung von Kliniken zur Implementierung von Nachhaltigkeitsmafnah-
men zugrunde liegen konnten. Im Gegensatz zu dem Engagement von Einzelpersonen
handelt es sich hierbei um strategische Motive, deren Hintergriinde im Folgenden darge-

stellt werden.

2.1 Kosteneinsparung

Die wirtschaftliche Lage deutscher Krankenhduser ist kritisch. Im Rahmen der jdhrlich
vom Deutschen Krankenhausinstitut (DKI) durchgefiihrten Représentativbefragung ,,Kran-
kenhaus Barometer wurden 233 zugelassene Allgemeinkrankenhduser zum aktuellen
Krankenhausgeschehen befragt. Einen Untersuchungsgegenstand stellte die wirtschaftliche
Situation der Krankenhéuser dar. Die Studie ergab, dass 2014 knapp jedes dritte Kranken-
haus einen Jahresfehlbetrag erwirtschaftete. 29 Prozent der Krankenhduser haben das Jahr
2014 im Vergleich zum Vorjahr mit einem geringerem Jahresergebnis beendet (Blum et al.
2015: 84fY).

Die Sachkosten bilden den zweitgroBiten Block in der Kostenstruktur deutscher Kranken-
hduser. Thre okonomische Bedeutung wird im Management von Kliniken zunehmend
wahrgenommen. Ein Vorteil bei der Reduktion von Sachkosten ist, dass diese personalneu-
tral umsetzbar ist, was Unmut in der Belegschaft verhindert (Koniger & Wenning 2015:
62). Der Kostenanteil fiir Wasser, Energie und Brennstoffe an den Sachkosten der Kran-
kenhduser lag im Jahr 2014 bei 6,2 Prozent, der Anteil an den Gesamtkosten bei rund 2,7
Prozent (Statistisches Bundesamt 2015).

Es ist ein klarer Aufwértstrend der Wasser-, Energie- und Brennstoffpreise der Kranken-
hduser zu erkennen, welcher sich langfristig in jedem Fall fortschreiben wird. Griinde dafiir
sind die Progression der Weltbevolkerung, die vorhergesagte Auszehrung der fossilen
Energietrager wie Kohle, Erdgas, Erdol und Uran sowie die Wachstumsdynamik so ge-
nannter Drittweltstaaten und Schwellenldnder, welche eine steigende Nachfrage nach
privat und industriell nutzbarer Energie induziert. Der gegenldufig Trend, dass die Produk-
tion erneuerbarer Energien die Auswirkungen der Erschopfung klassischer Energietriager
abmildern, bzw. langfristig kompensieren, wird sich erst langsam einstellen, was jedoch

weitere Kostentreiber bedingt (Schmid 2008: 50f). Dazu zdhlt z.B. der Netzausbau, eine



Nachriistung der Regelungstechnik und neue Speichertechnologien (Stark & Schreijig
2016: 284).

Die wirtschaftliche Situation der deutschen Krankenhduser in Verbindung mit dem erwar-
teten anhaltenden Kostenanstieg fiir Energie erzeugt einen erhdhten Druck bei Kranken-
hausbetreibern, auf diesem Gebiet Mallnahmen zur Kostenreduktion zu implementieren
(Sunder 2014: 87). Der durch technische Anforderungen bedingte, sehr hohe Energiever-
brauch in Krankenhdusern, steht einem besonders grofen Einsparpotenzial gegeniiber
(Schmidt 2011). Durch die Steigerung der Energieeffizienz konnen die Energiekosten in
Krankenhdusern bis zu 40 Prozent reduziert werden. Die wirtschaftliche Lage kann so

schnell um sechs- bis siebenstellige Summen verbessert werden (Loh 2014: 1).

2.1 Bildung einer Krankenhausmarke

Die Entwicklung der stationdren Versorgung ist gepragt durch enge Budgetierung, Investi-
tionsstau und gesundheitspolitische Rahmenbedingungen, die eine verstirkte Konkurrenz
der Krankenhéduser um Patienten, Zuweiser und Mitarbeiter hervorbringen. Das verdnderte
Auftreten der Patienten als informierte und selbstbestimmte Leistungsentscheider sowie
der Fachkrédftemangel verstirken die Notwendigkeit der Wettbewerbspositionierung fiir
Krankenhduser (Gilges & Mainz 2014: 1ff). Vor diesem Hintergrund nimmt Markenbil-
dung im Rahmen einer individuell ausgearbeiteten Marketingstrategie eine wichtige Rolle
ein. Als Marke definieren Meffert et al. “ein in der Psyche des Konsumenten und sonstiger
Bezugsgruppen der Marke fest verankertes, unverwechselbares Vorstellungsbild von ei-
nem Produkt oder einer Dienstleistung® (Meffert et al. 2002: 6). Zur Erzeugung eines
positiven Images und der damit verbundenen Qualititsvorstellungen der verschiedenen
Zielgruppen, gilt es, die besonderen Kompetenzen und Leistungsangebote der Einrichtung
als Marke gebiindelt in der Offentlichkeit zu kommunizieren. Ziel ist, ein differenziertes
Markenprofil zu generieren, welches das Haus eindeutig von der Konkurrenz abhebt (Ho-
dek et al. 2009: 254).

Der positive Effekt von Markenfithrung, z.B. auf den Absatz, die Mitarbeiterzufriedenheit
und —bindung sowie auf die Arbeitgeberattraktivitit ist wissenschaftlich belegt und in der
Wirtschaft unumstritten (Hellermann et al. 2015: 48f). Im deutschen Krankenhauswesen
hat Markenbildung trotz der oft betonten zunehmenden Bedeutung noch keine tragende
Rolle eingenommen. Griinde dafiir sind sowohl in 6konomischen als auch in den rechtli-
chen Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens zu finden: Durch hdufig geringe Be-

triebsgroBen lassen sich Skaleneffekte nicht ausreichend ausschopfen. Wettbewerb findet



primdr nur regional zwischen den im Umkreis ansdssigen Anbietern statt, wo Quasi-
Monopole entstehen. Des Weiteren muss die Marke den Erwartungen heterogener Ziel-
gruppen entsprechen. So unterscheiden sich insbesondere die Anspriiche von Zuweisern,
welche eher sachlicher Natur sind, von denen der Patienten. Diese werden am besten tiber
emotionale Faktoren erreicht. Der geringe Gestaltungsspielraum hinsichtlich des Lei-
stungsangebots, fehlende Moglichkeiten der Preisdifferenzierung sowie die Einhaltung des
Gesetzes gegen unlauteren Wettbewerb (UWG) und des Heilmittelwerbegesetzes (HWG)
sind Beispiele fiir rechtliche Rahmenbedingungen, die Markenfithrung im Krankenhaus-
sektor erschweren (Hodek et al. 2009: 254ff). In den Informationsasymmetrien zwischen
Patient und Leistungserbringer besteht eine weitere Besonderheit: Trotz des deutlich aus-
geweiteten Informationsstands von Patienten ist die Bewertung der Leistungsqualitét fiir
Laien nur sehr eingeschriankt moglich. Aus diesem Grund werden aus leichter erfassbaren
Charakteristika Schliisse iiber die Versorgungsqualitit gezogen. Dazu zéhlen z.B. Service-
und Hotelleistungen (Behar, B. I. et al. 2016: 203). Hinzu kommt, dass die medizinische
Versorgung flichendeckend ein derart hohes Niveau erreicht hat, dass Patienten eine Diffe-
renzierung nach diesem Kriterium oft nicht mehr anstreben und ihre Wahl auch deswegen
von sekundidren Merkmalen abhingig machen (Zeifl 2011:1f). Dies stellt fiir die Marken-
bildung eines Krankenhauses zwar eine Herausforderung dar, begriindet gleichzeitig je-
doch die groBBe Notwendigkeit ebendieser. Medizinische Qualitdt allein ist kein hinrei-
chender Faktor mehr, um sich von der regionalen Konkurrenz sichtbar abheben zu konnen.
Besonders fiir Hauser, die im Wettbewerb nicht durch medizinische Spezialangebote her-
ausstechen konnen, kann der Aufbau einer markanten und attraktiven Marke tiberlebens-
wichtig sein (Gilges & Mainz 2014: 1).

Hier wird die Eignung von Nachhaltigkeit als Alleinstellungsmerkmal deutlich. Das The-
ma hat durch den Klimawandel eine hohe 6ffentliche Relevanz und betrifft jeden. Insbe-
sondere die Akzentuierung emotionaler und sozialer Nutzenaspekte stellt in der Differen-
zierung von anderen Héusern ein Potenzial dar. Es kann deutlich mehr Identifikation und
Bindung der potenziellen Kunden an die Marke erreicht werden, wenn ein Unternehmen in
der Lage ist, ihre Zielgruppen auf Grundlage emotionaler und/ oder sozialer Faktoren
anzusprechen (Hellermann et al. 2015: 49). Die Thematik Umweltschutz und Nachhaltig-
keit ist eine gute Wahl, um Patienten iiber den emotionalen/ sozialen Kanal zu erreichen
und steht dabei nicht in Konflikt mit den sachlichen Anspriichen an eine Marke, die von

Zuweisern ausgehen.



Nachhaltigkeitsbestrebungen als Faktor einer Krankenhausmarke haben den Vorteil, dass
zahlreiche Ebenen genutzt werden kdnnen. So kann die Offentlichkeit zu verschiedenen
Informationsveranstaltungen oder Festlichkeiten eingeladen werden, die im Zeichen der
Nachhaltigkeit und des Umweltschutzes stehen. Auch Sponsorenldufe zugunsten von
griinen Projekten sind ein gelungenes Instrument, um die Marke und das Image der Klinik
zu stiarken. Sowohl Berichte liber die Umsetzung von 6kologischen Maflnahmen als auch
solche publikumswirksamen Aktionen sind Grund fiir lokale Berichterstattung. Geschich-
ten tiber UmweltschutzmaBnahmen verkaufen sich gut und haben einen groflen Nieder-
schlag (Schéfer 2015: 46). Von Journalisten gehen wichtige Multiplikatoreffekte aus,
durch sie wird das Bild der Klinik in der Offentlichkeit gezeichnet (Bachmeier & Huhn
2014: 2).

Die Identifikation von Nachhaltigkeit als sinnvolles Instrument in der Markenbildung
bekriftigt sich in Auseinandersetzung mit den heutigen und zukiinftigen gesellschaftlichen
Charakteristika. Insbesondere die Attribute der ,,Generation Y sowie der Lebensstil ,,LO-
HAS* (Lifestyle of Health and Sustainability) gilt es in der strategischen Krankenhauspla-
nung zu beriicksichtigen. Die Generation Y hat besondere Relevanz in der Ausgestaltung
einer Arbeitgebermarke. Sie bildet den Nachwuchs der Arzteschaft und des Pflegeberufs.
Primér ausgerichtet auf Sinnerfiillung und Inhalt, hinterfragt sie die eigenen Handlungs-
weisen sowie die von Unternehmen und Organisationen (Rdwer & Drevs 2014: 58, Reini-
ger 2015: 11 und Schneider & Schmidpeter 2015: 445). Die gesundheitsbezogenen Berufe
erfilllen das Kriterium der Sinnhaftigkeit durch den sozialen Charakter des Helfens und
Heilens. Da das Ausmal} der Sinnerfiillung in den Gesundheitsberufen zwischen den ein-
zelnen Arbeitgebern nicht merklich variiert, stellt das Engagement fiir Nachhaltigkeit ein
optimales Alleinstellungsmerkmal innerhalb der Arbeitgebermarke dar, welches den Zahn
der Zeit genau trifft.

Ein weiterer zu beriicksichtigender Trend ist LOHAS, ein bestimmter Lebensstil bzw.
Konsumententyp, welcher gesunde und nachhaltig erzeugte Produkte préiferiert. Der Be-
griff wurde 1997 von dem amerikanischen Trendforscher Paul Ray eingefiihrt und beschit-
tigt die Marktforschung schon seit einigen Jahren intensiv. LOHAS sind gleichermal3en an
Innovation und technischem Fortschritt interessiert wie an Nachhaltigkeit und Umwelt-
schutz. Sie vereinen beide Anspriiche in einem Lebensstil und spielen bei der Dynamik des
Gesundheitssystems und dessen Markenbildung eine deutliche Rolle. LOHAS sind enorme
Multiplikatoren. Thr starkes Kommunikationsbediirfnis und ihr Streben nach Information

verleitet sie, sich intensiv in Netzwerken auszutauschen und Erfahrungen als Verbraucher



in Bewertungsportalen zu veroffentlichen (Zeifl 2011: 28f). Werden von Krankenhdusern
sogenannte ,,Green Strategies* verfolgt, fiihrt dies durch die positive Wirkung auf den
Markenwert zu einem erkennbaren Zuwachs des Unternehmenswertes und zu einer Steige-
rung der Patientenfrequenz. Besonders vor einem Elektiv-Aufenthalt informieren sich
LOHAS ausgiebig in Fachliteratur und Blogs {iber die verschiedenen Héuser. Dabei haben
Zertifikate und Auszeichnungen fiir Nachhaltigkeit einen betrdchtlichen Signalcharakter
(Zeil3 2011: 2).

Es konnte gezeigt werden, dass Nachhaltigkeitsengagement sich sehr gut zur Markenbil-
dung von Krankenhdusern eignet und zur Stirkung der Wettbewerbsposition im verstark-
ten Kampf um Patienten und Fachkréfte genutzt werden kann. Der gesellschaftliche An-
spruch an Unternehmen, nachhaltig zu wirtschaften wird weiter zunehmen. Auch vor dem
Hintergrund schwindender fossiler Energietrdger kann es fiir Krankenhduser nur von Vor-
teil sein, dies in ihrer strategischen Planung zu beriicksichtigen. Was auf der einen Seite
eine Herausforderung darstellt, ist auf der anderen Seite eine Chance, sich im Konkurrenz-

kampf gegeniiber anderen Héusern zu positionieren.

3 Hypothesen

Um einen Eindruck dariiber zu gewinnen, welcher Krankenhaustyp, bezogen auf Struktur-
merkmale wie Tragerschaft, GroBe und Spezialisierungsgrad besonders Anreize besitzen
konnte, Nachhaltigkeitsmalnahmen zu implementieren, werden die einzelnen Merkmale
zunichst kurz erldutert. Anschlieend wird eine Zusammenhangshypothese bzgl. des je-

weiligen Merkmals und der Nachhaltigkeitsorientierung von Krankenhdusern formuliert.

3.1 Tragerschaft

Im deutschen Krankenhauswesen wird differenziert zwischen 6ffentlichen, freigemeinniit-
zigen und privaten Krankenhaustrdgern. Eine gesetzliche Definition der einzelnen Triger
existiert nicht (Busse et al. 2013: 54), jedoch verlangt das Gesetz zur wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze (Kranken-
hausfinanzierungsgesetz — KHG) den Grundsatz der Trigervielfalt zu beachten. Dies be-
trifft insbesondere die Gewéhrleistung der wirtschaftlichen Sicherung freigemeinniitziger
und privater Trager (Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz o.J.). Unter
die offentlichen Krankenhaustrdger fallen priméir der Bund mit der Bereitstellung von
Bundeswehrkrankenhdusern, die Lander, v.a. mit Universitdtskliniken und Psychiatrien
sowie kommunale Gebietskorperschaften, z.B. Kreise, Stddte und Gemeinden. Des Weite-

ren gehoren auch Korperschaften des offentlichen Rechts, darunter Sozialversicherungs-
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trager und Berufsgenossenschaften, zu den 6ffentlichen Triagern. Freigemeinniitzige Trager
umfassen die kirchliche Wohlfahrtpflege, insbesondere Caritas und Diakonie, die freie
Wohlfahrtpflege wie das Deutsche Rote Kreuz oder die Arbeiterwohlfahrt und Vereine,
Stiftungen und Kirchengemeinden. Private Krankenhduser werden als gewerbliche Unter-
nehmen nach erwerbswirtschaftlichen Grundsétzen betrieben. In diesem Zusammenhang
sind besonders die grolen Konzerne wie Fresenius, Sana und Asklepios zu nennen (Blum
2015: 272).

Den grundlegenden Unterschied zwischen privaten Trigern und den anderen beiden Tri-
gerformen stellt die Finanzierung dar. Neben privatem Fremdkapital, das unter allen Tré-
gerschaften eingesetzt werden kann, finanzieren sich private Krankenhéduser auch iiber
privates Eigenkapital. Dadurch entstehen Kapitalkosten in Form von jéhrlichen Ausschiit-
tungen an die Investoren. Dies erfordert die Gewinnorientierung privater Triager, denn die
Kapitalgeber gleichen ihr unternehmerisches Risiko durch Erheben eines Risikozuschlags
auf die marktiibliche Kapitalverzinsung aus. Je hoher also die Wahrscheinlichkeit ist, dass
die private Einrichtung Verluste macht, desto hoher fallen die Kapitalkosten aus. Auf der
einen Seite entsteht den privaten Trigern dadurch der Nachteil, mit einem Teil der Gewin-
ne private Kapitalgeber bedienen zu miissen, auf der andere Seite erhoht sich ithre Investi-
tionskraft durch die Moglichkeit, Kapital bei externen Kapitalgebern einzuholen enorm
(Augurzky et al. 2015: 12).

Im Modell von Joseph Newhouse aus dem Jahre 1969 wird die 6konomische Effizienz
nicht-profitorientierter Krankenhéduser thematisiert. Newhouse geht davon aus, dass Ent-
scheidungstrager gemeinniitziger Krankenhduser bestrebt sind, einen Trade-Off zwischen
den beiden Maximanden Quantitit und Qualitét herzustellen. Die Maximierung von Quan-
titdt zielt auf die Erfiillung der ethischen Verpflichtung ab, den Versorgungsauftrag der
Bevolkerung zu erfiillen. Dies wird auflerdem als Grundlage fiir steuerliche und rechtliche
Privilegien gemeinniitziger Kliniken angesehen. Das Ziel gemeinniitziger Krankenhéuser,
die Qualitdt zu maximieren, erkldrt Newhouse zum einen damit, dass Entscheidungstriager
von nicht-gewinnorientierten Krankenhdusern ihre Performance nicht anhand des Profit-
Kriteriums bewerten kdnnen und daher andere Beurteilungsvariablen heranziehen. Hier
wird insbesondere das Prestige des Hauses genannt, was mallgeblich durch die Qualitit des
erzeugten Produktes beeinflusst wird. Auch das medizinische Personal nimmt nach New-
house Einfluss auf Entscheidungen beziiglich der Ressourcenverteilung. Die Bedeutung
des Qualitits-Maximanden bei diesen Entscheidungsprozessen variiert in Abhédngigkeit

davon, welche Mitbestimmungsrechte das medizinische Personal dabei hat. Das Personal



hat ein ausgeprigtes Interesse an einer hohen Qualitit bereitgestellter Materialien und
Gerite, um eine moglichst hohe Versorgungsqualitidt gewéhrleisten zu konnen, ist aber
auch an einer ausreichenden Bettenkapazitit interessiert. Der realisierte Trade-Off zwi-
schen Quantitit und Qualitdt hdangt also von den Préiferenzen der Entscheidungstrager und
aller Einflussnehmer ab. Sie streben die Maximierung ihres Nutzens unter Einhaltung der
Nullgewinnbedingung an. Hohere Qualitit induziert hohere Kosten, sodass das Qualitéts-
level des Angebots neben den Priaferenzen der Entscheidungstriger von der Zahlungsbe-
reitschaft der Patienten und den Durchschnittskosten als Funktion der Qualitidt bestimmt
wird. Aufgrund der fehlenden Gewinnorientierung realisieren nicht-profitorientierte Kran-
kenhduser in dem Modell eine hohere Qualitdt als profitorientierte Hauser (Newhouse
1969: 11Y).

Wie eingangs betont wurde, darf das personliche Interesse einzelner Entscheidungstrager
als Anreiz fiir MaBlnahmen zur Forderung der Nachhaltigkeit nicht auler Acht gelassen
werden. Dieser Aspekt findet sich im Newhouse-Modell wieder. Aber auch weitere Ein-
flussgruppen spielen hier eine Rolle. Diese differieren ebenfalls je nach Tragerschatft.
Beispielsweise kommen im Management offentlicher Krankenhduser kommunalpolitische
Faktoren zum Tragen. So sitzen in den Gesellschafterversammlungen 6ffentlicher Einrich-
tungen oft Vertreter kommunal gewihlter Parteien. Dies wird hdufig als Grund der wirt-
schaftlich prekdren Situation Offentlicher Kliniken angefiihrt, denn die hohe Beteiligung
der Kommunalpolitik fiihrt dazu, dass Entscheidungen unter sachfremden Erwdgungen
getroffen werden. Dazu gehort das verfolgte Parteiprogramm, das Ziel wiedergewahlt zu
werden und der Druck der Offentlichkeit. Besonders Reformen im Bereich des Leistungs-
angebots scheitern oft, weil die politischen Akteure Biirgerproteste scheuen. So kommt es,
dass Leistungen weiterhin vorgehalten werden, die nicht in ausreichendem Malle nachge-
fragt werden (Hartung 2015: 25f). In freigemeinniitzigen Héusern spielen dagegen die
Priaferenzen der Eigentiimer eine Rolle. In diesem Zusammenhang sind in Anbetracht des
hohen Anteils konfessioneller Hauser innerhalb der freigemeinniitzigen Trigerschaften
insbesondere der kirchliche Auftrag und das Verfolgen religioser Werte zu nennen (DKI
e.V. & CURACON GmbH 2014: 130ff). Der Einfluss verschiedener Personengruppen auf
die Entscheidungsprozesse in Krankenhdusern wirkt sich auch auf die Entscheidung fiir
oder wider die Implementierung von MaBBnahmen zur Forderung von Nachhaltigkeit aus.
Dies muss in der Anreizanalyse berticksichtigt werden.

Die unterschiedlichen unternehmerischen Priorititen der einzelnen Trager werden in der

reprisentativen Befragung ,,Krankenhaus Barometer* aus dem Jahr 2007 deutlich. Bei der
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Frage nach der Rangfolge der wichtigsten von den Krankenhdusern verfolgten Unterneh-
mensziele ergaben sich signifikante Unterschiede. Kliniken privater Trdger messen der
Steigerung des Umsatzes, des Gewinns bzw. der Kapitalrendite eine signifikant hohere
Wichtigkeit bei als 6ffentliche und freigemeinniitzige Hiuser. Offentliche Kliniken heben
sich durch eine besondere Priorisierung von Kosteneinsparungen zur Verbesserung wirt-
schaftlicher Aspekte ab. Fiir 6ffentliche und freigemeinniitzige Krankenhduser spielt das
Erreichen versorgungspolitischer und regionalwirtschaftlicher Ziele eine signifikant grof3e-
re Rolle als fiir Private. Diese wollen insbesondere die umfassende Gesundheitsversorgung
der Bevdilkerung und den Erhalt von Arbeitsplatzen gewéhrleisten (Blum et al. 2007: 39fY).
Die prekdre wirtschaftliche Situation der Krankenhduser macht es trotz grundsétzlich
unterschiedlicher Unternehmenspolitik oder -ziele fiir alle Tréger erforderlich, 6konomisch
zu handeln, um unter dem erhéhten Wettbewerbsdruck zu iiberleben (Flintrop 2012: 1f).
Von Problemen, in Zeiten des Investitionsstaus und der Budgetierung zu bestehen, sind
besonders kommunale Krankenhéduser betroffen (Ossen 2015: 762). Im Jahr 2012 waren 28
Prozent aller 6ffentlichen Kliniken von erhéhter Insolvenzgefahr bedroht. Unter den frei-
gemeinniitzigen Hausern traf dies auf 16 Prozent zu, bei den Privaten lediglich auf drei
Prozent (Winnat 2014: 35).

Die einzelnen Triger unterscheiden sich auch stark in Bezug auf Markenfiithrung und
Image. Eine Studie zur Arbeitgeberattraktivitit von Krankenhdusern zeigt, dass das Bild
der Trager stark durch Stereotypen geprigt ist. Untersuchungsgrundlage war die Frage,
welche Triger angehende Chefirzte als Arbeitgeber priferieren. 239 Arzte sollten bun-
desweit angeben, in welchem Ausmal sie bestimmte Merkmale den jeweiligen Trigern als
Arbeitgeber zuschreiben. Es zeigte sich, dass offentliche Kliniken am besten bewertet
werden. Jobsicherheit und Karrierechancen werden hier am hochsten eingeschitzt und die
Wechselbereitschaft zu dieser Tragergruppe ist mit Abstand am hdochsten. Am geringsten
ist die Bereitschaft zu privaten Tragern zu wechseln, diese gelten als zu sehr an wirtschaft-
lichen Zielen orientiert, was das Image negativ beeinflusst. Konfessionelle Trager werden
in Hinblick auf soziale Kompetenz am positivsten bewertet, jedoch besteht hier die Be-
flirchtung, dass die Dominanz christlicher Werte zu Einschrinkungen der eigenen berufli-
chen und privaten Entscheidungsfreiheit fithren konnte. Insgesamt folgen die Einschitzun-
gen alten Klischees. Ungeachtet der Tatsache, dass Privatkliniken mittlerweile einen gro-
Ben Anteil der regionalen Grundversorgung ausmachen und durch Ubernahme groBer
Offentlicher die Versorgung vieler Stidte und Regionen gewihrleisten, werden sie noch als

vorwiegend kleine und spezialisierte Kliniken wahrgenommen. Die Stellung als Innovati-
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onsfiihrer mit hoher Handlungs- und Investitionsfahigkeit scheint sich im 6ffentlichen Bild
noch nicht manifestiert zu haben. Offentliche Hiuser genieBen einen Vertrauensvorsprung.
Die Autoren der Studie erkldren sich dies dadurch, dass es sich hidufig um gro3e Hauser
handelt, die eng in die Region eingebunden sind, was als hohe Stabilitdt wahrgenommen
wird. Dies steht im Gegensatz zu der Tatsache, dass gerade die Existenz offentlicher Hiu-
ser bedroht ist. Konfessionelle Hauser haben, auch bedingt durch Negativschlagzeilen, mit
dem Image zu kdmpfen, dass die verkorperte Moral sich teilweise nicht in der gelebten
Realitdt wiederfinde (Rdwer & Drevs 2014: 55ff). Im Rahmen der DKI-Studie ,,Das er-
folgreiche konfessionelle Krankenhaus* wurde u.a. eine Expertenbefragung durchgefiihrt,
welche zum Ziel hatte, erfolgsfordernde und -hemmende Faktoren konfessioneller Hauser
herauszuarbeiten. Als Ergebnis ldsst sich festhalten, dass konfessionelle Triger entgegen
der soeben ausgefiihrten Studienergebnisse in ihrer Selbstwahrnehmung in der gesamten
Gesellschaft {iber einen Vertrauensvorsprung verfiigen und bereits als Marke etabliert sind.
Dies erkldren die Befragten damit, dass sie in der 6ffentlichen Wahrnehmung vor allem mit
den sozialen Werten der Menschlichkeit, Zuwendung, Betreuung, Empathie und Spirituali-
tat assoziiert werden (DKI e.V. & CURACON GmbH 2014: 130ff).

Es konnte gezeigt werden, dass sowohl die strategische Ausrichtung als auch die wirt-
schaftliche Situation sowie das offentliche Bild einer Klinik sich je nach Trigerschaft
unterscheiden. Dies sind Faktoren, die potenziell Einfluss auf den Anreiz einer Klinik
haben, Maflnahmen zur Férderung von Nachhaltigkeit zu implementieren.

Aufgrund der wirtschaftlichen Situation 6ffentlicher Kliniken kann diesen der grofite An-
reiz in Bezug auf eine Kosteneinsparung durch Steigerung der Energieeffizienz zuge-
schrieben werden. Die gemeinwohlorientierte Ausrichtung offentlicher Héuser konnte
diesen Anreiz im Sinne des Umweltschutzes verstirken. Die Privaten sollten durch ihre
hohere Investitionsfahigkeit und das hohere Potenzial in der Nutzung von Synergien und
Skaleneffekten durch Zusammenschliisse eher in der Lage sein, die notigen Mittel aufzu-
bringen, um NachhaltigkeitsmaBBnahmen zu implementieren und damit Kosteineinsparun-
gen und Markenbildung zu fordern. Als Innovationsfiihrer, die sich durch flexible Ent-
scheidungsprozesse und hohe Handlungsfahigkeit auszeichnen, sind private Héuser ggf.
mangels Barrieren im Verdnderungsmanagement auch eher in der Lage, solche MafBnah-
men durchzusetzen. Die Anreize ,,Kosteneinsparung® und ,,Markenbildung® sind fiir frei-
gemeinniitzige Trager weniger relevant. Das Ausmal} wirtschaftlichen Drucks ist im Ver-
gleich der Triagergruppen bei diesen eher mittelmiBig einzustufen und im Rahmen der

Markenbildung liegt der Fokus durch den hohen Anteil konfessioneller Krankenhéduser
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innerhalb der Gruppe Freigemeinniitziger auf der Verkorperung christlicher Werte. Diese
gehen zwar mit Umweltschutz und Nachhaltigkeit konform, jedoch wére eine Konzentrati-
on auf die bereits bestechenden Alleinstellungsmerkmale Menschlichkeit, Zuwendung,
Ethik usw. naheliegender.
Da je nach Tragerschaft von verschieden stark ausgeprigten Anreizen ausgegangen wird,
Mafnahmen im Bereich Nachhaltigkeit zu implementieren, wird folgende Hypothese
aufgestellt:

H;: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Trdgerschaft und der Nachhaltig-

keitsorientierung eines Krankenhauses.

3.2 Krankenhausgrofle

Augurzky und Schmitz untersuchten in ihrer Studie ,,Is there a Future for Small Hospitals
in Germany?* die finanzielle Leistungsfahigkeit kleiner Krankenhéduser unter Berticksich-
tigung der Tragerschaft. Im Mittel hatten kleine Héuser insgesamt grof3ere wirtschaftliche
Probleme als grofle, wobei die Differenzierung nach Tragerschaft betrdchtliche Unter-
schiede aufdeckte. Die finanzielle Situation kleiner privater Krankenhéuser fiel sehr gut
aus, wahrend kleine offentliche Kliniken im Mittel betrdchtliche Defizite aufwiesen (Au-
gurzky & Schmitz 2010: 3ff). Daraus konnten sich fiir kleine Krankenhéduser ggf. grofere
Anreize ergeben, Nachhaltigkeitsmafinahmen zu implementieren.

Folgende Zusammenhangshypothese gilt es zunédchst zu iiberpriifen:

H,: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Strukturmerkmal Krankenhaus-

grofse und der Nachhaltigkeitsorientierung von Krankenhdusern.

3.3 Regionale Aspekte

Die Studie ,,Krankenhaus Rating Report* aus dem Jahr 2015, welche auf Grundlage der
Jahresabschliisse von ca. 950 Krankenhdusern aus den Jahren 2012 und 2013 erstellt wur-
de, untersucht u.a. die wirtschaftliche Situation der deutschen Krankenhduser, abhingig
von deren Lage. Insgesamt wird konstatiert, dass Héauser in Ostdeutschland die besten
wirtschaftlichen Voraussetzungen aufwiesen. An zweiter Stelle standen H&user in Nord-
rhein-Westfalen. In Niedersachsen/ Bremen, Baden-Wiirtemberg, Bayern und Hessen
wurde die Situation als am kritischsten herausstellt (RWI 2015). Unter der Annahme, dass
die verschiedenen Voraussetzungen der einzelnen Regionen sich auch unterschiedlich auf
den Anreiz, Nachhaltigkeitsmalnahmen zu implementieren, auswirken, wird folgende

Hypothese aufgestellt:
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H;: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Standort-Region und der Nachhal-

tigkeitsorientierung von Krankenhdusern.

Denkbar wire auch die Untersuchung verschiedener regionaler Strukturen. Insbesondere
der Zusammenhang zwischen landlichem/ stidtischem Standort und der Nachhaltigkeits-
orientierung von Kliniken wére interessant. Hierzu beinhaltet das vorliegende Datenmate-

rial jedoch keine Informationen.

3.4 Spezialisierungsgrad

Wie bereits im Rahmen der Ausfiihrungen zur Markenbildung konstatiert wurde, sind
Krankenhduser, die nicht bereits iiber ihre medizinische Spezialisierung ein Alleinstel-
lungsmerkmal besitzen, ganz besonders darauf angewiesen, sich durch die Etablierung
einer positiv wahrgenommenen und v.a. unverwechselbaren Marke im Wettbewerb zu
positionieren (Gilges & Mainz 2014: 1). Es wére also plausibel anzunehmen, dass Kliniken
mit einem geringen Spezialisierungsgrad eher NachhaltigkeitsmaBBnahmen implementieren.

Folgende Hypothese soll empirisch untersucht werden:

Hy: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Spezialisierungsgrad und der

Nachhaltigkeitsorientierung von Krankenhdusern.

3.5 Wettbewerbsintensitat

Wie bereits dargestellt wurde, stellt die steigende Wettbewerbsintensitit auf dem deut-
schen Krankenhausmarkt eine wichtige Indikation fiir Krankenhduser dar, sich durch Eta-
blierung einer Krankenhausmarke mit hohem Widererkennungswert auf Grundlage positiv
wahrgenommener Alleinstellungsmerkmale von der Konkurrenz abzuheben.

Folgende Hypothese soll Grundlage der Untersuchung werden:

Hs: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Wettbewerbsintensitdt auf dem lo-
kalen Krankenhausmarkt und der Nachhaltigkeitsorientierung von Krankenhdu-

sern.

4 Empirische Analyse

Nachfolgend werden die soeben aufgestellten Zusammenhangshypothesen im Rahmen
einer deskriptiven Datenauswertung Uberpriift. Die Quellen der verwendeten Daten sowie

das genaue Vorgehen der Analyse werden im Folgenden néher erldutert.
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4.1 Datenquellen

Um innerhalb einer moglichst umfassenden Stichprobe Informationen iiber nachhaltig
orientierte Krankenhduser und deren Strukturmerkmale zu generieren, wurden verschiede-
ne Datenquellen kombiniert. Die Identifikation von Krankenhdusern, die sich aktiv fiir
Nachhaltigkeit engagieren, erfolgte iiber die beiden Datenbanken EMAS-Register des
Deutschen Industrie- und Handelskammertags (DIHK) und KLIK-Datenbank des BUND
e.V. sowie iiber die 6ffentlich einsehbaren Listen der mit dem BUND Guitesiegel ,, Energie
sparendes Krankenhaus“ ausgezeichneten und am Projekt KLIK — Klimamanager fiir
Kliniken beteiligten Krankenhduser. Anhand der vom Bundesamt fiir Statistik veroffentli-
chen Krankenhausverzeichnisse aus den Jahren 2000 bis 2013 wurden den nachhaltig

orientierten Krankenhdusern die relevanten Strukturmerkmale zugeordnet.

4.1.1 KLIK-Datenbank und Projekt ,, KLIK-Klimamanager fiir Kliniken*

Bei der KLIK-Datenbank handelt es sich um eine Online-Datenbank, in der Krankenhduser
freiwillig thre im Bereich Nachhaltigkeit durchgefiihrten Maflnahmen eintragen konnen.
Die Datenbank gibt dafiir eine Kategorisierung vor, die es Interessierten ermdoglicht, In-
formationen zu bestimmten MaBnahmen gezielt abzurufen und so ggf. Anregungen und
Ideen fiir das eigene Haus generieren zu konnen. Die Kategorisierung erfolgt nach Art der
MafBnahme, Grof8e und Art der Krankenhduser sowie nach Investitionsvolumen (gering
investive und investive Mallnahmen).

KLIK steht fiir ,,Klimamanager fiir Kliniken*. Dies ist ein unabhéngig von der Datenbank
durchgefiihrtes Projekt, bei dem bundesweit 50 Kliniken dabei unterstiitzt werden, einen
Mitarbeiter bzw. eine Mitarbeiterin zum/ zur Klimamanagerln auszubilden und eigenstédn-
dig geringinvestive MaBnahmen zur Steigerung der Energieeffizienz durchzufiihren
(BUND e.V. 0J.). Die teilnehmenden Kliniken sind der Homepage zu entnehmen und
wurden ebenfalls in die empirische Analyse nachhaltig orientierter Krankenhduser einbe-
zogen. Sie iliberschneiden sich nicht mit denen aus der KLIK-Datenbank. Diese wird ledig-
lich auf der gleichen Homepage des BUND e.V. zur Verfiigung gestellt. Starke Uber-
schneidungen liegen jedoch zwischen den in der KLIK-Datenbank eingetragenen Kliniken
und den mit dem BUND-Giitesiegel ausgezeichneten Hausern vor. Von den 22 in der
KLIK-Datenbank verzeichneten Krankenhdusern, sind nur drei nicht ebenfalls auf der
Liste der mit dem BUND-Giitesiegel ausgezeichneten Héuser zu finden. Anders herum
wurden liber die ebenfalls in der KLIK-Datenbank befindlichen Krankenhduser hinaus,

weitere 25 Kliniken mit dem BUND-Giitesiegel ausgezeichnet.
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4.1.2 BUND-Giitesiegel ,,Energie sparendes Krankenhaus*

Das BUND-Giitesiegel ,,Energie sparendes Krankenhaus* wird fiir jeweils 5 Jahre vom
Bund fiir Umwelt und Naturschutz Deutschland (BUND) an Krankenhduser verliehen, die
in ihrer Einrichtung besonderes Engagement fiir Klimaschutz und Energieeffizienz zeigen.
Jedes Krankenhaus kann einen Antrag auf Verleihung des Siegels stellen. Dazu muss ein
Energiecheck-Fragebogen eingereicht werden, aus dem die Energieverbrauchswerte der
letzten fiinf Jahre hervorgehen. Die Angaben werden durch einen Gutachter gepriift und
validiert. Des Weiteren miissen zwei der vier Kriterien ,,Reduzierung des CO2-AusstoB3es*,
»Kontinuierliche Verringerung des Energieverbrauchs®, ,,Langzeitig optimaler Energiever-
brauch® und ,,Durchfiihrung eines Energiemanagements® erfiillt sein. Wird ein Kranken-
haus ausgezeichnet, darf das BUND-Giitesiegel-Logo unter Einhaltung vorgeschriebener
Voraussetzungen genutzt werden. AuBBerdem profitieren die Kliniken von der Darstellung
des Engagements in der Offentlichkeit, z.B. iiber Presseartikel, Vortrige und auf der Ho-
mepage des BUND.

Auf der Homepage des BUND-Giitesiegels ist eine Auflistung der ausgezeichneten Kran-
kenhduser in ganz Deutschland zu finden. Durch Anklicken der einzelnen Kliniken erhélt
man detaillierte Informationen zu den Hausern, den durchgefiihrten MaBBnahmen, techni-
schen Details und zu verdffentlichten Pressebeitrdgen. Das Siegel kann nach Ablauf der
fiinf Jahre erneuert werden. Die Auflistung enthilt jeweils eine Information dariiber, wann
die Klinik das erste Mal ausgezeichnet wurde und ob das Siegel seitdem erneut verliechen
wurde (BUND e.V. 0.J.). Fiir die Zwecke der empirischen Analyse nachhaltig orientierter
Krankenhduser wurden die Namen der Krankenhduser sowie das Jahr der ersten Auszeich-

nung libernommen.

4.1.3 EMAS-Register des Deutschen Industrie- und Handelskammertags (DIHK)

Das EMAS-Register des DIHK ist eine Datenbank, welche alle deutschen Unternehmen
enthélt, die an EMAS, dem laut eigenen Angaben ,,anspruchvollsten System* fiir nachhal-
tiges Umweltmanagement der Europdischen Union, teilnehmen. EMAS steht fiir ,,Eco-
Management and Audit Scheme* und betitelt ein freiwilliges Instrumentarium, das Unter-
nehmen branchen- und groBentibergreifend Unterstiitzung bei der kontinuierlichen Verbes-
serung ihrer Umweltleistung bietet. Teilnehmer formulieren selbst Umweltziele und setzen
diese anhand eines standardisierten Management-Systems um. Damit Unternehmen mit
dem dazugehorigen EU-Label ausgezeichnet werden konnen, muss das Vorgehen den

strengen Anforderungen der umfassenden EMAS-Verordnung entsprechen (Umweltgut-
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achterausschuss (UGA) o.J.). Diese sieht unter anderem die jdhrliche Verdffentlichung
eines Berichts vor, der die spezifischen Leistungen, welche das Unternehmen im Rahmen
des Umweltmanagements erbringt, zusammenfasst. Der Bericht muss jedem Interessierten
frei zuginglich sein. Auch die Rahmenbedingungen der im Falle einer Auszeichnung
zuldssigen Verwendung des EMAS-Logos sind in der Verordnung geregelt (Européische
Union 2009: 38f). Die Validierung der Umwelterkldrungen erfolgt {iber unabhingige,
staatlich beaufsichtigte Umweltgutachter. Diese kontrollieren ebenfalls die Einhaltung der
Umweltvorschriften sowie die korrekte praktische Umwetzung von EMAS (Umweltgut-
achterausschuss (UGA) o0.J.).

Das EMAS-Register des DIHK ist eine Online-Datenbank, die sich anhand einer Such-
maske gezielt nach Unternehmen durchsuchen lisst, die an EMAS teilnehmen. Uber die
erweiterte Suche ist es moglich, sich ausschlieBlich Unternehmen eines bestimmten Wirt-
schaftszweigs ausgeben zu lassen. Innerhalb des Wirtschaftszweigs ,,Offentliche Verwal-
tung, Verteidigung, Sozialversicherung® sind 25 Krankenhduser verzeichnet. Zu den ein-
zelnen Kliniken liegen jeweils Informationen wie Adresse, Ansprechpartner, Mitarbeiter-
zahl am Standort sowie das EMAS-Ersteintragungsdatum vor (DIHK o.J.). Fiir die nach-
folgende Analyse wurden lediglich die Namen der Kliniken und das Ersteintragungsdatum

ubernommen.

4.1.4 Krankenhausverzeichnisse der Jahre 2000 bis 2013 des Bundesamtes fiir Stati-
stik

Das Bundesamt fiir Statistik bringt einmal im Jahr das ,,Verzeichnis der Krankenhduser
und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland® heraus. In diesem sind
u.a. alle in dem jeweiligen Jahr vorhandenen Krankenhduser Deutschlands mit Adresse,
Kontaktdaten, Angaben zu Trigerschaft und Bettenanzahlen nach Fachabteilungen gelistet.
Wie bereits beschrieben, wurden die Informationen aus dem jeweiligen Verzeichnis den
iiber die anderen Datenquellen erhobenen, nachhaltig orientierten Krankenhdusern zuge-
ordnet, um diese anhand ihrer Strukturmerkmale analysieren zu konnen. Dafiir wurde
jeweils das Verzeichnis aus dem Jahr herangezogen, in dem die Einrichtung das erste Mal
ausgezeichnet wurde. In den Jahren 2001 und 2002 wurden keine Verzeichnisse herausge-
bracht. Hier wurden die Daten der Jahre 2000 und 2003 der betreffenden Kliniken vergli-
chen. Lediglich die Bettenanzahlen haben sich in diesem Zeitraum teilweise leicht verdn-
dert. Wo die der Fall war, wurde das arithmetische Mittel der beiden Jahre ermittelt. Fiir

2014 und 2015 liegen ebenfalls keine Krankenhausverzeichnisse vor. Unter der Annahme,
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dass sich die Daten seit 2013 ebenfalls nicht grundlegend gedndert haben, wurde fiir Kran-
kenhduser, deren Nachhaltigkeitsorientierung seit einem der beiden Jahre dokumentiert ist,
das Verzeichnis von 2013 zur Datengewinnung benutzt.

Als Vergleichsgruppe zu den identifizierten, nachhaltig orientierten Krankenhdusern,
dienen alle iibrigen deutschen Krankenhduser. Die Berechnungen erfolgen unter der An-
nahme, dass alle Kliniken, fiir die kein Nachhaltigkeitsengagement 6ffentlich dokumentiert
wurde, in diesem Bereich auch keinen Bestrebungen nachgehen. Fiir diese wurden die
Daten aus dem aktuellsten Krankenhausverzeichnis (2013) herangezogen. Da die nachhal-
tigen Einrichtungen jedoch zu verschiedenen Zeitpunkten angefangen haben, Maflnahmen
zu implementieren, muss ausgeschlossen werden, dass die Wahl des Referenzjahres 2013
die Ergebnisse beeinflusst. Aus diesem Grund werden die Analysen am Ende anhand der

Daten aus dem Jahr 2000 iiberpriift.

4.2 Auswertung

Nachfolgend wird jede einzelne Hypothese statistisch auf Richtigkeit tiberpriift und ggf.

durch weitere Untersuchungen des Zusammenhangs noch differenzierter betrachtet.

4.2.1 Zusammenhang zwischen der Trigerschaft und der Nachhaltigkeitsorientie-
rung von Krankenhéiusern

Tabelle 1 zeigt die absoluten Haufigkeiten deutscher Krankenhéuser, differenziert nach
Tragerschaft und Nachhaltigkeitsorientierung mit den jeweiligen Prozentanteilen nachhal-

tig und nicht-nachhaltig orientierter Kliniken.

Tabelle 1: Zusammenhang zwischen der Triagerschaft und der Nachhaltigkeitsori-
entierung von Krankenhdusern

Nachhaltigkeitsorientierung
nicht-nachhaltig nachhaltig
orientiert orientiert Summe
offentlich Anzahl 537 63 600
% 89,5% 10,5% 100,0%
E,J freigemeinniitzig =~ Anzahl 661 39 700
=
= % 94,4% 5,6% 100,0%
privat Anzahl 612 8 620
% 98,7% 1,3% 100,0%
Summe Anzahl 1810 110 1920
Y% 94,3% 5,7% 100,0%
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Es fallt auf, dass die Anteile nachhaltig orientierter Klinken je nach Trigerschaft stark
differieren. So betrdgt der Anteil an Einrichtungen, die Maflnahmen zur Foérderung der
Nachhaltigkeit implementieren unter 6ffentlichen Tragern 10,5 Prozent, wéhrend nur fiir
1,3 Prozent der privaten H&user Nachhaltigkeitsbestrebungen dokumentiert sind. Der
Anteil nachhaltig orientierter freigemeinniitziger Kliniken ordnet sich mit 5,6 Prozent
dazwischen ein. Insgesamt sind nur 5,7 Prozent aller deutschen Kliniken nachhaltig orien-
tiert. In Hinblick darauf ist die Differenz von iiber neun Prozentpunkten zwischen den
relativen Haufigkeiten nachhaltig und nicht-nachhaltig orientierter Krankenhduser unter
offentlichen und privaten Tridgern als sehr hoch einzuschitzen und weist auf einen Zu-
sammenhang zwischen der Trigerschaft von Kliniken und deren Nachhaltigkeitsorientie-
rung hin. Die Betrachtung der absoluten Haufigkeiten offenbart auBerdem, dass sich mit 63
Héausern tiber die Hélfte aller 110 nachhaltig orientierten Krankenhduser in 6ffentlicher
Tragerschaft befinden. Lediglich acht nachhaltig orientierte Einrichtungen werden in priva-
ter Tragerschaft gefiihrt.

Nihere Erkenntnisse iiber die Korrelation liefert der Chi-Quadrat-Test. Im Rahmen dieses
statistischen Signifikanztests wird ein Chi-Quadrat-Wert von %” = 47,94 ermittelt. Die Ho-
Hypothese, die Variablen Triagerschaft und Nachhaltigkeitsorientierung seien unabhéingig
voneinander, kann mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von unter 0,1 Prozent abgelehnt
werden, was die untersuchte Zusammenhangshypothese H; bestitigt.

In Bezug auf die Anreize, welche bei der Implementierung von Maflnahmen zur Férderung
der Nachhaltigkeit wirksam sind, konnte das Ziel der Kostenreduktion eine Rolle spielen.
Im ersten Teil der Arbeit ergab die Literaturanalyse, dass 6ffentliche Kliniken die grofiten
wirtschaftlichen Schwierigkeiten aufweisen. Im Mittelfeld befinden sich die freigemein-
niitzigen Héuser; die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit privater Krankenhéuser féllt insge-
samt am besten aus. In Tabelle 1 ist deutlich erkennbar, dass der Anteil nachhaltig orien-
tierter Krankenhduser bezogen auf die Tragerschaft mit zunehmender wirtschaftlicher
Leistungsfahigkeit abnimmt.

Weiterer Forschungsbedarf besteht in der Untersuchung der direkten Korrelation zwischen
okonomischer Leistungsfahigkeit von Krankenhdusern und deren Nachhaltigkeitsorientie-
rung. Der vorliegende Datensatz enthilt leider keine wirtschaftlichen Kennzahlen, jedoch
wire der Einbezug der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit von Krankenhdusern als Kon-
trollvariable sinnvoll, um zu iiberpriifen, ob ein Teil des Zusammenhangs zwischen Nach-
haltigkeitsorientierung und Trégerschaft iiber den Zusammenhang zwischen wirtschaftli-

cher Leistungsfahigkeit und der Nachhaltigkeitsorientierung von Kliniken zu erkléren ist.
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Allerdings kann die relativ stirkere Nachhaltigkeitsorientierung Offentlicher Kliniken,
insbesondere im Vergleich zu privaten Einrichtungen, auch auf andere Anreize zuriickge-
fiihrt werden. So konnte das Verfolgen kommunalpolitischer Interessen unter 6ffentlichen
Trégern etwa eine Rolle spielen. Auch kann z.B. die je nach Tragerschaft unterschiedliche
Ausrichtung der Unternehmensziele ausschlaggebend sein. So konnte der geringe Anteil
nachhaltig orientierter privater Hiuser mit den primdr gewinnorientierten Zielen dieser
Tragerschaft zusammenhéngen, wihrend offentliche und freigemeinniitzige Triger eher
gemeinwohlorientiert agieren. Dies konnte auch die Tatsache begriinden, dass die insge-
samt hohere Investitionskraft und flexiblere Entscheidungskultur privater Hauser bisher
noch nicht zum Tragen kommt. Obwohl Private dadurch potenziell eher in der Lage wéren,
Mittel fiir die Implementierung von Maflnahmen aufzubringen und Verdnderungsprozesse
voranzutreiben, werden diese Potenziale kaum zur Foérderung von Nachhaltigkeit einge-
setzt.

Auch das Ziel Markenbildung als Entscheidungsmotor fiir Nachhaltigkeitsbestrebungen
lasst sich anhand dieser Daten nicht plausibel begriinden. Es ist davon auszugehen, dass
offentliche Triger einen vergleichsweise geringen Bedarf haben, dieses zu verfolgen. So
zeigte z.B. die Studie von Réver und Drevs zur Arbeitsgeberattraktivitit von Krankenhdu-
sern, dass — gepragt von veralteten Stereotypen — 6ffentliche Krankenhéuser das positivste
Image genielen, wihrend privaten Hiusern, die als elitdr und rein wirtschaftlich orientiert
gelten, der schlechteste Ruf vorauseilt (Rdver & Drevs 2014: 55ff). Insbesondere die Beto-
nung gemeinwohl- und sozial orientierter Werte innerhalb einer Krankenhausmarke wére
also fiir private Tréger eine plausible Strategie. Die Verteilung der nachhaltig orientierten
Kliniken unter den Tragern fillt jedoch genau kontrafaktisch aus.

Es ist zu betonen, dass die empirische Analyse lediglich Erkenntnisse {iber das Vorliegen
oder Nicht-Vorliegen eines Zusammenhangs erlaubt, jedoch keine Informationen iiber
Kausalititen liefert. Die vorliegende Diskussion basiert auf den Ergebnissen der vorange-
gangenen Literaturanalyse.

AuBerdem wird implizit die vereinfachende Annahme vorausgesetzt, dass alle Kranken-
hduser, die nicht als nachhaltig orientiert bekannt sind, keine Maflnahmen zur Forderung
der Nachhaltigkeit implementieren. Es ist davon auszugehen, dass sich in der hier betrach-
teten Referenzgruppe der nicht-nachhaltig orientierten Krankenh&user, Einrichtungen
befinden, die ebenfalls Maflnahmen durchfiihren, sich aber nicht in 6ffentlich zugénglichen
Verzeichnissen wiederfinden. In diesem Zusammenhang ist v.a. die Zertifizierung nach der

internationalen Energiemanagementnorm [SO 50001 zu nennen. Unternehmen kdnnen sich
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bei der Implementierung eines Energiemanagementsystems an einem fiir Unternehmen
aller Groflen und Branchen entwickelten Leitfaden orientieren (Umweltbundesamt 2013b),
um sich zertifizieren zu lassen (International Organization for Standardization 2016). Im
Gegensatz zum EMAS-System wird jedoch kein Register zertifizierter Organisationen
verdffentlicht.

Um die Verteilung von nachhaltig und nicht-nachhaltig orientierten Krankenhdusern in der
Stichprobe der Verteilung in der Grundgesamtheit ndher zu bringen, wurde eine Fallge-
wichtung durchgefiihrt.

Zur Ermittlung des anzunehmenden Anteils nachhaltig orientierter Krankenhduser an der
Grundgesamtheit wird die vom DKI durchgefiihrte Représentativbefragung deutscher
Krankenhduser aus dem Jahre 2014 herangezogen. Unter anderem mussten die Befragten
in ihrer Klinik verwendete Elemente eines systematischen Energiemanagements angeben.
Unter den abgefragten Elementen sind ,,Energieeffizienzprogramme/ -projekte* und die
,Kontrolle des Zielerreichungsgrades von Energieeffizienzprogrammen* diejenigen, wel-
che das Profil der erhobenen nachhaltig orientierten Krankenhduser am besten wiederge-
ben. Energieeffizienzprogramme bzw. Energieeffizienzprojekte finden in rund 16 Prozent
der Kliniken standardméfBig Anwendung. Anndhernd genauso viele Einrichtungen kontrol-
lieren regelméBig deren Zielerreichungsgrad (Blum et al. 2014: 26ff). Natiirlich impliziert
eine nachhaltige Orientierung nicht nur MaBBnahmen bzgl. der Energieeffizienz, jedoch
betreffen nahezu alle Mallnahmen der beobachteten Kliniken diesen Bereich, weswegen
die Zugrundelegung des durch das DKI ermittelten Prozentsatzes fiir die Ermittlung des
Gewichtungstaktors plausibel erscheint.

Der Anteil der beobachteten nachhaltig orientierten Krankenhduser an der Gesamtanzahl
deutscher Krankenhéuser betriagt 5,7 Prozent (vgl. Tabelle 1). Das iibliche Vorgehen zum
Ausgleich einer Uber- bzw. Unterreprisentation einer Gruppe in einer Stichprobe ist, die
Héaufigkeiten, differenziert nach den Ausprigungen dieser Variablen, mit verschiedenen
Gewichtungsfaktoren zu multiplizieren (Biihl 2014: 257ff). Im vorliegenden Fall wird die
Unterreprdsentation nachhaltig orientierter Krankenhduser durch den Faktor 16,0/5,7 =
2,81 ausgeglichen, wihrend die Anteile nicht-nachhaltig orientierter Hiuser durch den
Faktor 84/94,3 = 0,89 reduziert werden, ohne dass sich die Gesamtanzahl beobachteter
Krankenhduser verdndert. Dieses Verfahren reicht hier jedoch nicht aus, um eine plausible
Verteilung der Krankenhduser zu simulieren, denn durch die Multiplikation aller Spalten-
werte mit demselben Faktor, verdndern sich die Relationen der Zeilen-Randhéufigkeiten.

Tabelle 2 zeigt die absoluten und relativen Haufigkeiten nachhaltig und nicht-nachhaltig
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orientierter Krankenhéuser nach Tragerschaft bei Gewichtung. Zum Vergleich wurden die
Zeilen-Randhéufigkeiten um die entsprechenden Werte, welche ohne Gewichtung vorlie-
gen, ergdnzt. Diese entsprechen den Rand-Haufigkeiten aus Tabelle 1 und sind neben den
gewichteten Werten in Klammern aufgefiihrt. Man sieht, dass jetzt 16 Prozent aller Hauser
als nachhaltig orientiert ausgewiesen werden, wéihrend der Anteil nicht-nachhaltig orien-
tierter Héauser sich entsprechend verringert hat. Die Verteilung nachhaltig und nicht-
nachhaltig orientierter Kliniken entspricht also wie bezweckt der angenommenen Vertei-
lung in der Grundgesamtheit. Mit Blick auf die Randhéufigkeiten wird jedoch klar, dass
der Gesamtanteil 6ffentlicher Kliniken sich erhdht hat, wihrend die anderen beiden Triger-
formen nach Gewichtung zu geringeren Anteilen als zuvor vertreten sind. Dies ist mit der
Uberreprisentation 6ffentlicher Klinken unter den nachhaltig orientierten zu erkliren,

welche sich durch Gewichtung ebenfalls verstirkt.

Tabelle 2: Zusammenhang zwischen der Trigerschaft und der Nachhaltigkeitsorientie-
rung von Krankenhdusern, Gewichtung Schritt 1

Nachhaltigkeitsorientierung
nicht-nachhaltig nachhaltig
orientiert orientiert Summe
offentlich Anzahl 478 177 655 (600)
% in Trager 73,0% 27,0% | 100,0% (100,0%)
% in Nachhaltigk. 29,7% 57,5% 34,1% (31,3%)
5 freigemeinniitzig Anzahl 589 109 698 (700)
’%ﬁ % inTrager 84,4% 15,6% | 100,0% (100,0%)
i % in Nachhaltigk. 36,5% 35,4% 36,4% (36,5%)
privat Anzahl 545 22 567 (620)
% in Trager 96,1% 3,9% ([ 100,0% (100,0%)
% in Nachhaltigk. 33,8% 7,1% 29,5% (32,3%)
Summe Anzahl 1612 308 1920
% in Triger 84,0% 16,0% 100,0%
% in Nachhaltigk. 100,0% 100,0% 100,0%

Da die reale Verteilung deutscher Krankenhduser auf die einzelnen Trigerformen den
Krankenhausverzeichnissen entnommen wurde und durch jene vor Gewichtung gegeben
ist, entsteht durch die Verdnderung der Relationen eine Verzerrung. Um diesem Problem
entgegenzuwirken, muss nach dem gleichen Prinzip fiir jede Tragerform ein Gewichtungs-
faktor ermittelt werden, welcher mit dem jeweiligen Gewichtungsfaktor der Spalten multi-
pliziert wird. Es ergibt sich die in Tabelle 3 aufgefiihrte Haufigkeitsverteilung. Nun ist
sowohl die Bedingung erfiillt, dass 16 Prozent aller deutschen Kliniken als nachhaltig
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orientiert betrachtet werden als auch die Annahme, dass die unbeobachteten nachhaltig
orientierten Krankenhduser hinsichtlich des Strukturmerkmals Trigerschaft der gleichen
Verteilung folgen wie die beobachteten. Die kleinen Abweichungen sind rundungsbedingt,
da das verwendete Auswertungsprogramm grundsétzlich ganzzahlige Héaufigkeiten angibt
(Biihl 2014: 263). Nach Gewichtung sind 26,8 Prozent aller 6ffentlichen Kliniken nachhal-
tig orientiert, wahrend nur 3,9 Prozent der privaten Hauser Mallnahmen zur Forderung der
Nachhaltigkeit implementieren. Der Anteil nachhaltig orientierter freigemeinniitziger
Einrichtungen liegt bei 15,6 Prozent. Die Differenz der Anteile 6ffentlicher und privater
Héuser, die sich fiir Nachhaltigkeit engagieren, liegt bei fast 23 Prozentpunkten, ist also
erwartungsgemil deutlich ausgepragter als vorher. Dies relativiert sich jedoch in Anbe-

tracht des ebenfalls gestiegenen Gesamtanteils nachhaltig orientierter Kliniken.

Tabelle 3: Zusammenhang zwischen der Trigerschaft und der Nachhaltigkeitsorientie-
rung von Krankenhdusern, Gewichtung Schritt 2

Nachhaltigkeitsorientierung
nicht-nachhaltig nachhaltig
orientiert orientiert Summe
offentlich Anzahl 439 161 600
% in Trager 73,2% 26,8% 100,0%
% in Nachhaltigk. 27,0% 54,8% 31,3%
5 freigemeinniitzig =~ Anzahl 590 109 699
= % in Tréiger 84,4% 156%|  100,0%
a % in Nachhaltigk. 36,3% 37,1% 36,4%
privat Anzahl 597 24 621
% in Tréger 96,1% 3,9% 100,0%
% in Nachhaltigk. 36,7% 8,2% 32,3%
Summe Anzahl 1626 294 1920
% in Triger 84,7% 15,3% 100,0%
% in Nachhaltigk. 100,0% 100,0% 100,0%

Es ergibt sich ein Chi-Quadrat-Wert von x° ~ 124,21. Dieser ist mehr als doppelt so groB
wie vor der Gewichtung, jedoch konnte die Unabhéngigkeitshypothese auch vorher schon
auf einem Signifikanzniveau von unter 0,1 Prozent abgelehnt werden, sodass sich inhalt-
lich dadurch keine wesentliche Verdnderung ergibt. Die Darstellung der Haufigkeiten unter
Gewichtung soll lediglich einen Eindruck davon vermitteln, welche Anteile nachhaltig
orientierter Kliniken nach Trigerschaft in der Grundgesamtheit deutscher Krankenhéuser

vorliegen konnten. Die beiden betrachteten Haufigkeitsverteilungen ohne und mit Gewich-
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tung konnen als Plausibilitdtsgrenzen der wahren Verteilung angesehen werden. Die feh-
lende Beriicksichtigung unbeobachteter nachhaltig orientierter Kliniken in Tabelle 1 indu-
ziert eine Unterschdtzung des Zusammenhangs zwischen Nachhaltigkeitsorientierung und
Tragerschaft. Die Gewichtung vermag diese Verzerrung jedoch nur in sehr grober Form
auszugleichen. Dies ist zum einen durch die Tatsache bedingt, dass die in der DKI-Studie
erhobenen Items ,,Energieeffizienzprogramme bzw. -projekte und ,,Kontrolle des Zieler-
reichungsgrades von Energieeffizienzprogrammen* die Nachhaltigkeitsorientierung im
Gesamten nur vage widerspiegeln. Zum anderen deckt die Anzahl der tatsdchlich beobach-
teten Krankenhduser in diesem Fall nur etwas mehr als ein Drittel der vermuteten Gesamt-
anzahl nachhaltig orientierter Klinken ab, sodass der Prognoseanteil sehr hoch ist. Des
Weiteren sprechen zwei Faktoren dafiir, dass der Anteil nachhaltig orientierter Kranken-
hduser mit 16 Prozent iiberschitzt sein konnte: Zum einen muss ein durch soziale Er-
wiinschtheit bedingter potenzieller Storfaktor in Bezug auf die DKI-Befragung beriicksich-
tigt werden. Damit ist die Tendenz im Antwortverhalten von Befragungsteilnehmern ge-
meint, Antworten zu geben, die in der Gesellschaft als sozial erwiinscht gelten (Schumann
2012: 56): Entscheidungstrager in Kliniken konnten Nachhaltigkeitsorientierung als sozial
erwiinscht erachten und in der Beantwortung der Fragen beispielsweise dazu neigen, Ein-
zelmaBnahmen zur Reduzierung des Energieverbrauchs als implementierte Energieeffi-
zienzprogramme auszulegen. Zum anderen kann davon ausgegangen werden, dass Ver-
antwortliche nachhaltiger Kliniken eher gewillt sind, an einer Befragung zu implementier-
ten MaBnahmen im Bereich der Energieeffizienz teilzunehmen. Dies wiirde ein Selekti-
onsbias und damit einen iiberschitzten Anteil nachhaltig orientierter Krankenhduser bedin-
gen. Die unterstellte Unterschitzung des Zusammenhangs zwischen Nachhaltigkeitsorien-
tierung und Trigerschaft ohne Gewichtung in Verbindung mit der vermuteten Uberschét-
zung der Korrelation bei Gewichtung begriindet die Bezeichnung der jeweiligen Ergebnis-
se als Plausibilititsgrenzen. Die wahre Verteilung kann an unbekannter Stelle innerhalb
dieser Grenzen vermutet werden.

Dass der Zusammenhang zwischen Nachhaltigkeitsorientierung und Tréagerschaft in beiden
Modellen mit hoher Signifikant gezeigt werden konnte, spricht fiir die Validitit dieses
Ergebnisses. Die Hypothese H1 kann somit bestatigt werden.
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4.2.2 Zusammenhang zwischen der Krankenhausgrofie und der Nachhaltigkeitsori-

entierung von Krankenhiusern.

Als MabB fiir die Krankenhausgrof3e wird die Gesamt-Bettenanzahl herangezogen. Im Mit-
tel verfiigt jedes Krankenhaus iiber rund 258 Betten, der Median liegt bei 171 Betten. Es
sind 54 Einrichtungen mit einer Bettenanzahl von Null gelistet, diese verfligen ausschlief3-
lich tiber Tages- und Nachtplédtze. Die maximale Bettenanzahl betriagt 4.649, jedoch verfii-
gen 75 Prozent aller Kliniken lediglich iiber maximal 349 Betten.

Fiir die Analyse des Zusammenhangs zwischen Krankenhausgréf3e und Nachhaltigkeitsori-
entierung mittels einer Kontingenztabelle muss die Variable Krankenhausgrofle klassiert
werden. Es wurden drei Klassen gebildet, die Klassengrenzen wurden so gewéhlt, dass sich
in jeder Klasse ungefahr gleich viele Beobachtungen befinden. So werden kleine Kliniken
durch eine Anzahl bis 100 Betten abgebildet, mittelgro3e Hauser bilden die Klasse von 101
bis 300 Betten und grof3e Einrichtungen besitzen 301 Betten oder mehr.

In diese Untersuchung konnten fiinf Kliniken nicht einbezogen werden, da bzgl. dieser
Einrichtungen, welche sich am KLIK-Projekt beteiligen, zum Erhebungszeitpunkt noch
nicht bekannt war, an welchem der Verbund-Standorte MaBBnahmen implementiert werden.
Da die einzelnen Niederlassungen in der Bettenanzahl variieren, wurden die entsprechen-
den Werte als fehlend markiert. So ergibt sich ein Gesamtanteil nachhaltig orientierter
Kliniken von 5,5 Prozent (vgl. Tabelle 4). In der gro3ten Grofenklasse sind 8,9 Prozent der
Kliniken nachhaltig orientiert. Im Gegensatz dazu féllt der entsprechende Anteil in der
kleinsten Klasse mit 1,9 Prozent deutlich kleiner aus. In der mittelgroen Klasse hat ein
Anteil von 6,0 Prozent der Hauser Maflnahmen zur Forderung der Nachhaltigkeit imple-
mentiert. Die Tatsache, dass die Anteile nachhaltig orientierter Kliniken mit zunehmender
Bettenanzahl steigen und zwischen der grofften und der kleinsten Klasse eine Differenz
von 7 Prozentpunkten vorliegt, weist auf einen bestehenden Zusammenhang zwischen den

Variablen Nachhaltigkeitsorientierung und Krankenhausgrof3e hin.
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Tabelle 4: Zusammenhang zwischen der Krankenhausgréf3e und der
Nachhaltigkeitsorientierung von Krankenhdusern

Nachhaltigkeitsorientierung
nicht-nachhaltig nachhaltig
orientiert orientiert Summe

=100 Anzahl 634 12 646
% % 98,1% 1,9% 100,0%
E 101 - 300 Anzahl 641 41 682
g % 94,0% 6,0% 100,0%
a > 300 Anzahl 535 52 587
% 91,1% 8,9% 100,0%
Summe Anzahl 1810 105 1915
% 94,5% 5,5% 100,0%

Die Berechnung von Chi-Quadrat ergibt einen Wert von %* = 29,66. Die Unabhingigkeits-
hypothese kann auf einem Signifikanzniveau von unter 0,1 Prozent abgelehnt werden und
die Hypothese H,, dass ein Zusammenhang zwischen der Krankenhausgréfle und der
Nachhaltigkeitsorientierung einer Klinik bestehe, bestitigt sich.

In Hinblick auf die Ergebnisse einer DKI-Studie aus dem Jahr 2014 muss dies jedoch unter
Kontrolle der Variable Triagerschaft iiberpriift werden. Diese ergab, dass offentliche Kran-
kenhduser im Bereich der groen Krankenhduser iiberrepriasentiert sind, wahrend Private
vorwiegend in dem Segment der kleinen Héuser zu finden sind. Freigemeinniitzige Klini-
ken betreiben schwerpunktméfig H&iuser in der mittleren GroBenklasse (DKI e.V. und
CURACON GmbH 2014: 6). Die hier untersuchte Korrelation konnte zumindest teilweise
durch den Zusammenhang zwischen Tragerschaft und Krankenhausgréfe zu erkldren sein.
Dem wird nachgegangen, indem die Kreuztabelle nach der Variable Trigerschaft aufge-
schliisselt wird.

Tabelle 5 zeigt die Anteile nachhaltig und nicht-nachhaltig orientierter Kliniken in den
einzelnen GroBlenklassen separat fiir jede Tragerform. Zum Vergleich finden sich am Ende
der Tabelle erneut die trageriibergreifenden Werte. Durch die Aufsplittung der Beobach-
tungen nach Tragerschaft, verringern sich die Beobachtungsanzahlen im Vergleich zur
Gesamtbetrachtung erheblich. Um dies beriicksichtigen zu konnen, sind in der Tabelle
auBBerdem die absoluten Haufigkeiten angegeben. Besonders in Hinblick auf die Interpreta-
tion des Zusammenhangs zwischen KrankenhausgroBe und Nachhaltigkeitsorientierung
unter privaten Tragern stellt sich die Verringerung der Beobachtungsanzahl als problema-

tisch heraus.
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Insgesamt féllt auf, dass die Anteile nachhaltig und nicht-nachhaltig orientierter Kliniken
innerhalb der einzelnen Trigergruppen geringer differieren als in der Gesamtbetrachtung.
Lediglich unter den 6ffentlichen Krankenhdusern ist ein pragnanter Unterschied zu erken-
nen. Die Bestimmung von Chi-Quadrat fiir den Zusammenhang von Krankenhausgrofe
und Nachhaltigkeitsorientierung von Kliniken unter Einbezug von Tragerschaft als Kon-
trollvariable, bestdtigen dies. Nur unter 6ffentlicher Tragerschaft ergibt sich bei Akzeptanz
eines Alpha-Fehlers von hochstens fiinf Prozent ein signifikanter Zusammenhang. Der
Chi-Quadrat-Wert nimmt hier einen Wert von %> = 6,57 an und ist auf einem Niveau von
3,7 Prozent signifikant. Die Signifikanzniveaus unter den anderen Trdgern betragen 5,5

und 5,7 Prozent.

Tabelle 5: Zusammenhang zwischen der Krankenhausgrof3e und der Nachhaltigkeitsori-
entierung von Krankenhdusern unter Kontrolle der Tragerschaft

Nachhaltigkeitsorientierung
nicht-nachhaltig nachhaltig

Triger orientiert orientiert Summe
Bettenanz. <100 Anzahl 89 4 93
% 95,7% 4,3% 100,0%
= 101 - 300 Anzahl 200 19 219
= % 91,3% 8,7% 100,0%
é > 300 Anzahl 248 37 285
© % 87,0% 13,0% 100,0%
Summe Anzahl 537 60 597
% 89,9% 10,1% 100,0%
Bettenanz. < 100 Anzahl 165 3 168
2 % 98,2% 1,8% 100,0%
?5 101 - 300 Anzahl 293 20 313
£ % 93,6% 6,4% 100,0%
£ > 300 Anzahl 203 15 218
% % 93,1% 6,9% 100,0%
= Summe Anzahl 661 38 699
%% 94,6% 5,4% 100,0%
Bettenanz. < 100 Anzahl 380 5 385
% 98,7% 1,3% 100,0%
101 - 300 Anzahl 148 2 150
§ % 98,7% 1,3% 100,0%
= > 300 Anzahl 84 0 84
% 100,0% 0,0% 100,0%
Summe Anzahl 612 7 619
%% 98,9% 1,1% 100,0%
Bettenanz. < 100 Anzahl 634 12 646
% 98,1% 1,9% 100,0%
. 101 - 300 Anzahl 641 41 682
g % 94,0% 6,0% 100,0%
E >300 Anzahl 535 52 587
% 91,1% 8,9% 100,0%
Summe Anzahl 1810 105 1915
% 94,5% 5,5% 100,0%
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Andersherum ergibt sich durch Einbezug der Krankenhausgréf3e als Kontrollvariable fiir
den Zusammenhang von Nachhaltigkeitsorientierung und Tréagerschaft keine grofle Verin-
derung. Lediglich unter den kleinen Krankenhédusern ist der Zusammenhang nicht mehr
signifikant, aufgrund der Stichprobenverkleinerung liegt hier jedoch in zwei Zellen eine
erwartete Haufigkeit von unter fiinf vor, was den Voraussetzungen des Chi-Quadrat-Tests
widerspricht (Biihl 2014: 308).

Insgesamt zeigt sich, dass der Zusammenhang zwischen Krankenhausgrofe und Nachhal-
tigkeitsorientierung zu einem groflen Teil durch den Einfluss der Tragerschaft zu erklaren
ist. Ordnet man den Tragern die Grofenklassen zu, in denen sie jeweils iiberproportional
vertreten sind, erzielt man dhnliche Ergebnisse wie bei Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen Triger und Nachhaltigkeitsorientierung. Die Tatsache, dass die Korrelation
zwischen GréBe und Nachhaltigkeitsorientierung unter privaten Tridgern mit Abstand am
kleinsten ausfdllt, unter den 6ffentlichen jedoch noch gerade Signifikanz erreicht, konnte
damit erklart werden, dass insbesondere kleine offentliche Hauser wirtschaftlich deutlich
schlechter gestellt sind, sowohl im Vergleich zu kleinen privaten, als auch im Vergleich zu
den anderen GroBenklassen offentlicher Trager. Dahingegen ist die finanzielle Leistungs-
fahigkeit kleiner privater Krankenhéduser sogar besser als die der mittelgroen Privaten und
anndhernd genauso gut wie in der groBten Klasse (Augurzky & Schmitz 2010: 8f). Hier
zeigt sich erneut die Verbesserung der wirtschaftlichen Lage durch Kostenreduktion als
moglicher Anreiz, NachhaltigkeitsmaBBnahmen zu implementieren. Aber auch andere Fak-
toren diirfen als mogliche Erklarung nicht auBler Acht gelassen werden. Dazu zdhlt z.B.
eine unterschiedliche Struktur groBer 6ffentlicher Kliniken im Vergleich zu groflen priva-
ten. Viele groBe offentliche FEinrichtungen sind Universitdtskliniken. Moglicherweise
implementieren diese aufgrund der Ndhe zu Forschung und Innovation eher Maflnahmen
im Bereich der Energieeffizienz als andere Héuser. Aufgrund der geringen Stichproben-
grofe bietet das vorliegende Datenmaterial keine Moglichkeit einen Zusammenhang zwi-
schen Nachhaltigkeitsorientierung und dem Status als Universititsklinikum zu untersu-
chen. Dies stellt einen moglichen zukiinftigen Forschungsgegenstand dar.

Mittels Gewichtung werden die Ergebnisse hinsichtlich der Frage liberpriift, ob sich unter
der Annahme, dass 16 Prozent aller deutschen Krankenhduser nachhaltig orientiert sind
und die nicht beobachteten nachhaltig orientierten Hauser sich genauso auf die verschiede-
nen GrofBenklassen verteilen wie die beobachteten, Verdnderungen ergeben. Bei der Gene-
rierung der Gewichtungsfaktoren wird genauso vorgegangen wie in der vorangegangenen

Untersuchung und dieselben Limitationen sind zu beriicksichtigen. Nach Kenntnis des
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Einflusses der Tragerschaft auf den Zusammenhang zwischen Nachhaltigkeitsorientierung
und Krankenhausgrofle wird die Korrelation direkt unter Kontrolle dieser Variable unter-
sucht. Im Vergleich zur Untersuchung ohne Gewichtung ist der Zusammenhang sowohl
unter 6ffentlichen als auch unter freigemeinniitzigen Hausern nach Chi-Quadrat auf einem
Niveau von unter 0,1 Prozent signifikant. Einzig fiir Krankenhduser in privater Triger-
schaft kann kein signifikanter Zusammenhang ermittelt werden, jedoch war die Anzahl der
Beobachtungen nachhaltig orientierter Krankenhduser vor Gewichtung so gering, dass
dieses Ergebnis kaum interpretierbar ist. Dadurch ist erneut die fiir den Chi-Quadrat-Test
erforderliche Erfiillung der Bedingung, dass in jeder Zelle eine erwartete Hiufigkeit von
mindestens fiinf vorliegen muss, nicht gegeben (Biihl 2014: 308).

Aufgrund der insgesamt eingeschriankten Aussagekraft der Werte nach Gewichtung, be-
schriankt sich diese Ausfiihrung auf die Resultate der Chi-Quadrat-Tests. Diese zeigen,
dass eine bestehende signifikante Korrelation zwischen der Nachhaltigkeitsorientierung
und der Krankenhausgrofle auch unter Kontrolle der Tragerschaft nicht ausgeschlossen

werden kann. Weitere Untersuchungen anhand geeigneten Datenmaterials sollten folgen.

4.2.3 Zusammenhang zwischen der Standort-Region und der Nachhaltigkeitsorien-

tierung von Krankenhéusern

Wie bereits beschrieben, konzentriert sich die Untersuchung des Zusammenhangs zwi-
schen Nachhaltigkeitsorientierung von Krankenhdusern und der regionalen Lage auf Ost-
West-Unterschiede. Geméall der politisch geprigten Differenzierung zwischen Ost- und
Westdeutschland, werden unter ,,Ostdeutschland* die Bundeslédnder Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen zusammengefasst, wih-
rend alle anderen Bundesldnder die Gruppe “Westdeutschland” bilden.

Tabelle 6 zeigt die Anteile nachhaltig und nicht-nachhaltig orientierter Kliniken in Ost-
und Westdeutschland sowie die absoluten Héufigkeiten. Wahrend 24 nachhaltig orientierte
Kliniken in Ostdeutschland einen Anteil von 7,2 Prozent ausmachen, betrdgt in West-
deutschland der Prozentsatz an Einrichtungen, die MaBnahmen zur Forderung der Nach-

haltigkeit implementieren mit 86 Hausern nur 5,4 Prozent.
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Tabelle 6: Zusammenhang zwischen der Standort-Region und der Nachhal-
tigkeitsorientierung von Krankenhdusern

Nachhaltigkeitsorientierung
nicht-nachhaltig nachhaltig
orientiert orientiert Summe

Ostdeutschland Anzahl 310 24 334

.gﬁ % 92,8% 7,2% 100,0%
)

& Westdeutschland Anzahl 1500 86 1586

% 94,6% 5,4% 100,0%

Summe Anzahl 1810 110 1920

% 94,3% 5,7% 100,0%

Es ist fraglich, ob die geringe Differenz einen Zusammenhang zwischen der Nachhaltig-
keitsorientierung und der Standort-Region von Krankenhdusern induziert. Der Chi-
Quadrat-Test ergibt einen Wert von % = 1,59. Mit einer Fehlerwahrscheinlichkeit von 20,8
Prozent ist die untersuchte Korrelation nicht anndhernd signifikant. Die aufgestellte Hypo-
these kann nicht bestitigt werden.

Hierbei ist jedoch folgende potenzielle Limitation der vorliegenden Daten zu beachten: 42
der 111 nachhaltig orientierten Krankenhduser wurden iiber die Internetseite des BUND-
Giitesiegels identifiziert. Der Verein, welcher dieses Siegel vergibt, sitzt in Berlin. Zwar
kann sich jedes deutsche Krankenhaus, unabhédngig von der geographischen Lage, sich fiir
die Auszeichnung mit dem Giitesiegel bewerben, jedoch wire denkbar, dass sich die In-
formationen iiber das Projekt eher in unmittelbarer Umgebung des Vereins verbreiten.
Dieser Verdacht wird unterstiitzt durch die Tatsache, dass sich allein 10 der 42 BUND-
Krankenhiuser in Berlin befinden, was eine Uberreprisentation Berliner Kliniken, vor
allem in Anbetracht der sehr geringen Grofle des Bundeslandes, bestitigt. In Nordrhein-
Westfalen sitzen 11 der BUND-Kliniken; aus allen anderen Bundesldndern stammen deut-
lich weniger Hauser. In der Gesamtstichprobe nachhaltig orientierter Krankenhéuser befin-
den sich 12 Berliner Einrichtungen. Zum einen fillt auf, dass den anderen Datenquellen
nur zwei weitere Hauser in Berlin entstammen. Zum anderen betrégt der Anteil der Berli-
ner Kliniken an allen als nachhaltig orientiert bekannten Kliniken 10,9 Prozent. Im Ver-
gleich zu dem Anteil aller Berliner Krankenhduser an der Gesamtanzahl deutscher Kran-
kenhduser, welcher sich lediglich auf 4,2 Prozent belduft, sind Berliner Einrichtungen
eindeutig iiberreprasentiert, was die obige Vermutung unterstiitzt. Diese systematische
Stichprobenverzerrung fiihrt moglicherweise dazu, dass eine potenziell vorliegende Korre-

lation nicht identifiziert werden kann. Die Daten der anderen Quellen lassen eine solche
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Verzerrung eher nicht erwarten. EMAS ist ein 6ffentlich-rechtliches System (Umweltgut-
achterausschuss 2016) und wird daher vermutlich eher zentral gesteuert. Bei dem KLIK-
Projekt wurden nach Aussage der verantwortlichen Viamedica-Stiftung alle Krankenhduser
in Deutschland angeschrieben, um das Projekt zu bewerben und die verfiigbaren Plitze
vergeben zu kdnnen.

Geht man z.B. von wirtschaftlichen Anreizen fiir eine nachhaltige Orientierung aus, wére
zu erwarten, dass westdeutsche Kliniken eher MaBnahmen implementieren. Dies kann
durch die gegenliufige Verzerrung durch die Uberreprisentation Berliner Kliniken in den
Ergebnissen aufgehoben worden sein. Aus dieser Beobachtung ergibt sich jedoch ein
weiterer interessanter Untersuchungsgegenstand: Falls die Uberrepriisentation tatsichlich
durch einen verbesserten Informationsfluss iiber das Projekt innerhalb der Stadt zustande
kommt, folgt daraus, dass Kliniken auf externe Ansto3e fiir ein Nachhaltigkeitsengagement
reagieren. Diese Hypothese sollte anhand von geeignetem Datenmaterial iiberpriift werden.
Die Ergebnisse wiren zum einen aus umweltpolitischer Sicht sehr interessant. Sollte sich
die Hypothese bestitigen, wiirde dies fiir eine hohe Wirksamkeit von ,,Werbung” im Sinne
von Informationen iiber vorhandene Projekte, sinnvolle MaBBnahmen usw. fiir die Imple-
mentierung von MaBnahmen zur Forderung von Nachhaltigkeit in Krankenhdusern spre-
chen. Zum anderen wire dies auch aus gesundheitsokonomischer Sicht relevant, da Mal3-
nahmen in dem Bereich, wie bereits ausgefiihrt, zu einer Senkung der Sachkosten fiihren.
Ein verbesserter Informationsstand mit der Folge einer merklich hoheren Anzahl nachhal-
tig orientierter Kliniken konnte langfristig zu einer Entschiarfung der wirtschaftlich kriti-
schen Situation deutscher Krankenhiuser beitragen.

Unter Anwendung von Gewichtung ergibt sich ein Chi-Quadrat-Wert von x* = 3,95, wel-
cher auf einem Signifikanzniveau von 4,7 Prozent einen Zusammenhang zwischen der
Nachhaltigkeitsorientierung und der Standort-Region von Krankenhdusern in Deutschland
impliziert. Dieses Ergebnis markiert neben dem ohne Gewichtung erneut die zweite Plau-
sibilititsgrenze. Trotz des vermuteten Selektionsbias wird ein signifikanter Zusammenhang
ermittelt. Dies unterstreicht das Erfordernis einer weitergehenden Untersuchung auf

Grundlage représentativer Daten.

4.2.4 Zusammenhang zwischen dem Spezialisierungsgrad und der Nachhaltigkeits-

orientierung von Krankenhiusern

Die Berechnung des Spezialisierungsgrades von Krankenhédusern erfolgt in Anlehnung an

das Vorgehen in der Studie ,,Is there a Future for Small Hospitals in Germany?* von Au-
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gurzky und Schmitz, in welcher der Spezialisierungsgrad von Kliniken als Kontrollvariable
fiir den Einfluss von der Krankenhausgréf3e auf die Wirtschaftlichkeit eines Hauses heran-
gezogen wird (Augurzky & Schmitz 2010: 9). Nach Anpassung an die vorliegenden Daten,
wird folgender Ausdruck fiir die Ermittlung des Spezialisierungsgrades eines Krankenhau-

ses 1 zugrunde gelegt:

Anzahl Betten in Fachabteilung,, ’

23
Spezialisierungsgrad, = z E(O,l]

~ Bettenanzahl gesamt,

k=1, ..., 23 steht fiir die verschiedenen Fachabteilungen, in denen die beobachteten Kli-
niken Betten zur Verfiigung stellen konnen. Je mehr sich ein Haus auf eine geringe Anzahl
an Fachabteilungen konzentriert, desto ndher liegt der errechnete Wert an der Eins (Au-
gurzky & Schmitz 2010: 9f).

Dabei ist zu beachten, dass die in den Krankenhausverzeichnissen aufgefiihrten Tages- und
Nachtklinikplédtze nicht in die Gesamt-Bettenanzahl eingehen. 54 der 1922 Krankenh&duser
halten ausschlieBlich Tages- und Nachtklinikpldtze bereit. Hier ist die Anwendung der
Formel nicht moglich. Der Ausschluss der dazugehorigen Beobachtungen wiirde eine
systematische Verzerrung hervorrufen, da die betroffenen Krankenhduser sich ausnahms-
los auf einen der fiinf Fachbereiche spezialisieren, die zur Differenzierung der Tages- und
Nachtklinikpldtze angegeben sind, bzw. alle Tages- und Nachtklinikplidtze unter der Rubrik
»Sonstige™ bereithalten. Aus diesem Grund wird diesen jeweils ein Spezialisierungsgrad
von eins zugewiesen.

Mit einer Standardabweichung von 0,32 betrdgt der Spezialisierungsgrad aller Kliniken im
Mittel 0,55. Der Median liegt bei 0,42. 563 der 1.903 Krankenh&user sind voll spezialisiert,
d.h. sie halten nur eine einzige Fachabteilung bereit und konnen als Fachkliniken bezeich-
net werden. Dies entspricht einem Anteil von 29,3 Prozent.

Um die Korrelation zwischen dem Spezialisierungsgrad eines Krankenhauses und dem
Anreiz, Nachhaltigkeitsmalnahmen durchzufithren, mit Hilfe von Kontingenztabellen
auswerten zu konnen, werden die Beobachtungen bzgl. des Spezialisierungsgrads in vier
Klassen eingeteilt: Dabei muss die hohe Anzahl an Beobachtungen, welche den Maximal-
wert Eins annehmen, beriicksichtigt werden. Daher wird die Klasseneinteilung in Anleh-
nung an die 25-, 50- und 75-Prozent-Perzentile vorgenommen. So fallen Héuser, deren
Spezialisierungsgrad unter 0,3 liegt in die erste Klasse und werden als gering spezialisiert
betrachtet. Die Klasse mittelmiBig spezialisierter Kliniken umfasst Werte von 0,30 bis
kleiner 0,45. Als hoch spezialisiert werden Einrichtungen bezeichnet, die einen Spezialisie-

rungsgrad von 0,45 bis exklusive 1,00 besitzen. Der Ausschluss der oberen Klassen-
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Endpunkte ist notwendig, da das 75-Prozent-Perzentil bei 1,00 liegt, was dem maximal
erreichbaren Spezialisierungsgrad entspricht und eine eigene Klasse bildet.

An den in Tabelle 7 aufgefiihrten Zeilenprozenten lassen sich die Anteile gering, mittel-
miBig, hoch und voll spezialisierter Kliniken an den nachhaltig und nicht-nachhaltig orien-
tierten Einrichtungen sowie die absoluten Héufigkeiten ablesen. Es fillt auf, dass die An-
teile nachhaltig orientierter Kliniken unter gering bis hoch spezialisierten Hausern mit 5,4
bis 6,6 Prozent nicht wesentlich variieren. Lediglich voll spezialisierte Kliniken heben sich

mit einem Anteil nachhaltig orientierter Hauser von nur 2,8 Prozent ab.

Tabelle 7: Zusammenhang zwischen dem Spezialisierungsgrad und der Nachhal-
tigkeitsorientierung von Krankenhdusern

Nachhaltigkeitsorientierung
nicht-nachhaltig nachhaltig
orientiert orientiert Summe
gering spezialisiert Anzahl 504 33 537
2 % 93,9% 6,1% 100,0%
% mittelmaBig spezialisiert Anzahl 440 31 471
E % 93,4% 6,6% 100,0%
ié hoch spezialisiert Anzahl 314 18 332
g % 94,6% 5,4% 100,0%
“ voll spezialisiert Anzahl 547 16 563
% 97,2% 2,8% 100,0%
Summe Anzahl 1805 98 1903
% 94,9% 51% | 100,0%

Ein Zusammenhang zwischen Spezialisierungsgrad und Nachhaltigkeitsorientierung kann
aufgrund der Kontingenztabelle zwar vermutet werden, bezieht sich jedoch offenbar nur
auf die Unterscheidung zwischen voll spezialisierten und nicht voll spezialisierten Hau-
sern. Es kann hingegen nicht grundsitzlich festgestellt werden, dass ein zunehmender
Spezialisierungsgrad mit der Bereitschaft von Kliniken, Nachhaltigkeitsmalnahmen zu
implementieren, korreliert.

Der Chi-Quadrat-Test ergibt einen Wert von %x* = 9,26. Die Unabhingigkeitshypothese
kann mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 2,6 Prozent abgelehnt werden, Hypothese H,
bestitigt sich.

Uberpriift man unter Beriicksichtigung der gewonnenen Erkenntnisse die Ergebnisse durch
Heranziehen einer dichotomen Klassifizierung des Spezialisierungsgrades mit Differenzie-

rung zwischen ,,nicht voll spezialisiert” und ,,voll spezialisiert®, ergibt sich eine Differenz
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der Anteile nachhaltig orientierter Kliniken unter voll spezialisierten Hausern und der
Vergleichsgruppe von 3,3 Prozentpunkten. Dies ist in Anbetracht der Basis von 5,5 Pro-
zent nachhaltig orientierter Kliniken an der Gesamtanzahl deutscher Kliniken als deutlicher
Unterschied zu betrachten. Der mit einem Chi-Quadrat-Wert von % = 8,72 ermittelte Zu-
sammenhang unterliegt mit 0,3 Prozent einer deutlich geringeren Irrtumswahrscheinlich-
keit als zuvor.

Unter Anwendung der oben beschriebenen Gewichtung zum ndherungsweisen Ausgleich
der Unterrepréasentation nachhaltig orientierter Krankenhéuser in der Stichprobe ergibt sich
bei Einteilung in voll und nicht voll spezialisierte Kliniken ein Anteil nachhaltig orientier-
ter Kliniken von 18,8 Prozent unter den nicht voll spezialisierten und von nur 9,4 Prozent
unter den voll spezialisierten Hausern, was genau der Hélfte entspricht. Der Gesamtanteil
nachhaltig orientierter Einrichtungen liegt laut Annahme bei 16 Prozent. Bei einem Chi-
Quadrat-Wert von 2= 26,10 wird auf dem Niveau von unter 0,1 Prozent ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Spezialisierungsgrad und Nachhaltigkeitsorientierung von Kran-
kenhdusern ermittelt.

Die Tatsache, dass der Anteil nachhaltig orientierter Kliniken unter den voll spezialisierten
Héusern deutlich geringer ist als unter der Referenzgruppe, konnte darin begriindet liegen,
dass Kliniken, die sich nicht durch eine Spezialisierung oder ein besonderes medizinisches
Angebot von der Konkurrenz abheben kdnnen, einen hoheren Anreiz haben, durch andere
Charakteristika ein Alleinstellungsmerkal zu erzeugen (Gilges & Mainz 2014: 1). Hier
konnte also das Ziel Markenbildung eine Rolle spielen. Der Konkurrenzaspekt soll durch
die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Wettbewerbsintensitdt und der Nach-

haltigkeitsorientierung von Krankenhdusern im Folgenden nédher beleuchtet werden.

4.2.5 Zusammenhang zwischen der Wettbewerbsintensitit auf dem lokalen Kran-

kenhausmarkt und der Nachhaltigkeitsorientierung von Krankenhiusern

Als MaB fiir die Wettbewerbsintensitét, der sich ein Krankenhaus gegeniibersieht, wurde in
der Analyse die Anzahl an Kliniken herangezogen, die sich in einem Umkreis von einer
halben Stunde Fahrtzeit befinden. Diese wurde fiir jedes einzelne Krankenhaus anhand der
Software ,,Maptive* berechnet, die auf das Kartenmaterial von Google-Maps zuriickgreift.
Dabei wurde zwischen Fachkrankenhédusern, d.h. Hiusern mit einem Spezialisierungsgrad
von eins, und Allgemeinkrankenhdusern differenziert, da diese untereinander nicht oder
nur in sehr geringem Ausmall konkurrieren. Die 1.346 beobachteten Allgemeinkranken-

hduser konkurrieren in einem Umkreis von einer halben Stunde Fahrtzeit im arithmeti-
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schen Mittel mit 17 anderen Allgemeinkliniken, die Standardabweichung betrdgt 18,14.
Bei 51 Héusern befindet sich im zugrundegelegten Umkreis kein weiteres Allgemeinkran-
kenhaus. Die maximale Anzahl konkurrierender Kliniken liegt bei 91. Es liegt also eine
recht grole Spannweite der Wettbewerbsintensitit vor. Der Grofteil der Kliniken konkur-
riert jedoch hochstens mit rund 20 Hausern, so liegt das 75-Prozent-Quartil bei 23.

Da Fachkrankenhduser verschiedener Disziplinen ebenfalls nicht miteinander in Konkur-
renz stehen, wurden die Daten fiir diese wiederum getrennt nach den im Krankenhausver-
zeichnis aufgefiihrten 23 iibergeordneten Fachabteilungen erhoben. Erwartungsgemil ist
bei Fachkrankenhéusern die Anzahl konkurrierender Kliniken im Umkreis von 30 Minuten
Fahrtzeit deutlich geringer als bei Allgemeinkrankenhdusern. Die Spannweite, ausgehend
von einen Minimum von null konkurrierenden Einrichtungen, betrdgt hier zehn Kranken-
hduser, wobei 74,2 Prozent der 563 Fachkliniken keine oder lediglich eine Klinik im ge-
nannten Umkreis verzeichnen. Zur besseren Differenzierung und unter der Annahme, dass
Patienten bereit sind, fiir den Besuch einer Fachklinik einen weiteren Weg auf sich zu
nehmen, wurden die Daten fiir Fachkliniken ebenfalls bezogen auf einen Umkreis von 90
Minuten Fahrtzeit erhoben. In diesem konkurrieren im Mittel sieben Kliniken mit jedem
Fachkrankenhaus. Im Maximum wurden 41 umliegende Kliniken erfasst, wobei 75 Prozent
der Héuser sich lediglich neun oder weniger Konkurrenzeinrichtungen gegeniibersehen.
10,3 Prozent der Fachkrankenhduser sind im betrachteten Umkreis die einzige Einrichtung
der jeweiligen Fachrichtung.

Einschrinkend muss an dieser Stelle angemerkt werden, dass die gewdhlte Methode keine
Krankenhausverbiinde und -kooperationen berticksichtigt, da hierzu keine Daten vorliegen,
bzw. diese nur schwer in das Modell einbezogen werden konnen. Krankenhduser desselben
Krankenhausverbunds stehen selbstverstindlich nicht in Konkurrenz zueinander, werden
im vorliegenden Modell aber als Konkurrenten registriert. Auch ist die Differenzierung
zwischen Allgemein- und Fachkrankenhdusern sowie die Differenzierung der Fachabtei-
lungen letzterer nicht hinreichend detailliert. Ungeachtet dieser Einschrankungen sollte die
Methode eine ausreichend realistische Darstellung der Wettbewerbssituation erlauben.

Zur Untersuchung von Hypothese Hs wurde zunidchst der Zusammenhang zwischen der
Wettbewerbsintensitdt von Fach- und Allgemeinkrankenhdusern und der Nachhaltigkeits-
orientierung von Kliniken beleuchtet. Um die deskriptive Auswertung mit Hilfe einer
Kontingenztabelle vornehmen zu kénnen, musste die Anzahl konkurrierender Krankenhéu-
ser im Umkreis einer halben Stunde Fahrtzeit klassiert werden. Klassengrenzen wurden

zum einen jeweils beim 25-, 50- und 75-Prozent-Quartil gesetzt. Diese liegen bei einem,
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fiinf und 16 Konkurrenzkrankenhdusern. Um die Rechtsschiefe der Verteilung zu bertick-
sichtigen und auch Héuser betrachten zu konnen, die von sehr vielen Kliniken derselben
betrieblichen Funktion umgeben sind, wurde zusitzlich eine Grenze bei 36 Umgebungs-
hdusern gesetzt, die ca. dem 90-Prozent-Perzentil entspricht. Aus Tabelle 8 gehen die
Anteile und absoluten Héufigkeiten nachhaltig und nicht-nachhaltig orientierter Kliniken
hervor, welche den einzelnen Klassen der Wettbewerbsintensitdt zuzuordnen sind. Diese

sind nach aufsteigender Intensitét mit Stufe eins bis Stufe fiinf bezeichnet.

Tabelle 8: Zusammenhang zwischen der Wettbewerbsintensitit
auf dem lokalen Krankenhausmarkt und der Nachhaltigkeits-
orientierung von Krankenhdusern

Nachhaltigkeitsorientierung
nicht-nachhaltig nachhaltig
orientiert orientiert Summe

, Stufe 1 97,3% 2,7% 100,0%
':; = Stufe 2 94,0% 6,0% 100,0%
E E: Stufe 3 94,3% 5,7% 100,0%
§ = Stufe 4 93,1% 6,9% 100,0%
Stufe 5 90,9% 9,1% 100,0%
Summe 94,6% 5,4% 100,0%

Man sieht, dass die Anteile nachhaltig orientierter Krankenhduser in den mittleren Stufen
der Wettbewerbsintensitit mit 5,7 bis 6,9 Prozent nicht stark differieren. Von den Hiusern,
welche sich in einem Umkreis von 30 Minuten Fahrtzeit nur gegen ein Konkurrenzhaus
behaupten miissen, implementieren dahingegen nur 2,7 Prozent Maflnahmen zur Forderung
der Nachhaltigkeit. In der hochsten Wettbewerbsintensititsstufe mit mindestens 36 Wett-
bewerbern auf dem betrachteten Krankenhausmarkt engagieren sich mit 9,1 Prozent deut-
lich mehr Einrichtungen in diesem Bereich.

Diese Differenz von 6,4 Prozentpunkten weist in Hinblick auf einen durchschnittlichen
Anteil nachhaltig orientierter Krankenhduser von fiinf Prozent auf einen positiven Zusam-
menhang zwischen der Nachhaltigkeitsorientierung von Krankenhdusern und der Wettbe-
werbsintensitit in der lokalen Umgebung hin. Dies deckt sich mit der zugrundegelegten
Annahme, dass Héuser, die einem groen Konkurrenzdruck ausgesetzt sind, eher einen
Anreiz haben, sich fiir Nachhaltigkeit zu engagieren als solche, die sich gegen vergleichs-
weise wenig Konkurrenz durchsetzen miissen. Besonders das strategische Ziel der Mar-

kenbildung zur Generierung eines positiven und differenzierten Bildes der Klinik in der
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Offentlichkeit konnte hier eine Rolle spielen, um sich von den anderen Wettbewerbsteil-
nehmern abzugrenzen.

Der Chi-Quadrat-Test ergibt einen Wert von x* = 14,19, welcher auf einem Niveau von 0,7
Prozent signifikant ist, was die Zusammenhangshypothese bestétigt.

Aufgrund der zu vermutenden unterschiedlichen Auspriagung der Konkurrenzsituation
zwischen Allgemein- und Fachkrankenhdusern, ist hier eine differenziertere Betrachtung
erforderlich. Wie aus der univariaten Datenauswertung hervorging, weisen 75 Prozent der
Fachkrankenhéduser im Umkreis von einer halben Stunde Fahrtzeit maximal eine Konkur-
renzeinrichtung auf. Das bedeutet, dass ein Grofteil der Fachkliniken in die erste Stufe der
Wettbewerbsintensitit einzuordnen ist, ohne dass die Unterschiede in der Konkurrenzsitua-
tion dieser Hauser Einfluss auf die Betrachtung des Zusammenhangs nehmen. Des Weite-
ren konnte die Korrelation durch Einfluss des zuvor untersuchten Zusammenhangs zwi-
schen Spezialisierungsgrad und Nachhaltigkeitsorientierung iiberschétzt worden sein: Voll
spezialisierte Kliniken sind in geringeren Anteilen nachhaltig orientiert. Die H&iufung
dieser Kliniken in der Stufe der geringsten Wettbewerbsintensitdt konnte die Ursache fiir
den geringen Anteil nachhaltig orientierter Kliniken in dieser Klasse sein.

Aus diesem Grund wird die Korrelation im Folgenden getrennt nach Fach- und Allgemein-
kliniken untersucht. Dabei wird fiir Fachkrankenhduser wie bereits erldutert ein groBBeres
Wettbewerbsumfeld zugrundegelegt, indem die Anzahl an Konkurrenzhdusern in einem
Umkreis von 90 Minuten Fahrtzeit herangezogen wird.

Tabelle 9 zeigt zunidchst die kombinierten relativen Héufigkeitsverteilungen der Allge-
meinkrankenhduser hinsichtlich der Variablen Nachhaltigkeitsorientierung und Wettbe-

werbsintensitét.

Tabelle 9: Zusammenhang zwischen der Wettbewerbsintensitét auf
dem lokalen Krankenhausmarkt und der Nachhaltigkeitsorientie-
rung, bezogen auf Allgemeinkrankenhéuser

Nachhaltigkeitsorientierung
nicht-nachhaltig | nachhaltig orien-

orientiert tiert Summe
, Stufe 1 96,3% 3,7% 100,0%
':; = Stufe 2 92,7% 7,3% 100,0%
E Ej Stufe 3 94,6% 5,4% 100,0%
§ = Stufe 4 93,1% 6,9% 100,0%
Stufe 5 90,9% 9,1% 100,0%
Summe 93,5% 6,5% 100,0%
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ErwartungsgeméB hat sich der Gesamtanteil nachhaltig orientierter Kliniken durch Wegfall
der Fachkliniken erhoht. Im Gegensatz zu 5,4 Prozent unter allen Krankenhdusern betragt
er ausschlieBlich unter Allgemeinkrankenhdusern 6,5 Prozent. Der Anteil nachhaltig orien-
tierter Kliniken in der Stufe der geringsten Wettbewerbsintensitét ist von 2,7 auf 3,7 Pro-
zent angestiegen. Auch in Stufe zwei hat sich die relative Haufigkeit der Hauser, die MaB-
nahmen zur Forderung von Nachhaltigkeit implementieren, erhoht. Insgesamt differieren
die Anteile nachhaltig orientierter Krankenhduser zwischen den Wettbewerbsintensitétsstu-
fen bei isolierter Betrachtung der Allgemeinkrankenhduser weniger stark. Dies ldsst ver-
muten, dass der Zusammenhang durch die gemeinsame Betrachtung von Fach- und Allge-
meinkrankenhdusern tatsdchlich iiberschiatzt wurde. Der Chi-Quadrat-Test liefert ein Er-
gebnis von nur noch 4,64 und zeigt keinen signifikanten Zusammenhang mehr an (Signifi-
kanzniveau 32,6 Prozent).

Im Gegensatz dazu sind die 563 beobachteten Fachkrankenhduser in einem Umkreis von
90 Minuten Fahrtzeit im Mittel von sieben Konkurrenzeinrichtungen, das heifit Fachkran-
kenhdusern derselben Fachrichtung, umgeben. Das Maximum liegt bei 41, das Minimum
bei null Konkurrenten. Auch hier liegt eine rechtsschiefe Verteilung vor, der GroBteil der
Beobachtungen zentriert sich im Bereich geringerer Wettbewerbsintensitdten. So sehen
sich 25 Prozent der Fachkliniken lediglich maximal zwei Wettbewerbern gegeniiber. Der
Median liegt bei fiinf, und das 75-Prozent-Quartil bei neun Wettbewerbern. Aufgrund der
Stichprobenverkleinerung werden die Auspriagungen der Wettbewerbsintensitit anhand des
Medians und des 90-Prozent-Perzentils, welches bei 20 Konkurrenten liegt, in nur 3 Klas-
sen eingeteilt.

Die Stichprobenbegrenzung auf Fachkliniken wirkt sich besonders in Bezug auf die Beob-
achtungsanzahlen nachhaltig orientierter Kliniken stark vermindernd aus. Wie Tabelle 10
zu entnehmen ist, sind insgesamt nur 16 nachhaltig orientierte Fachkliniken verzeichnet.
Dies limitiert die Interpretierbarkeit der Ergebnisse. Auffallig ist jedoch in jedem Fall, dass
im Gegensatz zu den sehr kleinen Anteilen nachhaltig orientierter Kliniken (2,3 und 1,0
Prozent) in den geringsten Wettbewerbsintensititsstufen, ganze 13,5 der Fachkliniken, die
im Radius von 90 Minuten Fahrtzeit mehr als 20 Konkurrenten verzeichnen, MaB3nahmen
zur Forderung von Nachhaltigkeit durchfiihren. Mit 7 von 16 Kliniken machen die Héuser,
welche der grofiten Wettbewerbsintensitit ausgesetzt sind, einen groB3en Anteil aller nach-

haltig orientierten Fachkliniken aus.
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Tabelle 10: Zusammenhang zwischen der Wettbewerbsintensitéit auf dem loka-
len Krankenhausmarkt und der Nachhaltigkeitsorientierung, bezogen auf Fach-

krankenhéuser
Nachhaltigkeitsorientierung
nicht-nachhaltig nachhaltig orien-

orientiert tiert Summe
g Stufe |~ Anzahl 304 7 311
é % 97,7% 2,3% 100,0%
'é Stufe 2 Anzahl 198 2 200
% % 99,0% 1,0% 100,0%
- Stufe3  Anzahl 45 7 52
= % 86,5% 13,5% 100,0%
Summe Anzahl 547 16 563
% 97,2% 2,8% 100,0%

Der Chi-Quadrat-Test zeigt mit einem Wert von x* = 24,09 auf einem Niveau von unter
0,1 Prozent einen signifikanten Zusammenhang an. Dabei ist zu beachten, dass nur bei
Berticksichtigung des 90-Prozent-Perzentils als Klassengrenze eine signifikante Korrelati-
on ermittelt wird. Werden die Beobachtungen ausschlieSlich am Median in zwei Hélften
geteilt, ergibt sich ein Chi-Quadrat-Wert von % = 0,88 und ein Signifikanzniveau von 34,8
Prozent. Unterstellt man einen kausalen Zusammenhang, bei dem in ,,Nachhaltigkeitsori-
entierung* die abhidngige Variable besteht, liee sich interpretieren, dass erst eine sehr
hohe Wettbewerbsintensitit sich bei Fachkrankenhiusern in einem erh6hten Anreiz, Nach-
haltigkeitsmalBnahmen zu implementieren, niederschlégt.

Denkbar wire, dass die im Rahmen der Untersuchung zur Standort-Region von Kranken-
hiusern in Korrelation mit deren Nachhaltigkeitsorientierung festgestellte Uberreprisenta-
tion in Berlin sitzender, nachhaltiger Kliniken hier ebenfalls eine Verzerrung hervorruft. Es
ist davon auszugehen, dass Kliniken in der strukturstarken Stadt Berlin einer hohen Wett-
bewerbsintensitit ausgesetzt sind. Waren diese durch den vermuteten Selektionsbias be-
dingt nun auch unter den nachhaltig orientierten Fachkrankenhdusern iiberreprésentiert,
wiirde dies zu einer Uberschiitzung des ermittelten Zusammenhangs zwischen Nachhaltig-
keitsorientierung und Wettbewerbsintensitt fiihren.

Jedoch ist nur eine der 16 nachhaltig orientierten Fachkliniken in Berlin lokalisiert. Dies
entspricht einem Anteil von 6,3 Prozent an der Gesamtanzahl deutscher Fachkliniken und
weicht nicht weit von dem Anteil nicht-nachhaltig orientierter Berliner Fachkrankenhduser

(5,3 Prozent) ab. Auffallig ist lediglich die hohe Anzahl nachhaltig orientierter Einrichtun-
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gen in Nordrhein-Westfalen. Mit acht Hiusern ist fast die Hilfte aller beobachteten Fach-
kliniken, welche sich fiir Nachhaltigkeit engagieren, dort lokalisiert. Der Anteil in Nord-
rhein-Westfalen sitzender, nicht-nachhaltig orientierter Kliniken betragt lediglich 13,3
Prozent. Die Diskrepanz ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass Nordrhein-Westfalen
mit 31 Stddten, die jeweils mindestens eine Einwohneranzahl von 100.000 erreichen, unter
allen Bundesldndern mit Abstand die meisten GroB3stddte in sich vereint (Statistisches
Bundesamt 2013). Ein dichtes Netz an Grof3stddten resultiert in einer verstdrkten Wettbe-
werbssituation, sodass nicht davon ausgegangen werden muss, dass die hohe Anzahl nach-
haltig orientierter Kliniken in Nordrhein-Westfalen auf eine Verzerrung zuriickzufiihren
ist.

Um die Unterreprisentation nachhaltig orientierter Kliniken in der Gesamtstichprobe
ndherungsweise auszugleichen, wird erneut eine Gewichtung der Fille durchgefiihrt. Da
fiir Fachkrankenhéduser kein Richtwert des Anteils nachhaltig orientierter Kliniken an der
Grundgesamtheit zur Verfiigung steht, wird die Untersuchung sich auf Allgemeinkranken-
héuser beschranken.

Fiir die Variablen ,,Nachhaltigkeitsorientierung® und ,,Wettbewerbsintensitit unter Fach-
kliniken* wurde auch ohne Gewichtung schon eine auf hohem Niveau signifikante Korre-
lation ermittelt. Daher wéren von einer Gewichtung ohnehin lediglich hohere Differenzen
in den Prozentwerten nachhaltig orientierter Hauser zwischen den einzelnen Wettbewerbs-
stufen zu erwarten.

Fiir die Korrelation zwischen Nachhaltigkeitsorientierung und Wettbewerbsintensitét,
bezogen auf Allgemeinkrankenhduser und einen Wettbewerbsradius von 30 Minuten
Fahrtzeit ergibt sich ein Chi-Quadrat-Wert in Hohe von % = 10,24, welcher einen signifi-
kanten Zusammenhang auf einem Niveau von 3,7 Prozent anzeigt. Es ist also mdglich,
dass durchaus eine Korrelation besteht, welche aufgrund der geringen Anzahl beobachteter
nachhaltig orientierter Kliniken, nicht gezeigt werden konnte. Aufgrund der genannten
Limitationen in Zusammenhang mit der Gewichtung, sollte die Zusammenhangshypothese
anhand umfangreicherer Daten erneut tiberpriift werden.

Dass der Zusammenhang zwischen Nachhaltigkeitsorientierung und Wettbewerbsintensitét
unter Fachkrankenhdusern hoher ausfillt, bzw. ohne Gewichtung nur fiir diese gezeigt
werden konnte, ist ein interessantes Ergebnis. Dies konnte damit zusammenhéngen, dass
Patienten zwar vermutlich bereit sind, fiir den Besuch einer Fachklinik, einen weiteren
Weg zuriickzulegen, deshalb aber auch genauer abwigen, welche der umliegenden Kran-

kenhduser sie wahlen. In diesem Fall wire die reale Wettbewerbsintensitiat unter Fachkli-
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niken bei konstanter Anzahl umliegender Konkurrenten also als hoher anzusehen als unter
Allgemeinkrankenhdusern. Dies konnte dadurch verstirkt werden, dass der steigende
Spezialisierungsgrad von Kliniken negativ mit ihrer Beteiligung an der Notfallversorgung
korreliert (Augurzky et al. 2015: 43). Da ein Patient vor einer Notfalleinweisung keine
Gelegenheit hat, die aufgrund von spezifischen Merkmalen préferierte Klinik auszuwihlen,
ist davon auszugehen, dass die reale Wettbewerbsintensitit mit steigendem Anteil an Not-
falleinweisungen schwicher ausfillt. Um ndhere Erkenntnisse iiber die Korrelation zwi-
schen Nachhaltigkeitsorientierung und Wettbewerbsintensitdt und deren unterschiedlich
hohe Auspriagung unter Fach- und Allgemeinkrankenhdusern zu gewinnen, sollten weitere
Untersuchungen angestellt werden. Zu empfehlen wire die Entwicklung eines Malles, das
die Wettbewerbsintensitdt auf den lokalen Krankenhausmarkten genauer widerspiegelt.
Dabei sollten auch Krankenhausverbiinde berticksichtigt werden, wobei auszuschlieBBen ist,

dass die einzelnen Verbundkliniken im Modell als Konkurrenten betrachtet werden.

5 Ergebniskontrolle anhand des alternativen Referenzjahres 2000

Wie oben bereits erwdhnt, wurden jedem erfassten, nachhaltig orientierten Krankenhaus
die im Krankenhausverzeichnis gelisteten Daten bzgl. der Strukturmerkmale wie Trager-
schaft, Bettenanzahl etc. zugeordnet. Dafiir wurde jeweils das Krankenhausverzeichnis des
Jahres herangezogen, in dem die Nachhaltigkeitsorientierung der Klinik 6ffentlich wurde.
Dies war nétig, um Interpretationen bzgl. der Anreize zuzulassen. Unter der Annahme,
dass alle nicht als nachhaltig orientiert bekannten Krankenhéuser tatsdchlich keine Mal3-
nahmen in diesem Bereich durchfiihren, wurde der Datensatz um alle restlichen deutschen
Krankenhduser aus dem Krankenhausverzeichnis ergidnzt. Hierfiir wurde das aktuellste
Krankenhausverzeichnis, ndmlich das aus dem Jahr 2013, ausgewihlt. AnschlieBend wur-
den die Analyseergebnisse anhand der Daten des dltesten Krankenhausverzeichnisses (Jahr
2000) tberpriift. Aus diesem Grund sind in Tabelle 11 fiir die einzelnen untersuchten
Korrelationen jeweils die x’~Werte sowie die entsprechenden Signifikanzniveaus aufgeli-
stet, welche sich ergeben, wenn das Jahr 2000 als Referenzjahr fiir die Gruppe der nicht-
nachhaltig orientierten Krankenhduser herangezogen wird. Zum Vergleich sind ebenfalls
die bereits behandelten Werte mit Referenzjahr 2013 aufgefiihrt. Es handelt sich lediglich
um eine Kontrolle, ob verschiedene Referenzjahre zu stark unterschiedlichen Ergebnissen
fiihren, was die Robustheit der Ergebnisse in Frage stellen wiirde. Deshalb wurden nur die
grundlegenden Korrelationen tliberpriift. Auf eine Gewichtung wurde verzichtet. Tabelle 11

zeigt, dass sich die Werte nur sehr geringfiigig unterscheiden. Alle identifizierten Korrela-
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tionen sind auch in der Kontrolle signifikant. Dies spricht fiir die Robustheit der Ergebnis-
se und dafiir, dass die Verteilung der Strukturmerkmale sich {iber den betrachteten Zeit-
raum nicht wesentlich verdndert hat.

Fiir die am Ende untersuchte Hypothese bzgl. des Zusammenhangs zwischen Nachhaltig-
keitsorientierung und Wettbewerbsintensitit auf dem lokalen Krankenhausmarkt wurde
keine Kontrolle anhand von Daten aus dem Jahr 2000 vorgenommen. Da sich die Ergeb-
nisse der anderen Untersuchungsgegenstinde je nach gewdhltem Referenzjahr kaum unter-
scheiden, kann davon ausgegangen werden, dass dies auch auf den letzten Untersuchungs-
gegenstand zutrifft. Aufgrund des hohen Aufwandes der Datengewinnung (Anzahl der
konkurrierenden Kliniken im jeweils betrachteten Umkreis fiir jedes einzelne Kranken-
haus) hitte eine erneute Erhebung fiir das alternative Referenzjahr 2000 den Rahmen

dieser Arbeit gesprengt.

Tabelle 11: Ergebnisiibersicht, differenziert nach gewéhltem Referenzjahr

Korrelation zwischen... Referenzjahr 2000 Referenzjahr 2013
Nachhaltigkeitsorientierung und x* =22,64 v’ = 47,94

Trigerschaft Signifikanzniveau < 0,001 Signifikanzniveau: < 0,001
Nachhaltigkeitsorientierung und x* =28,31 ¥’ =29,66
Krankenhausgrofle Signifikanzniveau < 0,001 Signifikanzniveau: < 0,001
Nachhaltigkeitsorientierung und ¥* =2,49 x> =1,59

Regionalitét Signifikanzniveau: 0,115 Signifikanzniveau: 0,210
Nachhaltigkeitsorientierung und X2 =9,52 X2 =9,26
Spezialisierungsgrad Signifikanzniveau: 0,023 Signifikanzniveau: < 0,026
Nachhaltigkeitsorientierung und ¥’ = 8,38 x> =8,72
Spezialisierungsgrad Signifikanzniveau: 0,004 Signifikanzniveau: 0,003
(dichotom)

6 Zusammenfassung der Ergebnisse und Fazit

Im Rahmen der empirischen Analyse konnten Zusammenhinge zwischen der Implementie-
rung von Mallnahmen zur Forderung von Nachhaltigkeit von deutschen Kliniken und
spezifischen Strukturmerkmalen dieser Kliniken festgestellt werden. So konnte zunédchst
die Zusammenhangshypothese bzgl. der Variablen ,Nachhaltigkeitsorientierung® und
»lragerschaft“ (Hypothese 1) bestétigt werden. Es zeigte sich, dass der Anteil nachhaltig
orientierter 0ffentlicher Krankenhduser deutlich grofer ist als die der anderen Trigerfor-

men. Besonders unter privaten Krankenhédusern befinden sich wenige, die Maflnahmen in
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diesem Bereich implementieren. Dass die Nachhaltigkeitsorientierung in 6ffentlichen
Krankenhdusern, welche sich in der Literaturanalyse als die mit den grofiten wirtschaftli-
chen Problemen herausgestellt haben, am stérksten vertreten ist, wihrend die wirtschaftlich
vergleichsweise gut aufgestellten Privaten in dieser Kategorie nur zu geringem Anteil
Engagement zeigen, ldsst die Reduktion von Sachkosten als Anreiz fiir Krankenhéuser,
Nachhaltigkeit in ithrem Betrieb zu fordern, plausibel erscheinen. In diesem Zusammen-
hang ist eine weitere Untersuchung zu empfehlen, welche wirtschaftliche Kennzahlen der
Krankenhduser einschlie3t. Es gilt zu tiberpriifen, inwiefern die wirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit von Kliniken mit ihrer Nachhaltigkeitsorientierung korreliert und ob der Zusam-
menhang zwischen Trigerschaft und Nachhaltigkeitsorientierung auch unter Kontrolle
dieser Kennzahlen besteht. Jedoch konnen auch andere Motivatoren wie das Verfolgen
kommunalpolitischer Interessen unter 6ffentlichen Tragern oder die bei freigemeinniitzigen
und offentlichen Triagern ausgeprigtere Gemeinwohlorientierung ausschlaggebend sein.
Zukiinftige Forschungsvorhaben konnten in die Untersuchung der Korrelation zwischen
Tragerschaft und der Nachhaltigkeitsorientierung Kliniken einbeziehen, deren Trédger in
den vergangenen Jahren gewechselt hat. Beispielsweise konnte iiberpriift werden, ob Priva-
tisierungen in einem geringeren Anteil nachhaltig orientierter Einrichtungen resultieren.
Dazu wire jedoch umfangreicheres Datenmaterial erforderlich.

Auch die Krankenhausgrof3e korreliert nach Erkenntnissen der vorliegenden Untersuchung
mit der Nachhaltigkeitsorientierung von Kliniken. Allerdings relativierte sich der Zusam-
menhang unter Einbeziehung der Trigerschaft als Kontrollvariable. Nur unter 6ffentlichen
Trigern besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Krankenhausgréf3e und der
Nachhaltigkeitsorientierung von Kliniken. Dies konnte damit erkldrt werden, dass insbe-
sondere kleine oOffentliche Hauser wirtschaftliche Defizite aufweisen, wihrend kleine
private vergleichsweise gut aufgestellt sind. Im diesem Zusammenhang sind ebenfalls
weitere Untersuchungen zu empfehlen. So kénnte {iber ein Matching-Verfahren z.B. he-
rausgefunden werden, inwiefern sich kleine 6ffentliche und kleine private Krankenhéduser
hinsichtlich ihrer Nachhaltigkeitsorientierung unterscheiden.

AnschlieBend wurden Unterschiede zwischen ost-/ westedeutschen Krankenhdusern be-
leuchtet und unter Hypothese H; untersucht, ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen
der regionalen Lokalisierung einer Einrichtung und ihrer Nachhaltigkeitsorientierung
besteht. Ein solcher Zusammenhang konnte anhand der vorliegenden Daten nicht identifi-
ziert werden, was mit einem Selektionsbias zusammenhédngen kann. Es wurde festgestellt,

dass Berliner Krankenh&user in der Stichprobe nachhaltig orientierter Kliniken iiberrepra-
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sentiert sind. Daraus resultiert die Vermutung, dass der in Berlin angesiedelte BUND e.V.
durch einen besseren Informationsfluss innerhalb der Stadt, dort eine iiberdurchschnittlich
hohe Anzahl an Krankenhéusern erreichen konnte, welche die Verleihung des Gitesiegels
beantragten. Im Rahmen einer neuen Untersuchung sollte {iberpriift werden, ob Entschei-
dungen fiir Maflnahmen zur Forderung der Nachhaltigkeit sich in hohem Mafe durch
Werbung bzw. Aufklarung und Informationen beeinflussen lassen. Dies ware umwelt- und
gesundheitspolitisch in Hinblick auf die Forderung und Verbreitung von Nachhaltigkeits-
bestrebungen von Krankenhdusern — und damit der Realisierung von Kostenreduktionen —
relevant.

Eine weitere Hypothese sagte einen Zusammenhang zwischen dem Spezialisierungsgrad
einer Klinik und ihrer Nachhaltigkeitsorientierung voraus. Dieser konnte insbesondere
unter dichotomer Differenzierung zwischen voll spezialisierten Kliniken und nicht voll
spezialisierten Kliniken bestétigt werden. Feinere Abstufungen des Spezialisierungsgrades
von Allgemeinkliniken scheinen hingegen nicht in Zusammenhang mit Nachhaltigkeitsbe-
strebungen zu stehen. Die Beobachtung, dass voll spezialisierte Krankenhduser zu geringe-
ren Anteilen Nachhaltigkeitsmalnahmen implementieren, deckt sich mit der Annahme,
dass Kliniken, die keine Spezialisierung vorweisen, stirker als voll spezialisierte Hauser
dem Druck unterliegen, sich auf dem lokalen Markt von der Konkurrenz abzuheben (Gil-
ges & Mainz 2014:1). Hier konnte der Anreiz Markenbildung eine Rolle spielen.

Zur Uberpriifung der letzten Hypothese wurde der Faktor ,,Wettbewerb* niiher beleuchtet.
Es konnte zwar ein positiver Zusammenhang zwischen der Wettbewerbsintensitdt auf dem
lokalen Krankenhausmarkt und der Nachhaltigkeitsorientierung von Kliniken konstatiert
werden, jedoch zeigte sich unter getrennter Betrachtung von Allgemein- und Fachkliniken,
dass die Korrelation (ohne Fallgewichtung) nur auf Fachkliniken zutrifft. Unter diesen ist
der Anteil nachhaltig orientierter Hiuser in der hochsten Wettbewerbsintensitétsstufe
deutlich hoher als bei geringerem Konkurrenzdruck. Hypothese Hs konnte also nur einge-
schrankt bestétigt werden. Dies konnte darauf hinweisen, dass die reale Wettbewerbsinten-
sitdt sich unter Fach- und Allgemeinkrankenhdusern unterschiedlich darstellt. Der hohere
Anteil an Notfalleinweisungen konnte die Wettbewerbsintensitit fiir Allgemeinkranken-
hduser z.B. so abschwichen, dass der Konkurrenzgedanke nicht maf3geblich in die strategi-
schen Entscheidungen einflie8t. Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Nach-
haltigkeitsorientierung von Krankenhdusern und der Wettbewerbsintensitit auf dem loka-
len Krankenhausmarkt sollte anhand einer grof3eren Stichprobe kontrolliert werden, um zu

iiberpriifen, ob und inwiefern dieser auch unter Allgemeinkrankenhdusern existent ist.
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Abschlieend soll noch einmal betont werden, dass das Ziel der empirischen Analyse
lediglich die Identifikation von Zusammenhidngen ist. Schlussfolgerungen hinsichtlich
potenziell zugrundeliegender Anreize sind weitergehende Interpretationen und werden
durch die Analyseergebnisse nicht induziert. Auch isoliert betrachtet liefern die Zusam-
menhinge zwischen spezifischen Strukturmerkmalen von Krankenhdusern und deren
Nachhaltigkeitsorientierung interessante und wichtige Erkenntnisse. So zeigt sich, dass
obwohl okonomische Ziele triger- und strukturiibergreifend eine zunehmend wichtige
Rolle in der Krankenhauslandschaft spielen, nach wie vor Unterschiede bzgl. des strategi-
schen Handelns erkennbar sind. Um Nachhaltigkeit in Krankenhédusern zu fordern, miissen
besonders fiir private Kliniken und fiir nicht-spezialisierte Krankenhéduser Anreize geschaf-
fen werden.

Die Literaturanalyse zeigte, dass NachhaltigkeitsmaBBnahmen nicht nur umweltpolitisch
eine wichtige Rolle spielen, sondern sich auch positiv und zudem personalneutral auf die
Kostenstruktur der Kliniken auswirken. Die Zielharmonie zwischen Umwelt- und Gesund-
heitspolitik sollte genutzt werden, um den Anteil der Krankenhduser zu erh6hen, welche
dieser Chance nachgehen. Dabei sind die identifizierten Zusammenhénge zu beriicksichti-

gen.
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Anhang

SPPS-Syntax
* Encoding: UTF-8.
GET
FILE='C:\Users\Desktop\BA\Datensatz_Nachhaltigkeit in Krankenhdusern.sav'.

sk ok s ok s sk sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk sk s sk s sk sk sk s sk s sk sk sk sk s sk s sk sk sk sk s sk s sk sk sk sk s ke sk sk sk skokosk

RodoRicloskoclickackoekrk ok 4.2.1 Zusammenhang zwischen der Tragerschaft und der Nach-
haltigkeitsorientierung eines Krankenhauses ™ #:## stttk foiot fotot sttt totototiodoiokooiolek
s e e ke el e e e s e ke s ke s s ke ks s kel s s ekl s skl s e stk s ok sk ek
CROSSTABS

/TABLES=Trédger BY Nachh

/FORMAT=AVALUE TABLES

/STATISTICS=CHISQ

/CELLS=COUNT ROW

/COUNT ROUND CELL.

**Generierung einer Gewichtungsvariablen und Ausfiihrung der Gewichtung.
IF Nachh=1 gewicht=16/5.7 .
IF Nachh=0 gewicht=84/94.3 .

weight by gewicht

CROSSTABS
/TABLES=Trédger BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/CELLS=COUNT ROW COLUMN
/COUNT ROUND CELL.
WEIGHT OFF.

**Spezifizierung der Gewichtung, um Verteilung der Zeilen-Randhéufigkeiten wiederher-

zustellen.
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IF Nachh=1 and Triger=1 gewicht=16.0/5.72618*31.25/34.1 .
IF Nachh=1 and Triger=2 gewicht=16.0/5.72618%36.4583/36.4 .
IF Nachh=1 and Triger=3 gewicht=16.0/5.72618%32.2917/29.5 .
IF Nachh=0 and Triger=1 gewicht=84/94.2708%31.25/34.1 .

IF Nachh=0 and Triger=2 gewicht=84/94.2708*36.4583/36.4 .
IF Nachh=0 and Triger=3 gewicht=84/94.2708*32.2917/29.5 .
EXECUTE .

DATASET ACTIVATE DataSetl.
WEIGHT BY gewicht.

CROSSTABS
/TABLES=Trédger BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT ROW COLUMN
/COUNT ROUND CELL.

WEIGHT OFF.

sk ok s sk sk sk sk sk sk s sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk s sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s ke sk skeosk sk skeoskesk skosk sk

*%42.2 Zusammenhang zwischen der Krankenhausgroe und der Nachhaltigkeits-

orientierung von Krankenhdusern.**.

sk ok s ok s sk s sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk s sk s sk sk sk sk s ke sk sk sk skokosk

** Univariate Datenbeschreibung: Krankenhausgrofe.
FREQUENCIES VARIABLES=Betten Ins
/NTILES=4
/STATISTICS=MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN MODE
/ORDER=ANALYSIS.
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**Bivariate Datenbeschreibung.
* Visuelle Klassierung.
*Betten Ins.
RECODE Betten Ins (MISSING=COPY) (LO THRU 100=1) (LO THRU 300=2) (LO
THRU HI=3) (ELSE=SYSMIS) INTO
Krankenhausgrof3e.
VARIABLE LABELS Krankenhausgrof3e 'Betten Ins(Klassiert)'.
FORMATS KrankenhausgréBe (F5.0).
VALUE LABELS Krankenhausgrofle 1 '<=100'2'101 - 300" 3 '301+".
MISSING VALUES Krankenhausgrofie (99999.0).
VARIABLE LEVEL Krankenhausgro3e (ORDINAL).
EXECUTE.

CROSSTABS
/TABLES=Krankenhausgrof3e BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL.

**Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Nachhaltigkeitsorientierung und Kranken-
hausgrofle unter Kontrolle der Tragerschaft.
DATASET ACTIVATE DataSetl.
CROSSTABS
/TABLES=Krankenhausgréfle BY Nachh BY Trager
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL.

** Gewichtung.

IF Nachh=1 gewicht=16/5.5 .
IF Nachh=0 gewicht=84/94.5 .
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weight by gewicht

CROSSTABS
/TABLES=Krankenhausgrof3e BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/CELLS=COUNT ROW COLUMN
/COUNT round.

weight off.

IF Nachh=1 and Krankenhausgréf3e=1 gewicht=16.0/5.5%33.7337/31.2794 .
IF Nachh=1 and Krankenhausgréf3e=2 gewicht=16.0/5.5%35.6136/35.9791 .
IF Nachh=1 and Krankenhausgré3e=3 gewicht=16.0/5.5%30.6527/32.7415 .
IF Nachh=0 and Krankenhausgro3e=1 gewicht=84/94.5%33.7337/31.2794 .
IF Nachh=0 and Krankenhausgro3e=2 gewicht=84/94.5*%35.6136/35.9791 .
IF Nachh=0 and Krankenhausgro3e=3 gewicht=84/94.5*%30.6527/32.7415 .
EXECUTE .

WEIGHT BY gewicht.

CROSSTABS
/TABLES=Krankenhausgréfle BY Nachh BY Trager
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL.

weight off.

sk ok s sk sk sk sk sk sk s sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk s sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s ke sk skeosk sk skeoskesk skosk sk

**423 Zusammenhang zwischen der Standort-Region und der Nachhaltigkeitsori-

entierung von Krankenhdusern®*.

sk ok s ok s sk s sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk s sk s sk sk sk sk s ke sk sk sk skokosk

CROSSTABS
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/TABLES=Region BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL.

FREQUENCIES VARIABLES=Land
/BARCHART PERCENT
/ORDER=ANALYSIS.

SORT CASES BY Nachh.
SPLIT FILE SEPARATE BY Nachh

FREQUENCIES VARIABLES=Land
/BARCHART PERCENT
/ORDER=ANALYSIS.

SPLIT FILE OFF.

FREQUENCIES VARIABLES=Land
/BARCHART PERCENT
/ORDER=ANALYSIS.

**Gewichtung.
IF Nachh=1 gewicht=16/5.7 .
IF Nachh=0 gewicht=84/94.3 .

WEIGHT by gewicht.

CROSSTABS
/TABLES=Region BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/CELLS=COUNT ROW COLUMN
/COUNT ROUND CELL.
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weight off.

IF Nachh=1 and Region=1 gewicht=16.0/5.7*17.3958/17.8646 .
IF Nachh=1 and Region=2 gewicht=16.0/5.7*82.6042/82.1354 .
IF Nachh=0 and Region=1 gewicht=84/94.3*17.3958/17.8646 .
IF Nachh=0 and Region=2 gewicht=84/94.3*%82.6042/82.1354 .

EXECUTE .

WEIGHT BY gewicht.

CROSSTABS
/TABLES=Region BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT ROW COLUMN
/COUNT ROUND CELL.

WEIGHT OFF.

sk ok s sk sk sk sk sk sk s sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk s sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk s ke sk skeosk sk skeoskesk skosk sk

**424 Zusammenhang zwischen dem Spezialisierungsgrad und der Nachhaltig-
keitsorientierung von Krankenhdusern®*.
st s e et ool s st ot ol s s ot R sl s ot R s s ot R s s s KR o
** Univariate Datenbeschreibung: Spezialisierungsgrad.
FREQUENCIES VARIABLES=Spezialisierungsgrad
/NTILES=4
/STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM SEMEAN MEAN MEDIAN
/ORDER=ANALYSIS.

** Bivariate Datenauswertung.
DATASET ACTIVATE DataSetl.
* Visuelle Klassierung.

*Spezialisierungsgrad.
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RECODE Spezialisierungsgrad (MISSING=COPY) (1 THRU HI=4) (0.45 THRU HI=3)
(0.3 THRU HI=2) (LO THRU
HI=1) (ELSE=SYSMIS) INTO spez_kl _perz.
VARIABLE LABELS spez_kl perz 'Spezialisierungsgrad(Klassiert)'.
FORMATS spez kl perz (F5.0).
VALUE LABELS spez kl perz 1 'gering spezialisiert' 2 'mittelmaBig spezialisiert' 3 'hoch
"+
'spezialisiert' 4 'voll spezialisiert'.
MISSING VALUES spez kl perz (99999.0).
VARIABLE LEVEL spez_kl perz (ORDINAL).
EXECUTE.

CROSSTABS
/TABLES=spez_kl perz BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=ROW COUNT
/COUNT ROUND CELL.

* Visuelle Klassierung.
*Spezialisierungsgrad.
RECODE Spezialisierungsgrad (MISSING=COPY) (1 THRU HI=2) (LO THRU HI=1)
(ELSE=SYSMIS) INTO
spez_kl_dich.
VARIABLE LABELS spez_kl dich 'Spezialisierungsgrad(Klassiert)'.
FORMATS spez kl dich (F5.0).
VALUE LABELS spez kl dich 1 'nicht voll spezialisiert' 2 'voll spezialisiert'.
MISSING VALUES spez ki dich (99999.0).
VARIABLE LEVEL spez_kl dich (ORDINAL).
EXECUTE.

58



CROSSTABS
/TABLES=spez_kl dich BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=ROW COUNT
/COUNT ROUND CELL.

**Kontrolle unter Gewichtung.
IF Nachh=1 gewicht=16/5.1 .
IF Nachh=0 gewicht=84/94.9 .
WEIGHT BY gewicht.

CROSSTABS
/TABLES=spez_kl dich BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=ROW COUNT COLUMN
/COUNT ROUND CELL.

IF Nachh=1 and spez_kl dich=1 gewicht=16.0/5.1*70.4151/71.7197 .
IF Nachh=1 and spez_kl dich=2 gewicht=16.0/5.1*29.5849/28.0315 .
IF Nachh=0 and spez_kl dich=1 gewicht=84/94.9*%70.4151/71.7197 .
IF Nachh=0 and spez_kl dich=2 gewicht=84/94.9%29.5849/28.0315 .

EXECUTE .

WEIGHT BY gewicht.

CROSSTABS
/TABLES=spez_kl dich BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=COLUMN COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL.
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WEIGHT OFF.
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*%42.5 Zusammenhang zwischen der Wettbewerbsintensitit auf dem lokalen Kran-
kenhausmarkt und der Nachhaltigkeitsorientierung von Krankenhdusern**.
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**Generierung und Anwendung einer Filtervariablen, um ausschlieSlich Allgemeinkran-
kenhduser betrachten zu konnen.

USE ALL.

COMPUTE filter nur AK=(FK = 0).

VARIABLE LABELS filter nur AK 'FK =0 (FILTER)'.

VALUE LABELS filter nur AK 0 'Not Selected' 1 'Selected'.

FORMATS filter nur AK (f1.0).

FILTER BY filter nur AK.

EXECUTE.

** Haufigkeiten Wettbewerbsintensitit Allgemeinkrankenh&user.
FREQUENCIES VARIABLES=Umkr 30min
/NTILES=4
/STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM SEMEAN MEAN MEDIAN
/HISTOGRAM
/ORDER=ANALYSIS.

FILTER OFF.
USE ALL.

EXECUTE.

**Generierung und Anwendung einer Filtervariablen, um ausschlielich Fachkrankenh&u-

ser betrachten zu konnen.
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USE ALL.

COMPUTE filter nur FK=(FK > 0).

VARIABLE LABELS filter nur FK 'FK > 0 (FILTER)'".
VALUE LABELS filter nur FK 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter nur FK (f1.0).

FILTER BY filter nur FK.

EXECUTE.

** Univariate Datenauswertung.

** Fachabteilungen der Fachkliniken.

FREQUENCIES VARIABLES=FK
/HISTOGRAM
/ORDER=ANALYSIS.

** Wettbewerbsintensitit Fachkrankenhduser.

FREQUENCIES VARIABLES=Umkr 30min Umkr 90min
/NTILES=4
/STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN MEDIAN
/HISTOGRAM
/ORDER=ANALYSIS.

FILTER OFF.
USE ALL.

EXECUTE.

** Kreuztabelle Wettbewerbsintensitét alle KH x Nachhaltigkeitsorientierung.
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* Visuelle Klassierung.
*Umkr 30min.
RECODE Umkr 30min (MISSING=COPY) (LO THRU 1=1) (LO THRU 5=2) (LO
THRU 16=3) (LO THRU 36=4) (LO
THRU HI=5) (ELSE=SYSMIS) INTO WB_30_Perz90.
VARIABLE LABELS WB 30 Perz90 'Wettbewerbsintensitit 30'.
FORMATS WB_30 Perz90 (F5.0).
VALUE LABELS WB 30 Perz90 1 'Stufe 1' 2 'Stufe 2' 3 'Stufe 3' 4 'Stufe 4' 5 'Stufe 5'.
MISSING VALUES WB_30_Perz90 (99999.0).
VARIABLE LEVEL WB_30 Perz90 (ORDINAL).
EXECUTE.

CROSSTABS
/TABLES=WB 30 Perz90 BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=ROW
/COUNT ROUND CELL.

**Getrennte Untersuchung der Korrelation nach Fach- und Allgemeinkrankenhdusern
**]. Allgemeinkrankenhduser.

USE ALL.

FILTER BY filter nur AK.

EXECUTE.

CROSSTABS
/TABLES=WB 30 Perz90 BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=ROW
/COUNT ROUND CELL.

FILTER OFF.

USE ALL.

EXECUTE.
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*#2. Fachkrankenh&user.
USE ALL.

FILTER BY filter nur FK.
EXECUTE.

**Univariate Datenauswertung.
FREQUENCIES VARIABLES=Umkr 90min
/NTILES=4
/PERCENTILES=90.0
/STATISTICS=STDDEV MINIMUM MAXIMUM MEAN
/ORDER=ANALYSIS.

**Bivariate Datenauswertung.
* Visuelle Klassierung.
*Umkr 90min.
RECODE Umkr 90min (MISSING=COPY) (LO THRU 5=1) (LO THRU 20=2) (LO
THRU HI=3) (ELSE=SYSMIS) INTO
WB_Med90 90.
VARIABLE LABELS WB Med90 90 'Wettbewerbsintensitidt 90'.
FORMATS WB_Med90 90 (F5.0).
VALUE LABELS WB_ Med90 90 1 'Stufe 1' 2 'Stufe 2' 3 'Stufe 3'.
MISSING VALUES WB_Med90 90 (99999.0).
VARIABLE LEVEL WB_Med90 90 (ORDINAL).
EXECUTE.

CROSSTABS
/TABLES=WB_ Med90 90 BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=ROW COUNT
/COUNT ROUND CELL.

63



**Zusammenhang auch ohne Beriicksichtigung des 90-Prozent-Perzentils nachweisbar?.

* Visual Binning.

*Umkr 90min.

RECODE Umkr 90min (MISSING=COPY) (LO THRU 5=1) (LO THRU HI=2) (EL-
SE=SYSMIS) INTO WB_Med90.

VARIABLE LABELS WB_ Med90 'Umkr 90min (Binned)'.

FORMATS WB_Med90 (F5.0).

VALUE LABELS WB Med90 1 'Stufe 1' 2 'Stufe 2'.

MISSING VALUES WB_Med90 (99999.0).

VARIABLE LEVEL WB_Med90 (ORDINAL).

EXECUTE.

CROSSTABS
/TABLES=WB_ Med90 BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=ROW COUNT
/COUNT ROUND CELL.

**Kontrolle: BundesldnderxNachhaltigkeitsorientierung.
CROSSTABS
/TABLES=Land BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/CELLS=COUNT COLUMN
/COUNT ROUND CELL.
FILTER OFF.
USE ALL.
EXECUTE.

**Gewichtung.
**Allgemeinkrankenh&user.
USE ALL.

FILTER BY filter nur AK.
EXECUTE.
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IF Nachh=1 gewicht=16/6.5 .
IF Nachh=0 gewicht=84/93.5 .
WEIGHT BY gewicht.

CROSSTABS
/TABLES=WB 30 Perz90 BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=ROW COUNT
/COUNT ROUND CELL.

IF Nachh=1 and WB_30 Perz90=1 gewicht=16.0/6.5%7.9495/7.6353.

IF Nachh=1 and WB_30 Perz90=2 gewicht=16.0/6.5%23.5513/23.7954.
IF Nachh=1 and WB_30 Perz90=3 gewicht=16.0/6.5%34.2496/33.6546.
IF Nachh=1 and WB_30 Perz90=4 gewicht=16.0/6.5%20.3566/20.4596.
IF Nachh=1 and WB_30 Perz90=5 gewicht=16.0/6.5%13.8930/14.4552.
IF Nachh=0 and WB_30 Perz90=1 gewicht=84/93.5*%7.9495/7.6353 .

IF Nachh=0 and WB_30 Perz90=2 gewicht=84/93.5%23.5513/23.7954.
IF Nachh=0 and WB_30 Perz90=3 gewicht=84/93.5%34.2496/33.6546.
IF Nachh=0 and WB_30 Perz90=4 gewicht=84/93.5%20.3566/20.4596.
IF Nachh=0 and WB_30 Perz90=5 gewicht=84/93.5*%13.8930/14.4552 .

EXECUTE .

WEIGHT BY gewicht.

CROSSTABS
/TABLES=WB 30 Perz90 BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=COLUMN SRESID
/COUNT ROUND CELL.
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FILTER OFF.
USE ALL.
EXECUTE.

WEIGHT OFF.
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GET

FILE='C:\Users\Desktop\BA\Kontrolldatensatz_2000.sav".

*# Zusammenhang zwischen der Tragerschaft und der Nachhaltigkeitsorientierung eines
Krankenhauses™**.
CROSSTABS
/TABLES=Trédger BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL.

** Zusammenhang zwischen Krankenhausgroe und der Nachhaltigkeitsorientierung eines
Krankenhauses **.

**Bivariate Datenbeschreibung.

* Visuelle Klassierung.

*Betten Ins.

RECODE Betten Ins (MISSING=COPY) (LO THRU 100=1) (LO THRU 300=2) (LO
THRU HI=3) (ELSE=SYSMIS) INTO

Krankenhausgrof3e.

VARIABLE LABELS Krankenhausgrof3e 'Betten Ins(Klassiert)'.

FORMATS KrankenhausgréBe (F5.0).

VALUE LABELS Krankenhausgrofe 1 '<=100'2'101 - 300' 3 '301+".

MISSING VALUES Krankenhausgrofie (99999.0).
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VARIABLE LEVEL Krankenhausgro3e (ORDINAL).
EXECUTE.

CROSSTABS
/TABLES=Krankenhausgrof3e BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=ROW
/COUNT ROUND CELL.

** Zusammenhang zwischen Standort-Region und der Nachhaltigkeitsorientierung eines
Krankenhauses™*.
CROSSTABS
/TABLES=Region BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=ROW
/COUNT ROUND CELL.

** Zusammenhang zwischen Spezialisierungsgrad und der Nachhaltigkeitsorientierung
eines Krankenhauses™*.
* Visuelle Klassierung.
*Spezialisierungsgrad.
RECODE Spezialisierungsgrad (MISSING=COPY) (1 THRU HI=4) (0.45 THRU HI=3)
(0.3 THRU HI=2) (LO THRU
HI=1) (ELSE=SYSMIS) INTO spez_kl _perz.
VARIABLE LABELS spez_kl perz 'Spezialisierungsgrad(Klassiert)'.
FORMATS spez kl perz (F5.0).
VALUE LABELS spez kl perz 1 'gering spezialisiert' 2 'mittelmaBig spezialisiert' 3 'hoch
"+
'spezialisiert' 4 'voll spezialisiert'.
MISSING VALUES spez kl perz (99999.0).
VARIABLE LEVEL spez kl perz (ORDINAL).
EXECUTE.
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CROSSTABS

/TABLES=spez_kl perz BY Nachh

/FORMAT=AVALUE TABLES

/STATISTICS=CHISQ

/CELLS=ROW

/COUNT ROUND CELL.
* Visuelle Klassierung.
*Spezialisierungsgrad.
RECODE Spezialisierungsgrad (MISSING=COPY) (1 THRU HI=2) (LO THRU HI=1)

(ELSE=SYSMIS) INTO
spez_kl_dich.

VARIABLE LABELS spez_kl dich 'Spezialisierungsgrad(Klassiert)'.
FORMATS spez_kl dich (F5.0).
VALUE LABELS spez kl dich 1 'nicht voll spezialisiert' 2 'voll spezialisiert'.
MISSING VALUES spez ki dich (99999.0).
VARIABLE LEVEL spez_kl dich (ORDINAL).
EXECUTE.

CROSSTABS
/TABLES=spez_kl dich BY Nachh
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=ROW
/COUNT ROUND CELL.
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