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Zusammenfassung

Brauchen junge Arztinnen und Arzte Fiihrungskompetenzen?

In der vorliegenden Dissertation wurden iliberzeugende Argumente geliefert, welche diese
Frage eindeutig mit ,,Ja!* beantworten. So werden Assistenzarztinnen und —drzte haufig vollig
unvorbereitet bereits zu Beginn ihrer Facharztweiterbildung mit verantwortungsvollen,
informellen Fiihrungsaufgaben konfrontiert und beispielsweise an der Steuerung von multi—
professionellen Teams oder der Uberwachung von Therapieentscheidungen auf ihrer Station
beteiligt. In der Literatur wurde daher ein ,,Call to Action® (Stoller, 2009) laut, in welchem
dazu aufgerufen wurde, Trainingsformate zu etablieren, welche dezidiert auf die Stirkung von
Fiihrungskompetenzen in dieser Zielgruppe abzielen. Dass tatsdchlich Handlungsbedarf
besteht, wird anhand der Konsequenzen von unzureichender Fiihrung fiir die Patientenver-
sorgung drastisch verdeutlicht: Es kommt vermehrt zu Konflikten (Skogstad, Einarsen,
Torsheim, Aasland, & Hetland, 2007), zu suboptimalen Arbeitsprozessen und letztlich zu ge-
fahrdenden Ereignissen fiir Patienten (Chakraborti, Boonyasai, Wright, & Kern, 2008; Pizzi,
Goldfarb, & Nash, 2005). Besonders prekar ist dabei der Befund, dass die Vermeidung von
Fithrung eine Gefahr fiir die Patientensicherheit darstellt (Mullen, Kelloway, & Teed, 2011).
Wei} eine Arztin bzw. ein Arzt beispielsweise nicht, wie sie bzw. er in einer Gefahren-
situation zielgerichtet alle Teammitglieder so anleitet, dass jeder verantwortungsbewusst seine

Aufgaben erledigt, so ist eine sichere Patientenversorgung nicht linger gewihrleistet.

Welche Fuhrungskompetenzen werden gebraucht?

In dieser Studie wurde erstmals auf der Basis des sog. Full Range Leadership Modells
(Avolio & Bass, 1991) ein Fiihrungskompetenztraining fiir Assistenzdrztinnen und —érzte
entwickelt, welches sich auf praxisrelevante, speziell fiir diese Zielgruppe zugeschnittene
Fiihrungskompetenzen fokussierte. Demzufolge sollten Arztinnen und Arzte in der Lage sein,

folgende erfolgskritischen Fiihrungsverhaltensweisen zu zeigen:

Transaktionales Ftihrungsverhalten: Transformationales Fiihrungsverhalten:

*  Ausubung aktiver Kontrolle, wenn *  Wertschéatzung, Glaubwiurdigkeit, Vorbildverhalten
Probleme entstehen * Anregung zu innovativem Denken

* Eingreifen bei Behandlungsfehlern * Motivation anderer, sich flr die Erreichung

* Formulierung klarer Erwartungen definierter Ziele einzusetzen



Methode

In die Studie wurden Assistenzirztinnen und —drzte aus den ersten vier Weiterbildungsjahren
und verschiedenen Fachdisziplinen eingeschlossen. Anhand eines kontrollierten Studien-
designs wurden im Rahmen des vierwochigen Fithrungskompetenztrainings mit dem Titel
IMPACT transaktionale und transformationale Fithrungskompetenzen wie folgt untersucht: 1)
von einer externen Person eingeschétztes transaktionales und transformationales Fiihrungs-
verhalten, 2) selbst eingeschitzte transaktionale und transformationale Fithrungskompetenzen,

und 3) selbst eingeschitztes fiihrungsbezogenes Wissen.

Ergebnisse

Von 57 Assistenzérztinnen und —érzten beendeten 50 das Training (M=29.98 Jahre, SD=2.60,
50% weiblich), 23 nahmen an der Kontrollgruppe teil (M=29.13 Jahre, SD=2.53). Die
Trainingsteilnehmerinnen und -teilnehmer zeigten eine starke, signifikante Steigerung in
ihrem transaktionalen (F(1,40)=17.76, p<.01, n°=.31) und transformationalen Fiihrungs-
verhalten (F(1,40)=11.01, p<.01, #°=.22). Im Trainingsverlauf verbesserten sie sich ebenfalls
deutlich in der selbst wahrgenommenen transaktionalen (F(1,50)=10.76, p<.01, °=.18) und
transformationalen Fithrungskompetenz (F(1,50)=54.28, p<.01, #°=.53). Ihr fiihrungs-
bezogenes Wissen konnten sie hingegen nicht steigern. In der Kontrollgruppe, welche kein

Training erhielt, ergaben sich keine signifikanten Verdnderungen.

Fazit

Anhand von empirischen Daten wurde dargelegt, dass Arztinnen und Arzte zielgerichtet und
effektiv in ausgewdhlten Fiihrungskompetenzen trainiert werden konnen. Die starken
gefundenen Effekte weisen auf substantielle Verhaltensverinderungen der teilnehmenden
Arztinnen und Arzte hin: So konnten diese nach vier Wochen intensiven Trainings Verant-
wortlichkeiten kldren, Belohnungen fiir sehr gute Leistungen aussprechen (transaktionale
Fiihrung), andere dafiir begeistern, sich fiir die Losung von Problemen einzusetzen und dabei
Wertschidtzung fiir besondere Bemiihungen zum Ausdruck bringen (transformationale
Fiihrung). Auf dieser vielversprechenden Basis ist ein systematischer und evidenzbasierter
Zugang in der fachérztlichen Weiterbildung gelungen, der bis jetzt im Bereich der Fithrungs-
kompetenzen fehlt. Kliniken sollten ihren é&rztlichen Nachwuchs in den aufgezeigten
Fiihrungskompetenzen fordern - denn nur wenn Fiihrung gut ist, kann auch das Patientenwohl
letzten Endes sicher gestellt werden und die Arztin bzw. der Arzt optimale medizinische
Arbeit leisten.

Schliisselwérter. Fiihrung; Assistenzérzte; Training; transformational; transaktional
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1 Einleitung

1.1 Warum sind Fiuhrungskompetenzen in der Medizin wichtig?

Junge Arztinnen und Arzte miissen bereits kurze Zeit nach ihrer Approbation
verantwortungsvolle Fiithrungsaufgaben im Klinikalltag iibernehmen: Sie treffen wichtige
Therapieentscheidungen, leiten den medizinischen Nachwuchs an, tragen die Verantwortung
fiir ihre Patientinnen und Patienten (Blumenthal, Bernard, Bohnen, & Bohmer, 2012) und
miissen nicht selten unter Zeitdruck fiir reibungslose, effektive Arbeitsprozesse auf ihrer
Station sorgen (Knesebeck, Klein, Frie, Blum, & Siegrist, 2010). Zudem beteiligen sie sich an
der Steuerung von medizinischen Teams, bestehend aus Pflegekriften, Arzteschaft,
Auszubildenden sowie anderen Berufsgruppen (Dhaliwal & Sehgal, 2014), etwa indem sie die
Umsetzung von Anordnungen iiberwachen und in die Kooperation mit verschiedenen
Professionen und Fachdisziplinen eingebunden sind. Da Assistenzirztinnen und -drzte jedoch
formal keine Fiihrungsverantwortung tragen, welche Fiihrungspersonen traditionell
zugeschrieben wird (Gabel, 2014), werden sie selten in der Entwicklung ihrer
Fithrungskompetenzen gefordert (Blumenthal et al., 2012; Brouns, Berkenbosch, Ploemen-
Suijker, Heyligers, & Busari, 2010; Jardine et al., 2015; Kiesewetter, Schmidt-Huber, et al.,
2013; Piltz, 2011). In der medizinischen Fachliteratur herrscht inzwischen jedoch ein breiter
Konsens dariiber, dass junge Medizinerinnen und Mediziner bereits zu einem frithen
Zeitpunkt in ihrer Facharztweiterbildung in Fiihrungskompetenzen geschult werden sollten,
um eine nachhaltige Verbesserung im Gesundheitswesen anzustofen (z.B. Angood, 2015;
Awad, Hayley, Fagan, Berger, & Brunicardi, 2004; Blumenthal et al., 2012; Collins-Nakai,
2006; Jardine et al., 2015; Porter & Teisberg, 2007; Santric Milicevic, Bjegovic-Mikanovic,
Terzic-Supic, & Vasic, 2011; Stoller, 2009). Diese Einschéitzungen entsprechen denen der
Assistenzdrztinnen und -drzte, die ebenfalls angeben, einen hohen Weiterbildungsbedarf im
Bereich der Fiihrungskompetenzen zu haben und insbesondere in den Punkten
interdisziplindre Zusammenarbeit, Verhandlung, Gesundheitswesen, Karriereplanung,
Fithrung und Kommunikation ein Kompetenzdefizit sehen (Brouns et al., 2010). Zur
zielgerichteten Vermittlung von Flihrungskompetenzen gibt es derzeit weder systematisches
Wissen, noch ist bislang eine Implementierung in das Curriculum der fachirztlichen
Weiterbildung erfolgt (Jardine et al., 2015; Kiesewetter, Kiessling, & Fischer, 2013; Piltz,
2011). In der medizinischen Literatur wurde diese Liicke in der Kompetenzférderung von
Assistenzdrztinnen und -drzten als leadership gap bezeichnet (Blumenthal et al., 2012) und

der akute Handlungsbedarf im Rahmen von einem ,,Call to Action* deutlich gemacht (Stoller,



2009). Die Umsetzung scheint hier hinterherzuhinken, wurde doch bereits im Jahr 2005 auf
der Basis empirischer Studien, Bedarfsanalysen und Expertenbefragungen im kanadischen
CanMEDS Rahmenmodell dargelegt, dass Fithrungskompetenzen ebenso wie die fachliche
Expertise zu den Standards einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung gehdren
(Frank, 2005). In der neuen Version des CanMEDS Modells 2015 wird Leader sogar als eine
explizite drztliche Rolle gefiihrt (Dath et al., 2015). Inzwischen konnte auch in zahlreichen
empirischen Studien belegt werden, dass die aktive Wahrnehmung einer starken, effektiven
Fiihrungsrolle einen nicht wegzudiskutierenden Einfluss auf die Verbesserung der
medizinischen Versorgung hat: etwa durch optimierte Kommunikationsprozesse (Awad et al.,
2004), eine verbesserte klinische Zusammenarbeit (Curry et al., 2011; Nembhard &
Edmondson, 2006; Stockwell, Slonim, & Pollack, 2007) oder eine sicherere Patienten-
versorgung (Baker, Gustafson, Beaubien, Salas, & Barach, 2005; Sutcliffe, Lewton, &
Rosenthal, 2004). Bei nicht wahrgenommener Fiihrung ist sogar die Patientensicherheit in
Gefahr (Chakraborti et al., 2008; Pizzi et al., 2005), Arbeitsprozesse werden verzdgert und es

kommt zu interpersonellen Konflikten (Skogstad et al., 2007).

Auch aus okonomischer Sicht erscheint die Forderung von Fiihrungskompetenzen lohnend.
Angesichts steigender Fallzahlen und kiirzer werdender Verweildauern (DKB, 2015) sind
Kliniken zunehmend angehalten, ihre medizinische Produktivitit zu optimieren und in der
stetig komplexer werdenden Arbeitswelt anschlussfihig zu bleiben (Piltz, 2011). Die
Steigerung der Leistungsfahigkeit kann dabei nicht nur auf der Grundlage der Fachkompetenz
gelingen, sondern wird auch entscheidend durch sogenannte nontechnical skills determiniert,
zu denen interpersonelle Ressourcen wie Teamarbeit und Kommunikationsfahigkeit zéhlen
(Flin, O’Connor, & Crichton, 2008) — beides relevante Anteile von Fiihrungskompetenzen
(Stoller, 2013). Wann gilt Fiihrung als erfolgreich? In der Literatur wurde die Verkniipfung
des Fiihrungserfolgs mit einer verbesserten Leistung und Effizienz von Teams mehrfach
empirisch dargelegt (vgl. Abschnitt 1.5.2 f). Besonders interessant ist der Befund, dass
Unternehmen mit einem positiven return on investment rechnen konnen, wenn Fiihrung
effektiv ist (Avolio, Avey, & Quisenberry, 2010). In Zeiten, in welchen immer neue und
innovative Wege gesucht werden, die unternehmerische Leistungsfihigkeit zu erhohen,

erscheint die Investition in drztliche Fiihrungskompetenzen besonders vielversprechend.

Die Frage, ob Fiihrungskompetenzen in der Medizin notwendig sind, kann daher eindeutig

beantwortet werden: Effektive Fiihrungskompetenzen stellen eine entscheidende Komponente

10



arztlichen Handelns dar, welche die medizinische Versorgung wesentlich determiniert. Vor
diesem Hintergrund ist es erstaunlich, dass die Umsetzung der geforderten Fiihrungs—
kompetenzen in curricularen Weiterbildungsangeboten noch nicht flichendeckend erfolgt ist
und kaum Trainingsformate zur Schulung von Fiihrungskompetenzen fiir junge Arztinnen und

Arzte zur Verfiigung stehen.

1.2 Das Fuhrungskonzept auBerhalb und innerhalb der Medizin

Angesichts der Notwendigkeit, Fithrungskompetenzen stirker in der medizinischen Aus- und
Weiterbildung zu verankern, stellt sich weiter die Frage, welche konkreten Fiihrungskonzepte
sich fiir den medizinischen Bereich eignen (vgl. Blumenthal et al., 2012). Da die Fithrungs—
forschung eine enorme Bandbreite an Fiihrungstheorien hervorgebracht hat, die jedoch
zumeist im arbeits- und organisationspsychologischen sowie wirtschaftlichen Anwendungs-
feld angesiedelt sind, erfolgt zunéchst eine Skizzierung verschiedener Fiihrungskonzepte in
Kontexten auBerhalb der Medizin, ehe im Anschluss auf das Fithrungskonzept innerhalb der

Medical Education - der medizinischen Aus- und Weiterbildung - eingegangen wird.

1.2.1 Das Fiuhrungskonzept auBerhalb der Medizin

Im Bereich der Arbeits- und Organisationspsychologie sowie der betriebswirtschaftlichen
Literatur gibt es zahlreiche Ansétze, sich dem Fiihrungsbegriff zu ndhern, die in unter—
schiedlichem Ausmal} Charakteristika der Fiihrungsperson, der Gefiihrten und der Situation
betonen (Yukl, 2013). Das Konzept Fiihrung unterlag im Verlauf der letzten Jahrzehnte
einem stetigen Wandel und war Gegenstand von kontroversen Diskussionen, welche hiufig
um die Frage kreisten, ob Fiihrung lediglich die Rolle eines Individuums in einem klar
definierten Gefiige bestehend aus einer Fiihrungsperson und Gefiihrten (specialized
leadership role) darstelle oder vielmehr als ein Prozess geteilter Einflussnahme (shared
influence process) zu verstehen sei (Yukl, 2013). In der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts
dominierte ein personalistisches Verstindnis von Fiihrung, in der Uberzeugung, es gibe
angeborene  Personlichkeitsmerkmale erfolgreicher Fithrungspersonen (Kerschreiter,
Brodbeck, & Frey, 2006). In einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 1959, die darauf abzielte,
Erfolgsindikatoren von ,Fiihrungspersonlichkeiten zu detektieren, wurde Fiihrung in
Verbindung mit Intelligenz, Anpassungsfahigkeit, Extraversion, Dominanz und Maskulinitét
gebracht (Mann, 1959). Modernere Fiihrungstheorien der 1960er bis 1980er Jahre haben sich
von dieser Vorstellung zunehmend entfernt und beriicksichtigten erstmals den Kontext von
Fithrung (Fiedler, 1967). So gewann auch die soziale Interaktion zwischen Fiihrungspersonen

und Gefiihrten an Beachtung und es zeigte sich wachsendes Interesse an dem von Weber
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(1947) erstmals beschriebenen Konzept des Charisma, welches schlieBlich im Modell der
charismatischen Fiihrung (House, 1977) aufging. Die Reziprozitit der Beziehung zwischen
Fiihrungsperson und Gefiihrten und in der Folge auch die psychologischen Prozesse
erfolgreicher Fiihrung gewannen verstirkt an Bedeutung (Jacobsen & House, 2001). Diese
neuen Entwicklungen in der Fiihrungsforschung wurden unter dem Begriff des New
Leadership subsumiert und um das Konzept der transformationalen Fiihrung erginzt
(Bryman, 1992), welches ein wertschitzendes, durch Vorbildverhalten und Glaubwiirdigkeit
gepriagtes Verhiltnis zwischen Fiihrungspersonen und Geflihrten beschreibt. Durch dieses
neue Verstindnis von Fithrung kommt auch die begriffliche ,,Transformation® in der
Beziehung zwischen Fiihrungspersonen und Gefiihrten zum Ausdruck: Transformationale
Fiihrungspersonen machen ihre Anhdngerinnen und Anhénger zu Schiilerinnen bzw. Schiilern
und unterstiitzen sie aktiv dabei, schlieBlich selbst zu Fiihrungspersonen zu werden (Bass,
1995). Sie transformieren die Bediirfnisse ihrer Anhdngerinnen und Anhinger von einem
Bestreben nach Sicherheit zu jenem nach Selbstverwirklichung und erhéhen dabei ihr
Bewusstsein dafiir, sich als Teil eines groBeren Ganzen wahrzunehmen, fiir welches es sich
lohnt, die eigenen Interessen zuriickzustellen (ebd.). Der transformationale Fiihrungsbegriff
hat inzwischen eine Vielzahl an Forschungsarbeiten inspiriert und Eingang in zahlreiche
Unternehmensstrukturen und -philosophien gefunden und wurde stetig weiterentwickelt. In
Abschnitt 1.5 erfolgt daher eine eingehende Darstellung des Full Range Leadership Modells
(Avolio & Bass, 1991), in welchem der Gedanke der transformationalen Fithrung aufgegriffen

wurde.

1.2.2 Das Fuhrungskonzept in der Medical Education

Im Unterschied zur Fiihrungsliteratur der Arbeits- und Organisationspsychologie sowie der
Betriebswirtschaft existiert fiir die Medizin keine eindeutige bzw. zufriedenstellende Kldrung
des Fiihrungsbegriffs; vielmehr werden mit Fiihrung zumeist unterschiedliche Fiithrungs—
kompetenzen, welche erlernt werden konnen, in Verbindung gebracht (Gordon, Rees, Ker, &
Cleland, 2015). Da der Kontext von Fiihrung eine entscheidende Rolle spielt (Vroom & Jago,
2007), ist es jedoch wichtig, das Fiithrungsverstindnis fiir den medizinischen Bereich genauer
zu fassen und darzulegen, welche Konzepte sich fiir das drztliche Berufsfeld eignen. Entgegen
der aktuellen Entwicklung in der Fiihrungsforschung dominiert in der Medizin immer noch
ein traditionelles Fiihrungsverstdndnis, wonach die Fiihrungsrolle stark an die Position der
Fithrungskraft und formelle Autoritit gekniipft ist (Gordon et al., 2015). Assistenzérztinnen
und -drzte tragen zwar formal keine Fiihrungsverantwortung (Gabel, 2014), jedoch
iibernehmen sie im klinischen Alltag eine Reihe von informellen Fiithrungsaufgaben;
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beispielsweise fordern sie die Zusammenarbeit in multiprofessionellen medizinischen Teams
und nehmen dabei die Herausforderung an, auf die verschiedenen Wertvorstellungen und
Arbeitsroutinen der beteiligten Berufsgruppen einzugehen (Barrow, McKimm, Gasquoine, &
Rowe, 2015). Dhaliwal und Sehgal (2014) schlagen daher vor, den Fiihrungsbegriff in der
Medizin zu ,.entmystifizieren” und die komplexen Anforderungen zu bedenken, welche an
klinische Fithrungspersonen gestellt werden: Interaktionen mit verschiedenen Berufsgruppen
zu steuern, jiingere Medizinerinnen und Mediziner anzulernen, Angehorigengespriche zu
leiten, etc. (Blumenthal et al., 2012). In der Medical Education besteht ebenfalls die
Forderung nach einem evidenzbasierten Rahmenmodell fiir die Entwicklung von
Trainingsformaten zur Schulung von Fiihrungskompetenzen in der &drztlichen Weiterbildung,
welches die unterschiedlichen Facetten von Fiihrung in klinischen Teams - insbesondere
Teamarbeit, Planung, Priorititensetzung und Problemldsung - beinhaltet (ebd.). Obwohl diese
Ansitze vielversprechend sind und im Kern die richtigen Ideen aufgreifen, ist bislang noch

kein einheitliches Fiihrungskonzept fiir die Medizin erkennbar.

1.3 Fihrungskompetenztrainings im Kontext der Medizin

Neben konzeptuellen Defiziten hinsichtlich des Fiithrungsbegriffs in der medizinischen Aus-
und Weiterbildung wird die leadership gap auch anhand des Mangels an zielgerichteten,
theoretisch fundierten Trainingsangeboten zur Entwicklung der Fithrungskompetenzen des
medizinischen Nachwuchses deutlich, ebenso an der unzureichenden empirischen
Uberpriifung existierender Trainingsformate. So kam eine umfangreiche Ubersichtsarbeit aus
dem Jahr 2013 zu dem Ergebnis, dass Fithrungskompetenzen in der medizinischen Aus- und
Weiterbildung nicht einheitlich erfasst werden: In den von Kiesewetter et al. (2013)
betrachteten Studien wurden Fiihrungsbegriffe zugrunde gelegt, welche eher generelle
Fertigkeiten, wie z.B. Kommunikation, Konfliktmanagement und Problemldsung,
beschreiben. In der Umsetzung der Trainingsinhalte fokussierten sich die meisten Arbeiten
auf theoretische Aspekte von Fiihrung und stellten in der empirischen Trainingsevaluation
keinen klaren Bezug zu Verhaltensmaf3en her, z.B. dahingehend, ob das Gelernte tatsichlich
im klinischem Alltag umgesetzt wurde. Zu einem &hnlichen Fazit gelangten auch Straus,
Soobiah & Levinson (2013) sowie Webb et al. (2014) in ihren systematischen
Uberblicksartikeln. Letztere schlugen vor, Fiihrungskompetenztrainings auf die Grundlage
von Kompetenzmodellen zu stellen, um eine einheitliche empirische Uberpriifung der
trainierten Kompetenzen zu ermdglichen und bewéhrte Strategien (best practices) fur

nachhaltige Verhaltensverdnderungen ableiten zu konnen. Die wenigen Studien, welche sich
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explizit mit der Wirksamkeit von Fiihrungskompetenztrainings fiir Assistenzérztinnen und -
arzte beschéftigen, fokussieren sich hauptséchlich auf Verbesserungen des Selbstvertrauens
(Lee, Tse, & Naguwa, 2004), der Kommunikationsfertigkeiten (Awad et al., 2004), des
fiihrungsbezogenen Wissens (Pettit & Wilson, 2014) oder der emotionalen Intelligenz
(Johnson & Stern, 2014). Awad et al. (2004) beispielsweise schulten in ihrem
Fiihrungstraining chirurgische Assistenzirztinnen und —drzte darin, anstelle eines
kontrollierend-befehlshaberischen einen eher kollaborativen Fiihrungsstil anzuwenden. Vor
und nach dem Training schitzten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie ihre
Fiihrungskompetenzen  hinsichtlich Kommunikation, Integritit und gemeinsamer
Zielorientierung ein. Die Autoren konnten in der Selbsteinschétzung signifikante Zuwéchse in
diesen drei Bereichen zeigen; jedoch erfassten sie in ihrer Studie keine Trainingseffekte
bezogen auf tatsdchliche Verhaltensweisen, wie zum Beispiel verbesserter Interaktion im
Team. Einen weiteren Schwerpunkt der empirischen Trainingsevaluation bilden Maf3e auf der
organisationalen Ebene, beispielsweise Verdnderungen in der Fithrungsphilosophie (Pettit &
Wilson, 2014) und organisationalen Fithrung (Dickey, Dismukes, & Topor, 2014); daneben
werden auch objektive Erfolgsmarker, wie z.B. die Karriereentwicklung, herangezogen (Kuo,
Thyne, Chen, West, & Kamei, 2010). Aktuelle Meta-Analysen (Kiesewetter, Schmidt-Huber,
et al., 2013; Straus et al., 2013) gelangen iibereinstimmend zu dem Schluss, dass fiir einen
nachhaltigen Trainingstransfer sinnvollerweise untersucht werden sollte, ob sich die
Trainingseffekte auch im konkreten Verhalten der Arztinnen und Arzte zeigen. In keiner der
hier skizzierten empirischen Studien wurde jedoch iiberpriift, ob die Assistenzérztinnen und -
arzte die erlernten Fiihrungsverhaltensweisen in ihrer tdglichen Arbeit zeigten und die

gelernten Kompetenzen in die klinische Praxis transferieren konnten.

1.4 Zwischenfazit

Obwohl Trainings bereits durchgefiihrt werden, und es einen Konsens gibt, dass
Assistenzirztinnen und -drzte Fithrungskompetenzen benodtigen (Angood, 2015; Awad et al.,
2004; Jardine et al., 2015), ist bislang nicht erkennbar, dass auch Verdnderungen im
konkreten Verhalten der teilnehmenden Assistenzérztinnen und —érzte untersucht werden
(Kiesewetter, Schmidt-Huber, et al., 2013; Straus et al., 2013). Das zugrunde liegende
Fiihrungsverstindnis ist ebenso uneinheitlich wie unspezifisch fiir den medizinischen
Kontext. Daher wird im Folgenden das Full Range Leadership Modell (FRLM, Avolio &
Bass, 1991) als Basis zur Konzeption und empirischen Uberpriifung von

Fiihrungskompetenztrainings fiir die drztliche Weiterbildung vorgeschlagen, da es sich - wie
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nachfolgend gezeigt werden soll - besonders fiir die komplexen Anforderungen klinischer
Fithrungspersonen (Stoller, 2009) eignet und es fiir dieses Modell die meiste Evidenz gibt.
Die eingangs beschriebene informelle Fiithrungsrolle wird als die Féhigkeit einer Person
begriffen, unter anderem durch inspirierendes Verhalten Einfluss auf andere zu nehmen und
Verdnderungen anzustoBen (Gabel, 2014). Dabei geht es weniger um Einfluss durch
positionelle Machtausiibung, sondern um Einfluss durch Identifikation mit der

Fiihrungsperson und ihren Uberzeugungen (ebd.).

Angesichts des status quo in der Fiihrungsliteratur und -forschung der medizinischen Aus-
und  Weiterbildung  bleiben viele Fragen offen, etwa welche expliziten
Fithrungsverhaltensweisen fiir den klinischen Kontext sinnvoll sind (Gordon et al., 2015), ob
sich etablierte Fiihrungskonzepte auf den medizinischen Anwendungsbereich iibertragen
lassen (Blumenthal et al., 2012; Gabel, 2014) und zu welchem Zeitpunkt in ihrer Ausbildung
junge Medizinerinnen und Mediziner Fiihrungskompetenzen am besten erlernen sollten
(Stoller, 2013). Auch wenn an dieser Stelle nicht alle Fragen hinreichend beantwortet werden
konnen, soll im Rahmen der vorliegenden empirischen Untersuchung zumindest erste

Evidenz zu deren Kldrung gefunden werden (siche Kapitel 3 ff).

1.5 Das Full Range Leadership Modell

Das Full Range Leadership Modell (FRLM, Avolio & Bass, 1991) hat zahlreiche
Forschungsarbeiten inspiriert und stellt derzeit das empirisch am besten evaluierte
Fiihrungsmodell dar. Nach einer ausfiihrlichen Darstellung des FRLM erfolgt in den néchsten
Abschnitten die Verortung des Modells sowohl in der organisationspsychologischen

Forschung als auch im Kontext der Medical Education Literatur.

1.5.1 Komponenten des Full Range Leadership Modells

In ithrem Full Range Leadership Modell fassten die Autoren Avolio und Bass (1991) eine
Bandbreite von Fiihrungsverhaltensweisen zusammen, die full range of leadership, und
identifizierten drei  wesentliche = Komponenten von  Fiihrung:  Transaktionale,
transformationale Fiihrung sowie passive bzw. Laissez-faire Fiihrung. Transaktionale
Fiihrungspersonen iiben durch wechselseitige Austauschprozesse (,, Transaktionen®) Einfluss
auf andere aus, indem sie besonders gute Leistungen belohnen oder intervenieren, wenn
Probleme entstehen (Bass, 1995). Transformationale Fiihrung bezieht sich auf inspirierende
Fithrungspersonen mit einer realistischen Vision fiir ihr Team, welche in der Lage sind,

andere intellektuell zu stimulieren, indem sie zugleich fordernd und wertschitzend gegeniiber
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den Bediirfnissen der einzelnen Teammitglieder sind (Yukl, 2013). Demgegeniiber beschreibt
das Konzept der passiven bzw. Laissez-faire Fiihrung Fithrungspersonen, die es vermeiden,
ihre Fiihrungsaufgaben wahrzunehmen (Bass, 1985b). Diese drei Komponenten lassen sich
den Autoren zufolge auf den Dimensionen Aktivitdt und Effizienz verorten, je nachdem wie
aktiv bzw. effektiv eine Fiithrungsperson ist. Abbildung 1 veranschaulicht das Kontinuum, in
welchem sich Fiihrung vollzieht. Definitionsgemdl stellt transformationale Fiihrung die
aktivste Form von Fiihrung dar, gefolgt von transaktionaler und Laissez-faire Fiihrung
(Avolio & Bass, 1991). Empirisch wurde gezeigt, dass transformationales Fiihrungsverhalten
effektiver war als transaktionale Fiihrungsverhaltensweisen, welche wiederum effektiver

waren als Laissez-faire Fiihrung (ebd.).

Passiv Aktiv

Passive
Fihrung

Ineffektiv Effektiv

Abb. 1: Das Full Range Leadership Modell auf dem Kontinuum von
passivem, ineffektivem zu aktivem, effektivem Fuhrungsverhalten

Die Hauptkomponenten des Modells, transformationale und transaktionale Fiithrung, werden
als zwei iibergeordnete Verhaltenskategorien konzeptualisiert, die sich zwar voneinander
unterscheiden, jedoch auch einen bedeutsamen Zusammenhang aufweisen (Bass, 2008; Yukl,
2013). Dieser Zusammenhang ist insbesondere im medizinischen Kontext wichtig und wird
daher an spiterer Stelle vertieft diskutiert (vgl. Kapitel 1.5.3). Hier soll zunéchst auf die drei

Hauptkomponenten eingegangen werden.

Transformationale Fiihrung. Transformationale Fiihrungspersonen befdhigen andere dazu,
iiber sich hinaus zu wachsen, eigene Interessen zugunsten hoherer Ziele zuriickzustellen und
schlieBlich selbst zu Vorbildern fiir andere zu werden (Bass, 1995). Entsprechend der Idee des
New Leadership beschreibt dieses Konzept eine Wende in der Sicht der Beziehung zwischen
Fithrungspersonen und Gefiihrten und damit die Abkehr von einem rein hierarchischen
Verstiandnis. Bass (2008) unterteilt transformationale Fiihrung weiter in die sog. vier I’s (siche
Abbildung 2):
1. Idealized Influence (charismatisches Verhalten): Fithrungspersonen werden von ihren
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern geschétzt und respektiert. Durch ihre Glaubwiirdig-

keit und ihr Charisma werden sie zu Vorbildern und Identifikationsfiguren fiir andere.
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2. Inspirational Motivation (inspirierende Motivation): Fiihrungspersonen begeistern
andere dafiir, definierte Ziele zu erreichen, kommunizieren mit Enthusiasmus eine
zuversichtliche Vision fiir ihr Team und gewinnen andere dafiir, sie in deren
Umsetzung zu unterstiitzen.

3. Intellectual Stimulation (intellektuelle Stimulierung): Fiihrungspersonen finden fiir
bestehende Probleme neue Ldosungen und fordern auch in ithrem Team innovatives
Denken.

4. Individual Consideration (individuelle Wertschédtzung): Fithrungspersonen inter-
essieren sich fiir die Bediirfnisse und Féhigkeiten der Teammitglieder, sie bringen
thnen Wertschédtzung entgegen und unterstiitzen sie in ihrer personlichen Weiterent-

wicklung, damit sie motiviert sind, mehr Verantwortung zu iibernehmen.

Intellektuelle Stimulierung Charismatisches Verhalten
* Abweichende Meinungen als Chance * Einflussnahme durch

:‘=° flr Verbesserungen Vorbildverhalten, Charisma und
~8| + Optimierung der Arbeit im Team und Glaubwirdigkeit
;§ bessere Ergebniserzielung durch * Teammitglieder kénnen sich mit ihrer
"; Forderung von innovativem Denken Fuhrungsperson identifizieren
-
o
B
©
E Individuelle Wertschitzung Inspirierende Motivation
ug * Wertschatzung * Begeisterung fur die gemeinsame
5 * Bericksichtigung der Bedurfnisse und Zielerreichung
= Fahigkeiten der Teammitglieder * Formulierung einer ansprechenden

* Unterstltzung der personlichen Zukunftsvision fir das Team

Weiterentwicklung

Abb. 2: Die vier Dimensionen von transformationaler Flihrung

Fiir &rztliche Fithrungspersonen bedeuten die vier I’s, dass sie ihre Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter' als vertrauenswiirdige und glaubwiirdige Vorbilder dazu motivieren, sich als
aktiver Teil eines groBeren Ganzen zu sehen und sich verantwortungsbewusst fiir eine
optimale Patientenversorgung auf ihrer Station einzusetzen, alte Denkansdtze zur Losung von
Problemen in Frage zu stellen und sich in die Erreichung von Zielen einzubringen. Sie
schaffen eine offene Feedbackkultur sowie ein Klima der Wertschitzung, indem sie das
individuelle Potential ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erkennen und fiir sie stets neue

Lernmoglichkeiten schaffen, anhand derer sie sich personlich und beruflich weiter entwickeln

! Soweit nicht néher spezifiziert, handelt es sich bei den Begriffen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie
Kolleginnen und Kollegen um Synonyme und beschreibt Personen, denen gegeniiber junge Arztinnen und Arzte

informelle Flhrungsverantwortung tragen.
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konnen. Im Kliniksystem fungieren sie dabei vielmehr als Partnerinnen und Partner bzw.

Mentorinnen und Mentoren und {iberwinden hierarchische sowie professionelle Grenzen.

Transaktionale Fiihrung beinhaltet wechselseitige Austauschprozesse zwischen Fiihrungs—
personen und Gefiihrten und stellt in einem sicherheitsrelevanten Umfeld wie der Medizin
einen unverzichtbaren Anteil von Fiihrung dar (Clarke, 2013). Der Konzeption von Bass
(2008) zufolge gliedert sich transaktionale Fiithrung in die beiden Komponenten contingent
reward und management by exception, wobei sich Letzteres weiter untergliedern ldsst in
management by exception active und management by exception passive. Abbildung 3

veranschaulicht die verschiedenen Anteile transaktionaler Fiihrung.

Contingent Reward

Fuhrungspersonen sprechen leistungsorientierte Belohnungen aus und

a0

g formulieren klare Anforderungen dariber, was erreicht werden soll und

,E was bei der erfolgreichen Umsetzung von Anforderungen zu erwarten ist.

[N

9

m .

= Management by Exception

=

e Management by exception active Management by exception passive

©

= Im Bedarfsfall iben Fiihrungspersonen aktive FUhrungspersonen intervenieren erst, wenn es
Kontrolle aus , z.B. durch negatives Feedback die Situation unbedingt erfordert oder

fur schlechte Leistungen. Probleme bereits entstanden sind.

Abb. 3: Anteile transaktionaler Fihrung

Die auf Verstirkungsmechanismen beruhende leistungsorientierte Belohnung (contingent
reward) beschreibt die Klarheit einer Fithrungsperson dariiber, was man erwarten kann, wenn
definierte Aufgaben erfolgreich umgesetzt und Ziele erreicht wurden. So werden im
Gegenzug fiir gute Leistung Belohnungen ausgesprochen (z.B. Anerkennung, positives
Feedback) oder auch materielle Anreize gewihrt. Eingreifen im Bedarfsfall (management by
exception) hingegen stellt ein Korrektiv in der Fiihrungsbeziehung dar, insofern als die
Fithrungsperson Arbeitsprozesse iiberwacht und im Bedarfsfall aktiv Kontrolle ausiibt
(management by exception active), beispielsweise indem sie auf schlechte Leistungen mit
negativen Riickmeldungen oder disziplinarischen MaBnahmen reagiert. Fiir Arztinnen und
Arzte ist dieser Aspekt von Fiihrung von entscheidender Bedeutung, da sie im Sinne des
Patientenwohls und der Erzielung bestmdglicher Therapieergebnisse in bestimmten
Situationen friithzeitig eingreifen miissen, um Behandlungsfehler abzuwenden (vgl. Abschnitt

1.5.3, Mullen et al., 2011). Erst zu intervenieren, wenn Probleme bereits entstanden sind
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(management by exception passive) erscheint dagegen fiir klinische Fiihrungspersonen keine

akzeptable Strategie zu sein.

Passive Fiihrung (Laissez-faire Fiihrung). Passive Fiihrungspersonen sind in ihrer Fiihrungs—
rolle wenig prisent, sie kiimmern sich nicht um ihre Fiihrungsaufgaben und die Belange ihres
Teams. Aufgrund von fehlendem Selbstvertrauen in die eigene Fiithrungskompetenz tendieren
viele dazu, Fiihrungsaufgaben vollstdndig zu vermeiden und flihren oftmals an der ,,langen
Leine* (Bass, 2008). Entgegen der Kontrollfunktion von transaktionaler Fiihrung greift eine
passive Fiihrungskraft nicht ein, wenn die Leistung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nicht
zufriedenstellend ist oder es gar zu Behandlungsfehlern kommt. Gerade im medizinischen
Arbeitsumfeld kann dieser Laissez-faire Fiihrungsstil zu fatalen Konsequenzen und Patienten

gefihrdenden Ereignissen fithren (Mullen et al., 2011).

In Abbildung 4 sind zusammenfassend die Komponenten transformationale und
transaktionale Fiihrung des Full Range Leadership Modells illustriert, so wie sie im

Fiihrungskompetenztraining IMPACT (siehe Abschnitt 5.1) unterrichtet wurden.

qstormay,
&(b'

LEADER

Abb. 4: Zusammenfassung der im Fihrungskompetenztraining IMPACT
fokussierten Komponenten des Full Range Leadership Modells

Insgesamt kann festgehalten werden, dass flir eine bestmdgliche, effiziente medizinische
Versorgung beide Komponenten aktiven Fiihrungsverhaltens eine zentrale Rolle spielen und
sich gegenseitig ergénzen. So hilft der transformationale Anteil von Fiihrung dabei, dass
Fithrungspersonen die Leistungsfahigkeit ihrer Station steigern, indem sie hohe Erwartungen

formulieren; wenn sie zugleich die Bediirfnisse und Féhigkeiten der -einzelnen
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Teammitglieder wahrnehmen, konnen sie diese motivieren, sich stetig schwierigeren
Herausforderungen zu stellen und mehr Verantwortung zu iibernehmen — im komplexen
medizinischen Stationsalltag (Leatt & Porter, 2003) eine wertvolle Ressource fiir reibungslose
Arbeitsprozesse. Transaktionales Fiihrungsverhalten wird dazu genutzt, die Verant-
wortlichkeiten der verschiedenen Berufsgruppen des klinischen Teams zu kldren, besondere

Bemiihungen anzuerkennen und zu intervenieren, wenn die Patientensicherheit in Gefahr ist.

1.5.2 Evaluation des Full Range
Leadership Modells auBerhalb der Medizin

Da die meisten Erkenntnisse in Bezug auf das Full Range Leadership Modell auBlerhalb des
medizinischen Anwendungsfeldes gewonnen wurden, erfolgt zundchst die Zusammenfassung
von ausgewihlten Befunden aus anderen Bereichen, welche den Nutzen fiir den Einsatz des

Modells in der Medizin verdeutlichen sollen.

ErfolgsmaBe des FRLM auBerhalb der Medizin

Zahlreiche Studien haben sich seit der Einflihrung des FRLM mit dessen Evaluation befasst
und dabei verschiedene Erfolgsindikatoren fiir erfolgreiches und effektives Fiihrungsverhalten
in unterschiedlichen Anwendungsfeldern untersucht, beispielsweise im betriebswirtschaft-
lichen (Geyer & Steyrer, 1998) und militdrischen Kontext (Bass, Avolio, Jung, & Berson,
2003). Der von den Autoren des FRLM postulierte Zusammenhang zwischen trans-
formationaler, transaktionaler Fiihrung und Performanz (Avolio, 1999; Bass, 1998) fand
inzwischen eine breite empirische Uberpriifung. So kam eine umfangreiche Meta-Analyse zu
dem Schluss, dass transformationales Fiihrungsverhalten stirker mit dem Fiihrungserfolg
assoziiert ist als transaktionale Fiihrung und Laissez-faire Fiithrung einen negativen
Zusammenhang zu verschiedenen Erfolgsmallen aufweist (Lowe & Galen Kroeck, 1996). Es
ist daher nicht verwunderlich, dass passive Fiihrungspersonen keine zufriedenstellende
Leistungsbilanz ihres Teams vorzuweisen haben (Bass et al., 2003). Ebenso wurde mehrfach
der Befund repliziert, dass transformationales Fiihrungsverhalten positiv mit den von Bass
und Avolio (1995) vorgeschlagenen Erfolgskriterien [1] Effektivitit des Fiihrungsverhaltens
(efficiency), [2] Bereitschaft von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, sich iiber das erwartete
Mal hinaus anzustrengen (extra effort) und [3] hoher Zufriedenheit mit der Fiihrungskraft
assoziiert ist (z.B. Fuller & Patterson, 1996; Lowe & Galen Kroeck, 1996). Hinsichtlich der
Vorhersage von effektivem Fiihrungsverhalten, einem weiteren Indikator fiir den
Fithrungserfolg, sind zum Teil divergierende Befunde zu verzeichnen. So konnten Howell

und Avolio (1993) zeigen, dass transformationales Fiihrungsverhalten, jedoch nicht
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transaktionales Fiihrungsverhalten von Finanz-Managern, einen nachhaltigen Einfluss auf die
Leistungsfahigkeit der Abteilung hatte. Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen Geyer und
Steyrer (1998), wobei diese zeigten, dass fiir den kurzfristigen Verkaufserfolg von Geschéfts-
stellen in Bankbetrieben transaktionale Fiihrung ebenso wichtig war wie transformationale
Fiihrung. Aktuelle Meta-Analysen weisen zudem darauf hin, dass nicht nur transformationale
Fiihrung, sondern insbesondere auch die transaktionale Komponente contingent reward mit
dem Fiihrungserfolg assoziiert sind (Dumdum, Lowe, & Avolio, 2002; Sturm, Reiher,

Heinitz, & Soellner, 2011).

Fiir den Klinikkontext sind diese Befunde insofern bedeutsam, als vor dem Hintergrund
kiirzerer Verweildauern und erhohter Fallzahlen (DKB, 2015) der messbare Erfolg von
klinischer Fiihrung fiir die Steigerung der medizinischen Produktivitét eine zentrale Rolle
spielt. Die Quantifizierung des Fiihrungserfolgs anhand der genannten Erfolgsmale stellt
daher einen vielversprechenden Ansatz fiir die klinische und gesundheitsdkonomische

Anwendungsforschung dar.

Der Augmentations-Effekt von transformationaler Fihrung

Die uneinheitlichen Ergebnisse zu den Determinanten des Fiithrungserfolgs weisen auf ein
Phinomen hin, welches in der einschligigen Literatur als Augmentations-Effekt (i.0.
augmentation effect, Bass, 1985a) Bekanntheit erlangte und den Befund beschreibt, dass
transformationale Fiihrung einen Einfluss auf Erfolg hat, welcher iiber jenen von
transaktionaler Fiihrung hinausgeht. Dieser Verstirkungseffekt bot Anlass zu kontroversen
Diskussionen, z.B. in Bezug auf dessen Generalisierbarkeit iiber verschiedene Kollektive
hinweg (Zwingmann et al., 2014). Waldman, Bass & Yammarino (1990) nahmen den
Augmentations-Effekt genauer unter die Lupe und fanden, dass insbesondere charismatisches
Fiihrungsverhalten einen wichtigen Pridiktor fiir die Effizienz von Fiihrung darstellte,
welcher iiber den Einfluss von transaktionalem Verhalten (speziell contingent reward) hinaus
zusitzliche Varianz aufklirte. Konkret bedeutet dies, dass eine Fiihrungsperson zwar effektiv
ist, wenn sie leistungsorientierte Belohnungen ausspricht, sie aber umso erfolgreicher darin
ist, wenn sie diese in einem ansprechenden, charismatischen Stil vortrégt. Spezifiziert wurde
dieser Befund in einer spéteren Arbeit von Bass et al. (2003), wonach sich der
Augmentations-Effekt nur dann ergab, wenn es um eindeutige Austauschprozesse ging und
Fithrungspersonen darin explizit deutlich machten, was konkret zu erwarten war, wenn
definierte Ziele erreicht wurden. Dies wirft ein Schlaglicht auf konzeptionelle und empirische

Uberschneidungspunkte zwischen der transaktionalen Dimension contingent reward und
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transformationaler Fithrung, welche mehrfach kritisch diskutiert und methodisch iiberpriift
wurden (z.B. Felfe, 2006; Goodwin, Wofford, & Whittington, 2001; Vandenberghe, Stordeur,
& D'Hoore, 2002). Goodwin et al. (2001) argumentierten, dass vor allem, wenn
Fiihrungspersonen bei der Einhaltung von Vereinbarungen implizite Erwartungen dufern,
davon auszugehen ist, dass leistungsorientierte Belohnung nicht ausschlieflich als ein
Merkmal transaktionaler Fiihrung, sondern auch von transformationaler Fithrung zu

betrachten ist.

Wie sieht ein idealer Flihrungsstil aus?

Eine Antwort auf diese Frage liefern Bass und Avolio (Bass & Avolio, 1994, 1995), die
zeigen konnten, dass ein effektiver Fiihrungsstii hohe Anteile transformationalen
Fiihrungsverhaltens und leistungsorientierter Belohnung, ein geringeres Mafl an aktiver
Kontrolle und nur minimale Anteile von Eingreifen im Bedarfsfall und passiver Fiihrung
enthdlt. Obwohl in der Literatur bislang der transformationale Anteil von Fiihrung auf
wesentlich stirkeres Interesse stiel als die restlichen Komponenten des FRLM, bilanzieren
Judge und Piccolo (2004) in ihrer umfassenden Meta-Analyse, dass Effekte von
transformationaler Fiihrung ohne die Basis von transaktionaler Fiihrung nicht moglich wéren.
Dass passive Fiihrungsverhaltensweisen auf einem mdglichst geringem Niveau gehalten
werden sollten, wird auch anhand der moglichen Konsequenzen fiir die Arbeitssicherheit
deutlich, wonach passives Fiihrungsverhalten mit hoheren Verletzungsraten am Arbeitsplatz

in Verbindung gebracht wurde (Kelloway, Mullen, & Francis, 2006).

Das FRLM im Kontext von Mental Health

Neben der Untersuchung von diversen Erfolgskriterien wurde das FRLM auch im Kontext
von psychosozialer Gesundheit (Mental Health) untersucht, einem Bereich, der fiir die
arztliche Weiterbildung duflerst relevant erscheint, insofern als Assistenzirztinnen und —irzte
eine der psychosozial am meisten belasteten Gruppen in der Arzteschaft darstellen
(Knesebeck et al., 2010) und sogar relativ hohe Raten an behandlungsbediirftiger depressiver
Symptomatik aufweisen (Mata et al., 2015). Die Ergebnisse einer multinationalen Studie mit
16 eingeschlossenen Léndern weisen darauf hin, dass insbesondere die Komponenten
transformationale Fiihrung und leistungsorientierte Belohnung eine forderliche Wirkung auf
die Gesundheit und das Wohlbefinden beteiligter Teammitglieder haben, ein passiver
Fithrungsstil dagegen einen nachteiligen Einfluss auf die Gesundheit hat (Zwingmann et al.,
2014). Eine weitere Studie verwies darauf, dass ein transformationales Fiihrungsverhalten,

welches sich besonders durch individuelle Wertschitzung auszeichnete, wesentlich zur
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Stressreduktion von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern beitrug (Franke & Felfe, 2011;
Rowold & Schlotz, 2009). Interessante Effekte konnten auch auf der differenticllen Ebene
demonstriert werden: So gab es deutliche Zusammenhédnge von transformationaler Fiihrung
und personlichen Ressourcen, z.B. im Hinblick auf die Steigerung des Selbstvertrauens und
der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern (Shamir, House,
& Arthur, 1993). Diese FErkenntnisse lassen den Schluss zu, dass insbesondere
transformationales Fiihrungsverhalten einen personlichen Schutzfaktor fiir die psychosoziale
Gesundheit bildet und gerade in Arbeitsfeldern mit hohem Effizienz- und Leistungsdruck eine

wertvolle Ressource darstellt.

Das FRLM als Grundlage von

Flhrungskompetenztrainings auBerhalb der Medizin

Hinsichtlich der Entwicklung von Fithrungskompetenzen im Rahmen von Trainingsformaten
lasst sich ein  gesteigertes  Forschungsinteresse an der transformationalen
Fiihrungskomponente erkennen, mdglicherweise aufgrund der mehrfach bestétigten
Assoziation von transformationaler Fiihrung und der Effektivitit des Fiithrungsverhaltens (z.B.
Geyer & Steyrer, 1998; Howell & Avolio, 1993). Die Autoren des FRLM konzipierten ein
Trainingsprogramm  zur  zielgerichteten =~ Vermittlung  von  transformationalem
Fithrungsverhalten und  schlugen  effektive  Lehrmethoden wie  Rollenspiele,
Feedbackmechanismen und theoretischen Unterricht zu dessen Umsetzung vor (Bass &
Avolio, 1990). Trotz des Trends zur Fokussierung auf transformationale Fiihrung existieren
einer Meta-Analyse zufolge jedoch nur wenige Trainingsangebote, welche transformationale
Fiihrung im Curriculum beriicksichtigen (Collins & Holton, 2004). In einer neueren Studie
zur Schulung von transformationalem Fiihrungsverhalten wurden im Rahmen eines
aufwindigen lidngsschnittlichen Designs Effekte eines 10-tigigen Personalentwicklungs—
programms mit deutschen Fiihrungskrdften untersucht (Abrell, Rowold, Weibler, &
Moenninghoff, 2011); in Anlehnung an das Training von Bass und Avolio (1990) wurden in
das Curriculum Theorie-Bausteine, Rollenspiele und 360° Feedback integriert. Beim
sogenannten 360° Feedback erhalten Fiihrungspersonen eine Riickmeldung zu ihrem
Fiihrungsverhalten aus  verschiedenen Quellen: Neben der Beurteilung des
Fithrungsverhaltens durch die Fiihrungsperson selbst (Selbsteinschdtzung) sind auch die
Perspektiven anderer Personen (Fremdeinschdtzung) von Bedeutung, z.B. jene von Peers,
Vorgesetzten, Gefiihrten oder AuBBenstehenden (Yukl, 2013). Die Gestaltung des Trainings—
curriculums von Abrell et al. (2011) hat nicht nur eine Vielzahl effektiver Lehrmethoden

eingeschlossen, bemerkenswert ist an ihrem Ansatz auch, dass die einzelnen
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Trainingsbausteine anhand der vier I’s transformationaler Fiithrung (siehe Abschnitt 1.5.1)
konzipiert wurden. In der empirischen Uberpriifung des Trainings nach sechs Monaten ergab
sowohl die Einschitzung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter selbst, als auch die Beurteilung
durch deren Vorgesetzte eine nachhaltige Verbesserung der transformationalen
Fithrungsleistung. Die Studie von Abrell et al. (2011) stellt bislang zwar den umfassendsten
Versuch dar, transformationale Fithrungskomponenten zu trainieren und im Langsschnitt zu
evaluieren, jedoch wurde auch in diesem Trainingscurriculum nicht der transaktionale Anteil
von Fiihrung untersucht. Nach dem Wissen der Verfasserin existiert bislang kein
Trainingsformat, in welchem beide im FRLM postulierten Fiihrungskomponenten,

transformationale und transaktionale Fiihrung, trainiert und empirisch tiberpriift wurden.

1.5.3 Evaluation des Full Range
Leadership Modells im medizinischen Kontext

Angesichts der fast explosionsartigen Verdffentlichung von empirischen Studien zur
Validierung des FRLM, welche in ihrer gesamten Bandbreite im Rahmen dieser Arbeit nicht
dargestellt werden konnen, wird deutlich, dass es flir den medizinischen Kontext kein
systematisches Wissen iiber die Etablierung des FRLM gibt. Nachfolgend werden daher die
derzeit wichtigsten existierenden empirischen Befunde fiir den medizinischen Bereich

zusammengefasst, erneut beginnend mit relevanten ErfolgsmaRen.

ErfolgsmaBe des FRLM in der Medizin

In einer Studie zur Untersuchung der Fiihrungsstile von Oberdrztinnen und Oberdrzten und
deren Effekte auf die interprofessionelle Zusammenarbeit wurde gezeigt, dass die beiden
Dimensionen transformationaler Fiihrung individuelle Wertschdtzung und intellektuelle
Stimulierung im drztlichen Fiihrungsverstindnis eine besondere Rolle fiir wirksame
Einflussnahme spielten (Schmidt-Huber, Horner, & Weisweiler, 2015). Dariiber hinaus
wurden Pradiktoren des motivationalen Erfolgskriteriums zusidtzliche Anstrengungs-
bereitschaft (extra effort) untersucht und gezeigt, dass Pflegekrifte eher motiviert waren, sich
in besonderem Malle zu engagieren, wenn sich die Fiihrungskraft wertschitzend verhielt
(individual consideration) und innovatives Denken forderte (intellectual stimulation). Um
Vertrauen in den eigenen Oberarzt bzw. die eigene Oberérztin zu gewinnen, schienen fiir
arztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die Komponenten individual consideration,
intellectual stimulation und inspirational motivation besonders bedeutsam zu sein (ebd.). Eine
weitere Studie kam zu dem Ergebnis, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, deren

Klinikdirektorin bzw. Klinikdirektor einen transformationalen Fiihrungsstil pflegte, die
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Fiihrungsqualitdt als effektiver empfanden als dies bei transaktionalen Fithrungspersonen der
Fall war (Al-Mailam, 2004). Interessanterweise gibt es auch Hinweise darauf, dass ein
transformationaler Fiihrungsstil zu weniger Fluktuation der Arzteschaft (Al-Mailam, 2004)
und des Pflegepersonals (Medley & Larochelle, 1995) fiihrt. In einer reprisentativen Studie
mit deutschen Krankenhdusern konnte zudem fiir das transformationale Fiihrungsverhalten
des oberen Klinikmanagements eine Stirkung des Sozialkapitals gezeigt werden (Hammer,
Ommen, Rottger, & Pfaff, 2012). Besonders relevant fiir ein sicherheitsrelevantes
Arbeitsumfeld wie jenes der Medizin erscheinen die Erkenntnisse zur Arbeitssicherheit,
welche in einem medizinischen Arbeitsumfeld gewonnen wurden: So fanden Mullen et al.
(2011), dass ein transformationales Fiihrungsverhalten mit verstirktem Sicherheitsverhalten
am Arbeitsplatz assoziiert war, dieser Effekt jedoch geschmélert wurde, wenn

Fithrungspersonen auch passives Fiihrungsverhalten zeigten.

Messung des FRLM

In mehreren Forschungsarbeiten aus dem medizinischen Kontext (z.B. Al-Mailam, 2004;
Horwitz et al., 2008; Schmidt-Huber et al., 2015; Spinelli, 2006) wurde zur Erhebung der
Komponenten des FRLM der Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ, Bass & Avolio,
2000) verwendet, welcher auch in der vorliegenden Arbeit zur Anwendung kam (siche
Abschnitt 5.5). Diese empirischen Studien deuten darauf hin, dass der MLQ ein probates

Mittel zur validen Erfassung von Fiithrungskompetenzen in den Gesundheitsberufen darstellt.

2 Eignet sich das Full Range Leadership Modell als Paradigma
zur Entwicklung von Fiihrungskompetenzen in der Medizin?

In Kapitel 1.3 erfolgte eine Zusammenfassung von Evaluationsstudien zu Fiihrungs-
kompetenztrainings im medizinischen Kontext. Dabei wurde deutlich, dass fiir
Assistenzdrztinnen und —drzte keine zielgerichteten Trainingsprogramme zur Entwicklung
von Fiithrungskompetenzen vorhanden sind und eine einheitliche theoretische Basis zu deren
Fundierung fehlt. In Abschnitt 1.5 wurde das Full Range Leadership Modell vorgestellt.
Obwohl in der Medical FEducation Literatur gezielt dazu aufgerufen wurde,
Fiihrungskompetenztrainings mit dem Fokus auf transformationales Fiihrungsverhalten fiir die
Gruppe von informellen Fiihrungspersonen, wie z.B. Assistenzirztinnen und —érzte, zu
entwickeln (Gabel, 2014), wurden bislang noch keine Anstrengungen unternommen,

entsprechende Trainingsmallnahmen zu konzipieren.
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Angesichts der vielfach belegten Effektivitit des im FRLM postulierten Fithrungsverhaltens
(z.B. Geyer & Steyrer, 1998; Howell & Avolio, 1993), sprechen vor allem drei Griinde fiir die

Eignung des Modells zur Entwicklung von Fiihrungskompetenzen in der Medizin:

(1) Das FRLM ist das umfangreichste und am besten empirisch liberpriifte Fiihrungs-

modell, dessen groBer Vorteil seine Universalitit ist (Judge & Piccolo, 2004).

(2) Die empirischen Befunde aus der Fiithrungsforschung legen nahe, dass transformat—

ionales Fiihrungsverhalten durch gezielte Trainingsmafnahmen nachhaltig verbessert

werden kann (Abrell et al., 2011; Bass & Avolio, 1990).

(3) Im Klinikkontext weisen die Ergebnisse von Horwitz et al. (2008) darauf hin, dass

sich das FRLM hervorragend fiir die Untersuchung von Fiihrungskompetenzen von
Assistenzirztinnen und -drzten eignet, und der Multifactor Leadership Questionnaire
(MLQ, Felfe & Goihl, 2002) ein valides Messinstrument in dieser Zielgruppe
darstellt. Gleichermaflen sprechen die Befunde aus Untersuchungen mit Oberdrztinnen
und —drzten (Schmidt-Huber et al., 2015) fiir die Bedeutsamkeit dieses theoretischen

Fiihrungsansatzes und dessen Eignung fiir den klinischen Kontext.

3 Ziel der Studie

Aufbauend auf den oben genannten Befunden soll anhand der vorliegenden Studie ermittelt

werden, ob sich die im FRLM explizierten Fiihrungskomponenten im Klinikkontext trainieren

lassen.

Speziell war es das Ziel der Studie, ein Fiihrungskompetenztraining fiir

Assistenzirztinnen und -drzte zu entwickeln und zu evaluieren, welches:

v

v

die komplexen Anforderungen beriicksichtigt, mit welchen klinische Fiihrungs-
personen konfrontiert werden,

die Verinderbarkeit des Fiihrungsverhaltens junger Arztinnen und Arzte aus
verschiedenen Perspektiven untersucht,

sich auf bedeutsame Kompetenzen fiir die klinische Praxis fokussiert und den Transfer
der Inhalte durch die Kombination von einem gruppenbasierten Trainingsansatz,
Feedbackmechanismen und simulationsbasierten Rollenspielen fordert,

das konzeptuelle Wissen iiber Fiihrungskompetenzen und deren Trainierbarkeit in der

Medizin erweitert.
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4 Fragestellungen

Vor dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstands und theoretischen Uberlegungen haben
sich mehrere Fragestellungen ergeben, welche im Rahmen der empirischen Untersuchung
iiberpriift werden sollen. In den nichsten Abschnitten werden die einzelnen Forschungsfragen

sowie die assoziierten Hypothesen vorgestellt.

4.1 Lasst sich die transformationale Fliihrungskompetenz von
Assistenzarztinnen und -arzten durch ein Training verbessern?

Wie in Kapitel 1.5.2 dargestellt, lassen sich transformationale Fiihrungskompetenzen sowohl
kurz-, als auch langfristig durch gezielte Trainingsmalnahmen verbessern (Abrell et al., 2011;

Barling, Weber, & Kelloway, 1996). Daraus ergibt sich folgende Hypothese:

H1 Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe fiihrt das vierwdchige
Fihrungskompetenztraining zu einer Verbesserung der selbst
wahrgenommenen transformationalen FlUhrungskompetenz der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer im pré-post -Vergleich.

4.2 Lasst sich die transaktionale Flihrungskompetenz von Assistenz-
arztinnen und -arzten durch ein Training verbessern?

Aufgrund der konzeptionellen und methodischen Verkniipfung von transaktionaler und
transformationaler Fiihrungskompetenz (z.B. Felfe, 2006; Goodwin et al, 2001;
Vandenberghe et al., 2002) ist anzunehmen, dass sich durch das Fithrungskompetenztraining
auch eine Verbesserung der transaktionalen Fiihrungskompetenz im prd-post Vergleich zeigt.

Daher lautet Hypothese 2 wie folgt:

H2 Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe fiihrt das vierwdchige
Fihrungskompetenztraining zu einer Verbesserung der selbst
wahrgenommenen transaktionalen  Flhrungskompetenz  der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer im pré-post -Vergleich.

4.3 Verbessert sich die Performanz der Assistenzarztinnen und -arzte
hinsichtlich der beiden Fiihrungskomponenten?

Vor dem Hintergrund der Befunde zur Steigerung der transformationalen und transaktionalen

Fithrungsleistung (z.B. Lowe & Galen Kroeck, 1996; Schmidt-Huber et al., 2015) wurde das
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konkrete Fiihrungsverhalten der Trainingsteilnehmerinnen und -teilnehmer, die Performanz,

aus zwei externen Perspektiven untersucht: Aus der Perspektive eines Teammitglieds, einer

Pflegekraft (Schauspieler), und jener einer externen Beurteilerin. Daraus ergeben sich

folgende Hypothesen:

H3a Die Performanz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer in Bezug auf
das transformationale Flihrungsverhalten verbessert sich aus der
Sicht eines Teammitglieds, hier der Pflegekraft (Schauspieler), im
Verlauf des Flihrungskompetenztrainings.

H3b Die Performanz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer in Bezug auf
das transformationale Flihrungsverhalten verbessert sich aus der
Sicht einer externen Person im Verlauf des Fihrungs—
kompetenztrainings.

H4a Die Performanz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer in Bezug auf
das transaktionale Fiihrungsverhalten verbessert sich aus der Sicht
eines Teammitglieds, hier der Pflegekraft (Schauspieler), im
Verlauf des Flihrungskompetenztrainings.

H4b Die Performanz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer in Bezug auf
das transaktionale Fiihrungsverhalten verbessert sich aus der Sicht
einer externen Person im Verlauf des  Fihrungs—
kompetenztrainings.

4.4 Welchen Einfluss hat das transformationale Fihrungsverhalten auf
das Erfolgskriterium zusatzliche Anstrengungsbereitschaft?

Wie bereits in mehreren Studien (z.B. Fuller & Patterson, 1996; Lowe & Galen Kroeck, 1996)

gezeigt werden konnte, ist zu erwarten, dass transformationales Fithrungsverhalten mit der

zusétzlichen Anstrengungsbereitschaft von Teammitgliedern positiv korreliert. Diese

Annahme wird mit folgender Hypothese tiberpriift:

H5 Die Performanz hinsichtlich des transformationalen Fiihrungs—
verhaltens ist positiv assoziiert mit der Bereitschaft eines
Teammitglieds, hier der Pflegekraft (Schauspieler), sich in
besonderem Mal3e anzustrengen.
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4.5 Steigt die zuséatzliche Anstrengungsbereitschaft der Pflegekraft
(Schauspieler) im Verlauf der Trainingsreihe?

Ubereinstimmend mit der Erwartung, dass sich die Fiihrungskompetenz der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer im Verlauf des vierwochigen Trainingsprogrammes verbessert (vgl.
Abschnitt 4.1 bis 4.3), und der bereits beschriebenen positiven Assoziation von
transformationalen Fiihrungsverhaltensweisen und der zusétzlichen Anstrengungsbereitschaft
(vgl. Abschnitt 4.4), ist anzunehmen, dass sich dies auch auf die Bereitschaft eines
Teammitglieds, sich in besonderem Mafe anzustrengen, auswirkt. Daher schliet sich

folgende Hypothese an:

H6 Die wahrgenommene Bereitschaft eines Teammitglieds, hier der
Pflegekraft (Schauspieler), sich in besonderem MaRe anzustrengen,
steigt im Verlauf des Flihrungskompetenztrainings.

4.6 Lasst sich das fuhrungsbezogene Wissen durch ein Training
verbessern?

Wie in Studien mit leitenden Assistenzérztinnen und -drzten unterschiedlicher Fachrichtungen
gezeigt werden konnte (Levine et al., 2008; Pettit & Wilson, 2014), besteht Grund zu der
Annahme, dass sich das fiihrungsbezogene Wissen im Rahmen des Fiihrungskompetenz-

trainings verbessern ldsst. Dies soll anhand der nachfolgenden Hypothese tiberpriift werden:

H7 Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe verbessert sich das
wahrgenommene fiihrungsbezogene Wissen der Trainings—
teilnehmerinnen und -teilnehmer im Verlauf des FlUhrungs—
kompetenztrainings.

4.7 Gibt es Unterschiede in der Selbsteinschatzung und der Messung
der Performanz hinsichtlich der transaktionalen und transformationalen
Fihrungskompetenz?

Da bislang wenig dariiber bekannt ist, wie sich junge Arztinnen und Arzte hinsichtlich ihrer
eigenen Fiihrungsrolle wahrnehmen (Selbsteinschitzung), soll anhand von Hypothese 8
exploriert werden, wie gut sich die Trainingsteilnehmerinnen und -teilnehmer in ihrer
Fithrungskompetenz im Vergleich zur Messung der Performanz einschitzen kdnnen. Hierzu

sollen folgende zwei Hypothesen gepriift werden:
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H8a Die Wahrnehmung der transformationalen Fiihrungskompetenz
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer unterscheidet sich weder im
prd-Test noch im post-Test von der Performanzbewertung eines
Teammitglieds, hier der Pflegekraft (Schauspieler), oder einer
externen Person.

H8b Die Wahrnehmung der transaktionalen Fiihrungskompetenz der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer unterscheidet sich weder im
prd-Test noch im post-Test von der Performanzbewertung eines
Teammitglieds, hier der Pflegekraft (Schauspieler), oder einer
externen Person.

5 Methode

5.1 Konzeption der Studie

Das Pilotprojekt zu dieser Studie wurde 2011 im Rahmen einer Kooperation des Instituts fiir
Didaktik und Ausbildungsforschung in der Medizin am Klinikum der Universitdt Miinchen
und des LMU Center for Leadership and People Management ins Leben gerufen, um
Studierende im Praktischen Jahr in fithrungsrelevanten Kompetenzen zu trainieren (Netzel,
2015). Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurde das Trainingssetting fiir die
Zielgruppe der Assistenzérztinnen und -drzte adaptiert, weiterentwickelt und im Jahr 2015 in
vier Kohorten durchgefiihrt sowie empirisch evaluiert. Mit dem Full Range Leadership
Modell als Basis fiir die theoretische Fundierung dieser Studie, aber auch fiir die Entwicklung
von Erhebungsinstrumenten, wurde konzeptionell ein neuer Rahmen geschaffen. Dariiber
hinaus wurde das Pilotprojekt auch dahingehend weiterentwickelt, dass das Trainingssetting
um ein individualisiertes Feedbackgesprich mit den teilnehmenden Arztinnen und Arzten
erweitert wurde (vgl. Abschnitt 5.3). Das urspriinglich als Leadership Quality Training
bezeichnete Projekt wurde in IMPACT umbenannt und durch das Forderprogramm fiir
Forschung und Lehre (F6FoLe) der Ludwigs-Maximilians-Universitdt (LMU) Miinchen mit
einer Projektlaufzeit von 1,5 Jahren gefordert. Abbildung 5 stellt die Umsetzung der Studie
innerhalb der Dissertation dar, beginnend mit der konzeptionellen Phase im Jahr 2014 iiber
die Durchfithrung und Evaluation des IMPACT Fiihrungskompetenztrainings im Jahr 2015
und die Fertigstellung der Dissertation im Jahr 2016.
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Abb. 5: Projektskizze Dissertation 2014-2016

5.2 Stichprobe

Die Teilnahme am Fithrungskompetenztraining IMPACT war fiir alle Assistenzdrztinnen und
—drzte aller Fachrichtungen des Klinikums der Universitit Miinchen (KUM) gedffnet, welche
sich in den ersten vier fachérztlichen Weiterbildungsjahren befanden. Die Rekrutierung der
Stichprobe erfolgte primir iiber Aushédnge in den einzelnen Kliniken des KUM (mit Projektin-
formationen, Teilnahmekriterien, Kontaktdaten), liber die Homepage des Instituts fiir
Didaktik und Ausbildungsforschung in der Medizin und das Intranet des KUM. Weiterhin
wurden Assistenzarztsprecherinnen und —sprecher sowie Oberdrztinnen und -drzte der
einzelnen Fachbereiche per Email kontaktiert und um Unterstiitzung gebeten. Die Teilnahme
war freiwillig und an eine Reihe von Kriterien gekniipft:

* Anstellung in einer der Kliniken des KUM,

e Facharztausbildung in den ersten vier Weiterbildungsjahren,

* Beteiligung an der wissenschaftlichen Evaluation der Studie.
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer konnten selbst auswéhlen, in welcher der parallel
stattfindenden bzw. zeitlich versetzten Trainingsgruppen (Kohorten) sie teilnehmen wollten.
Die Trainingsgruppen wurden nach Moglichkeit durch Ausbalancierung nach Geschlecht,
Alter, Fachbereich und Berufserfahrung weitgehend homogen gestaltet. Die
Trainingsteilnehmerinnen und -teilnehmer erhielten neben der kostenlosen Teilnahme ein
Zertifikat nach Beendigung der Trainingsreihe. Die Kontrollgruppe wurde iiber die Nutzung
von Email-Verteilern und Kontakten zu Chef- bzw. Oberdrztinnen und -drzten rekrutiert. Es
galten die gleichen Teilnahmevoraussetzungen wie flir die Trainingsgruppe. Die
Probandinnen und Probanden der Kontrollgruppe wurden zu einem Online-Fragebogen
weitergeleitet. Sie erhielten ein Manuskript zum Thema Fiihrung in der Medizin und eine
Aufwandsentschddigung von 40 Euro, nachdem sie den Online-Fragebogen vollstindig

beantwortet hatten.
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5.3 Trainingsablauf

Wiéhrend des Jahres 2015 nahmen insgesamt vier Kohorten mit jeweils 10-15
Assistenzdrztinnen und -drzten am IMPACT Training teil, welches in der Lehr- und
Simulationsklinik der LMU Miinchen jeweils in den Abendstunden nach Dienstende
durchgefiihrt wurde. Um eine instruktionale Standardisierung des Trainings zu gewéhrleisten,
wurden {iber alle vier Trainingskohorten hinweg die gleichen drei Trainerinnen und Trainer
eingesetzt. Eine Trainerin (JN) stammte aus dem Bereich Fiihrungsforschung und -trainings,
die Verfasserin (BS) und ein weiterer Trainer (JK) hatten einen Medical Education
Hintergrund. Bei den Dozierenden handelte es sich um zwei Diplom-Psychologinnen und
einen Diplom-Psychologen mit ausgewiesener Erfahrung in der Leitung von
WeiterbildungsmaBnahmen und Feedbackrunden. Das IMPACT Fiihrungskompetenztraining
zielt darauf ab, Assistenzédrztinnen und -drzte in praxisrelevanten Fiihrungskompetenzen zu
schulen und sie auf die stetig wachsende, verantwortungsvolle Fiithrungsrolle im klinischen
Alltag vorzubereiten. Der Trainingsablauf basierte auf dem pilotierten Trainingsprogramm fiir
Studierende im Praktischen Jahr (Netzel, 2015) und gliederte sich in vier aufeinander
aufbauende Module, welche in der vorliegenden Studie erstmals auf der Basis des Full Range
Leadership Modells speziell auf die Gruppe der Assistenzérztinnen und —irzte zugeschnitten
wurden. Das Training wurde iiber vier zusammenhdngende Wochen in wdochentlichen
Sitzungen zu jeweils 2,5 Stunden durchgefiihrt, mit einer extra 1:1 Feedback-Session in der

Mitte. Abbildung 6 zeigt einen Uberblick iiber den Trainingsablauf.

Modul 4

Simulation Il

Modul 1 Modul 2 1:1 Modul 3

Kernkonzepte Simulation | Vertiefung

Skills-
Training

Szenario
3+4

Full Range Szenario
Leadership 1+2

4 Wochen
Abb. 6: Trainingsablauf IMPACT

In Modul 1 wurde zunéchst ein Bewusstsein fiir die eigene Fiihrungsrolle geschaffen; die sich
anschlieende theoretische Einfiihrung in die aktuelle Fithrungsforschung fokussierte sich auf
das Full Range Leadership Modell, insbesondere auf transaktionale und transformationale
Fiihrungskompetenzen und deren Relevanz fiir den medizinischen Kontext. Modul 2 bildete
einen von zwel Praxisteilen, in welchem die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die im ersten
Modul gelernten Fithrungsprinzipien in einer kleineren Gruppe praktisch anwenden konnten.

Hierzu wurden sie mit einer von insgesamt vier konfliktdren Fiihrungssituationen
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konfrontiert, welche standardisierte, fiinfminiitige Rollenspiel-Szenarien darstellten. Die
Rollenspiel-Szenarios wurden in einer simulationsbasierten Umgebung mit professionellen
Schauspielerinnen durchgefiihrt, welche in allen vier Szenarien geschult wurden und im
Rollenspiel eine Pflegekraft simulierten. Die simulierte Pflegekraft und der Arzt bzw. die
Arztin fungierten in diesen Szenarien als Mitglieder eines klinischen Teams. Die Rollenspiele
basierten auf einer empirischen Anforderungsanalyse (Netzel, 2015) und beinhalteten
konflikthafte, realitdtsnahe Situationen aus dem Klinikalltag. Thematisch wurde zum Beispiel
eine Konfliktsituation in Bezug auf eine nicht mehr auffindbare Patientenakte aufgegriffen.
Die Szenarien wurden den Assistenzirztinnen und -arzten randomisiert zugewiesen und auf
Video aufgezeichnet. Im Anschluss an das Rollenspiel erhielt jeder Teilnehmer bzw. jede
Teilnehmerin ein personliches Feedback aus der Gruppe. Vor Modul 3 wurde den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern die Moglichkeit eingerdumt, ein 30-miniitiges,
individualisiertes Feedbackgespridch mit ihrer Trainerin bzw. ihrem Trainer wahrzunehmen.
Hintergrund fiir die Entscheidung, eine Feedback-Session einzuplanen, waren die positiven
Befunde zur Integration von Feedbackmechanismen in Trainingsmafnahmen in Bezug auf
den Trainingstransfer (Abrell et al., 2011; Barling et al., 1996; Buchler, Martin, Knaebel, &
Buchler, 2006) sowie die Empfehlung der Autoren des zugrunde liegenden Theorieansatzes
(Bass & Avolio, 1990). In dieser Feedback-Session erhielten die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer auf der Basis eines vorbereiteten Videofeedbacks die Moglichkeit, eigene Starken
sowie individuelle Entwicklungsfelder zu identifizieren und diese gemeinsam mit ihrer
Trainerin bzw. ihrem Trainer zu reflektieren. Im Einzelgesprich wurde besonders auf
transaktionale und transformationale Fiihrungsverhaltensweisen eingegangen, welche sie im
Rollenspiel gezeigt hatten. Im Zentrum von Modul 3 stand die Vertiefung der Inhalte aus den
vorherigen Modulen sowie die Einlibung von Gesprichsfiihrungstechniken in Kleingruppen,
welche sich auf transaktionale und transformationale Fiihrung im Klinikalltag bezogen.
Zuletzt bestand in Modul 4 erneut die Moglichkeit, erfolgskritische Fithrungssituationen im
simulationsbasierten Rollenspiel zu erproben und diese zu reflektieren. Die Schauspielerinnen

und Szenarien waren tiber die Module 2 und 4 ausbalanciert.

5.4 Studiendesign und Datengewinnung

Die Studie war als lidngsschnittliche, kontrollierte Interventionsstudie angelegt. Die

abhingigen Variablen waren (1) Performanz® in transformationalen und transaktionalen

® Die im Rollenspiel gezeigten transaktionalen und transformationalen FUhrgngsverhaItens_yveisen
werden hinsichtlich der Messung mit dem Begriff Performanz, der Leistung der Arztinnen und Arzte in
den simulationsbasierten Rollenspielen, umschrieben (vgl. Abschnitt 5.5.2).
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Fiihrungsverhaltensweisen entsprechend einer externen Bewertung, (2) selbst eingeschitzte
transformationale und transaktionale Fithrungskompetenz®, und (3) fiihrungsbezogenes
Wissen. Die letzten beiden abhéngigen Variablen wurden auch in der Kontrollgruppe
erhoben. Den Kern der Verdnderungsmessung der transaktionalen und transformationalen
Fiihrungskompetenzen bildete die Datenerhebung vor Beginn des Trainings (prd-Messung)
und nach Beendigung aller vier Module (post-Messung). GleichermaBBen wurde die
Performanz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer hinsichtlich transaktionaler und
transformationaler Fiihrungskompetenzen nach dem ersten Rollenspiel (prd-Messung)
erhoben; die post-Messung der Performanz erfolgte nach dem zweiten Rollenspiel (Modul 4).
Abbildung 7 verdeutlicht den Zusammenhang zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten
und den zugehorigen Datenerhebungen. T1 beschreibt in dieser Studie den ersten, T2 den

zweiten und T4 den vierten Messzeitpunkt.

SELBSTEINSCHATZUNG

Transformationale Fliihrung | Transaktionale Flihrung | Flihrungsbezogenes Wissen

T1 T4
Modul 3
T2 T4

PERFORMANZ

Transformationale Fiihrung | Transaktionale Fiihrung | Extra effort

Anmerkungen: T1=Messzeitpunkt 1, T2=Messzeitpunkt 2, T4=Messzeitpunkt 4

Abb. 7: Studiendesign
Datengewinnung

Nachdem die Assistenzérztinnen und -drzte schriftlich ihr Einversténdnis fiir die Teilnahme
an der Studie sowie flir die Aufzeichnung der simulationsbasierten Rollenspiele gegeben
hatten, erhielten sie zur Identifizierung auf den Datenbléttern ein randomisiertes Pseudonym.
Die Datenerhebung erfolgte zwischen Februar 2015 und einschlieBlich September 2015.
Dabei gab es zwei zentrale Erhebungswellen: Eine erstreckte sich von Februar bis Mirz 2015
und umfasste Kohorte 1 und 2, die andere von August bis September 2015 und beinhaltete
Kohorte 3 und 4. Die Auswertung der Videos der simulationsbasierten Rollenspiele erfolgte

im Anschluss an das Training. Parallel zu den Trainingsgruppen der Kohorten 2 und 3 wurden

® Die Begriffe Fihrungskompetenzen, Fihrungsverhalten bzw. —verhaltensweisen werden in dieser
Arbeit synonym verwendet.
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Daten der Kontrollgruppe erhoben. Ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultit der LMU Miinchen liegt vor. Demnach wurden keine ethisch-

rechtlichen Bedenken gegen die Durchfiihrung der Studie erhoben.

5.5 Messinstrumente

Die Messung von transaktionalen und transformationalen Fiihrungskompetenzen erfolgte
durch die Assistenzérztinnen und -drzte selbst (Selbsteinschitzung) sowie durch die
Bewertung der Performanz. Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht iiber die abhiingigen Variablen und

deren Messinstrumente, welche im niachsten Abschnitt detailliert erldutert werden.

Tabelle 1

Ubersicht iiber die abhdngigen Variablen und deren Messinstrumente

Abhéangige Variable Messinstrument
Trainingsgruppe Kontrollgruppe
(N=50) (N=23)
= Transformationale Fiihrung Leadership Scale Leadership Scale
PRA
Performance Scale
Transaktionale Fihrung Leadership Scale Leadership Scale
Performance Scale
Fihrungsbezogenes Wissen Wissenstest Wissenstest
Transformationale Fiihrung Leadership Scale Leadership Scale
Performance Scale
POST Transactionale Fihrung Leadership Scale Leadership Scale
Performance Scale
Fihrungsbezogenes Wissen Wissenstest Wissenstest

Anmerkung: N=StichprobengréBe

5.5.1 Selbsteinschatzung - Leadership Scale

Die sogenannte Leadership Scale wurde sowohl der Trainings- als auch der Kontrollgruppe
vor und nach dem Training (prd-post Messung) vorgelegt. Die Leadership Scale umfasste
insgesamt 40 Items und enthielt validierte Skalen aus der arbeits- und
organisationspsychologischen =~ Forschung, darunter Skalen der deutschsprachigen,
iiberarbeiteten und ergédnzten Version des Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ, Felfe
& Goihl, 2002) zur Erhebung der drei Dimensionen des Full Range Leadership Modells
(transformationale, transaktionale und passive Fiihrung) sowie Skalen des Authentic
Leadership Inventory (ALI, Horner, Weisweiler, Braun, & Frey, 2013). Aufgrund der
negativen Effekte von passivem Fiihrungsverhalten (vgl. Abschnitt 1.5 ff) wurde passive
Fithrung hier als Kontrollkonstrukt erhoben. Die Assistenzérztinnen und -édrzte schétzten auf

einer fiinf-stufigen Likert-Skala (1=nie, 2=selten, 3=hin und wieder, 4=oft, S=regelmiBig, fast
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immer) die Hiufigkeit ein, mit welcher sie ein bestimmtes Fiihrungsverhalten zeigen. Die

Itemformulierungen wurden durch die Verfasserin an den medizinischen Kontext angepasst.

5.5.2 Performanz - Performance Scale

Das konkrete Fiihrungsverhalten der Assistenzirztinnen und -érzte (Performanz) im
simulationsbasierten Rollenspiel bezog sich auf transaktionale und transformationale
Fiihrungsverhaltensweisen; die Performanz wurde anhand der Performance Scale evaluiert
und bildete die Perspektive der Fremdbeurteilung ab, wihrend die Leadership Scale die

Selbsteinschdtzung représentierte.

Performanzbewertung durch eine Pflegekraft (Schauspieler)

Die Performanzbewertung durch die Pflegekraft (Schauspieler), welche direkt am Rollenspiel
beteiligt war, erfolgte unmittelbar im Anschluss an das jeweilige Rollenspiel. Anhand einer
verkiirzten Version der im nédchsten Abschnitt beschriebenen Performance Scale schitzte die
Pflegegraft (Schauspieler) das transaktionale und transformationale Fiihrungsverhalten der
Assistenzirztinnen und -drzte sowie den Erfolgsindikator extra effort ein (vgl. Kapitel 1.5.2),
die Bereitschaft, sich in besonderem Malle anzustrengen. Die simulierte Pflegekraft wurde
vorab im Rahmen einer Schulung sowohl in der Durchfiihrung der Rollenspiele als auch in
der Beurteilung von transaktionalen und transformationalen Verhaltensweisen anhand von

umschriebenen Verhaltensankern (vgl. Tabelle 2) trainiert.

Externe Beurteilung der Performanz

Die externe Beurteilung der Performanz erfolgte auf der Grundlage des Videomaterials der
simulationsbasierten Rollenspiele durch eine unbeteiligte Diplom-Psychologin, welche
hinsichtlich des Studiendesigns und der prd-post-Aufnahmen verblindet war. Die Psychologin
wurde speziell darin geschult, anhand der Performance Scale transaktionale und
transformationale Fiihrungsverhaltensweisen der Assistenzérztinnen und —érzte zu bewerten.
Die Schulung beinhaltete sowohl die Einordnung der zu evaluierenden Fithrungskonstrukte in
den Gesamtzusammenhang des zugrunde liegenden Fiihrungsansatzes sowie die Identifikation
von definierten Verhaltensankern zur Beurteilung der Performanz in Bezug auf das
transformationale und transaktionale Fiihrungsverhalten der Arztinnen und Arzte (vgl. Tabelle
2). Hierzu wurden ausgewéhlte Videos der simulationsbasierten Rollenspiele anhand der
Performance Scale gegenkodiert und anschliefend mit dem Fokus auf das transformationale
bzw. transaktionale Fiihrungskonstrukt besprochen. Fiir die 12 Items umfassende

Performance Scale wurden durch die Verfasserin Items des MLQ fiir den klinischen Kontext
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adaptiert sowie eigene Items entwickelt, welche Verhaltensanker fiir transaktionale und
transformationale Fithrung widerspiegelten. Die Items der Performance Scale wurden
ebenfalls in der Pilotstudie validiert. Alle Items wurden auf einer fiinf-stufigen Likert-Skala
eingeschitzt (1=trifft liberhaupt nicht zu, 2=trifft kaum zu, 3=trifft teilweise zu, 4=trifft
weitgehend zu, 5=trifft voll und ganz zu). Tabelle 2 zeigt Beispiele der Verhaltensanker in
Bezug auf die beiden Fiihrungskomponenten transformationale und transaktionale Fiihrung.
Beispielsweise wurden Items fiir transaktionales Fiihrungsverhalten hoch eingestuft, wenn ein
Teilnehmer bzw. eine Teilnehmerin deutlich gemacht hat, wer auf der Station fiir bestimmte
Aufgaben verantwortlich ist. Hat er bzw. sie dagegen besondere Anerkennung und
Wertschétzung fiir ein bestimmtes Verhalten der Pflegekraft (Schauspieler) gezeigt, dann

wurden Items fiir transformationales Fithrungsverhalten hoch bewertet.

Tabelle 2

Beispiele fir die Verhaltensanker der Performance Scale geordnet nach der entsprechenden
Fihrungskomponente

Fithrungskomponente Verhaltensanker

Der Arzt/Die Arztin...
* hat klar ausgesprochen, was die Pflegekraft erwarten kann, wenn die
gesteckten Ziele erreicht worden sind.
* gab der Pflegekraft eine positive Riickmeldung fiir gute Leistungen.
* hat deutlich gemacht, wer fir bestimmte Aufgaben verantwortlich ist.
* hat mit Begeisterung Uber das gesprochen, was erreicht werden soll.
* hat die Wichtigkeit von einem gemeinsamen Aufgabenverstandnis
Transformationale Fiihrung betont.
* hat der Pflegekraft gegenliber Anerkennung ausgedriickt, wenn sie
hilfreiche Vorschlage zur Lésung des Problems geauBert hat.

Transaktionale Fiihrung

5.5.3 Fuhrungsbezogenes Wissen - Wissenstest

Zur Erhebung des Wissenstands zum Thema Fiihrung wurde ein Wissenstest im Multiple-
Choice Format mit neun Mehrfachauswahl-Fragen (max. erreichbare Punktzahl 34)
entwickelt, welcher sich auf Aspekte der aktuellen Fiihrungsforschung und besonders
transaktionale und transformationale Fiihrung fokussierte. Nach einer Pilotierung im Vorfeld
wurde der Wissenstest den Assistenzérztinnen und -drzten vor Beginn des Trainings-
programms sowie vier Wochen nach dessen Beendigung vorgelegt. Analog fiillten die
Probandinnen und Probanden der Kontrollgruppe in einem Abstand von vier Wochen den
Wissenstest zweimal aus. An dieser Stelle sei angemerkt, dass der Schwerpunkt der Studie
nicht auf dem Wissenszuwachs lag. Die Leadership Scale sowie der Wissenstest wurden

vorab pilotiert. Ein Kollektiv aus Assistenzérztinnen und —drzten aus unterschiedlichen
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Fachbereichen (z.B. Anésthesie, Chirurgie, Radiologie) fiillten die Skalen aus und wurden
anschliefend dazu befragt. Auf dieser Basis und in Verbindung mit Itemanalysen wurden die

Skalen revidiert und verbessert.

5.6 Datenanalyse

A priori wurde eine Fallzahlschidtzung durchgefiihrt, wonach 60 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer notwendig wéren, um mittlere bis groe Effekte mit einer Teststdrke 1-f = .80 zu
erzielen. Alle Berechnungen der vorliegenden Arbeit wurden mit der Software IBM SPSS
(version 23.0, SPSS Inc. Chicago, Illinois) durchgefiihrt. Fehlende Werte wurden mittels
listenweisem Fallausschluss aus den Analysen entfernt. Bei den angewandten parametrischen
Verfahren wird mindestens Intervallskalenniveau vorausgesetzt. Eine gesonderte Uberpriifung
des Skalenniveaus ist nicht erfolgt; das Vorliegen von intervallskalierten Variablen wird als

gegeben angesehen.

Hypothesenprifung

Zur Auswertung der Hypothesen in Verbindung mit anderen Skalen wurden Pearson-Produkt-
Moment Korrelationsanalysen — durchgefiihrt. ~ Weiterhin =~ wurden  messwiederholte
Varianzanalysen gerechnet zur Uberpriifung von (1) Verinderungen in den extern bewerteten
Fithrungsverhaltensweisen und in der selbst eingeschétzten Leadership Scale sowie im
Wissenstest, und (2) Gruppenvergleichen zwischen Kontroll- und Trainingsgruppe
hinsichtlich des fithrungsbezogenen Wissens im Trainingsverlauf. Fiir den Vergleich von drei
voneinander unabhingigen Perspektiven auf das transaktionale und transformationale
Fiihrungsverhalten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden die Werte der Performance
Scale umkodiert, um deren Skalierung an die Leadership Scale anzupassen. Das Alpha-
Fehlerniveau (o) war gemi3 Konvention stets auf 5% festgelegt. Gerichtete Hypothesen
wurden mit einem einseitigen Test, ungerichtete Hypothesen mit einem zweiseitigen Test

iiberpriift.

Interrater-Reliabilitat

Zur Beurteilung der Interrater-Reliabilitit der Performanzbewertung wurden auf der
Grundlage von 10% des Untersuchungsmaterials Intraklassenkorrelationen (ICC, intra-class
correlation) berechnet. Demnach wurden acht von 80 Videos von zwei unabhingigen
Personen doppelt kodiert. Die 10%-ige Ubereinstimmung betrigt /CC=.92 und ist als
hervorragend einzustufen; das Vorliegen einer reliablen Beurteilung der Performanz ist damit

als gegeben anzusehen.
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6 Ergebnisse

6.1 Vorgeordnete Analysen

Zunichst werden die Stichprobeneigenschaften und im Anschluss daran die Ergebnisse der
Priifung der Varianzhomogenitét, skalenanalytische Befunde, deskriptive Statistiken,
korrelative Zusammenhénge sowie Befunde zu den Kontrollvariablen berichtet. Anschlie3end

erfolgt die Ergebnisdarstellung der Hypothesentestung.

Stichprobeneigenschaften
An dem Trainingsprogramm nahmen insgesamt 57 Assistenzérztinnen und -drzte aus den
ersten vier Weiterbildungsjahren und unterschiedlichen Fachrichtungen teil. Die

Représentation der verschiedenen Fachbereiche kann Abbildung 8 entnommen werden.

Innere Medizin 25% Padiatrie 17%

Anasthesie 11%

Labormedizin 2%
Dermatologie 2%
Augenheilkunde 2%
Radiologie 6% Psychiatrie 11%
Gynakologie 6%

Neurologie 8% Chirurgie 10%

Abb. 8: Ubersicht Uber die verschiedenen Fachbereiche der Trainingsteilnehmerinnen und -teilnehmer

Von urspriinglich 57 teilnehmenden Assistenzérztinnen und —édrzten liegen von 50 (88%)
vollstdndige Datensitze vor; 40 (80%) Personen nahmen an beiden simulationsbasierten
Rollenspielen teil. Griinde fiir das Fernbleiben von einzelnen Modulen waren Notfille,
Krankheit, unvorhergesehene Dienstplandnderungen oder die Untersuchung von Fliichtlingen,
welche zum Trainingszeitpunkt am Hauptbahnhof eintrafen. Griinde, das Trainingsprogramm
nicht abzuschlieen, waren Notfille und unerwartete klinische Anforderungen auf der Station.
Die Kontrollgruppe umfasste 23 Assistenzdrztinnen und —édrzte. Tabelle 3 und 4 zeigen die
Stichprobeneigenschaften der Trainings- bzw. der Kontrollgruppe. Daraus geht hervor, dass

mit einem nahezu identischem Durchschnittsalter der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
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hinsichtlich des Alters homogene Gruppen vorliegen: M=29.98 (SD=2.60) in der
Trainingsgruppe und M=29.13 (SD=2.53) in der Kontrollgruppe. Im Mittel liegt die
Berufserfahrung der Assistenzdrztinnen und —érzte bei rund 2.5 Jahren, welche mit M=2.66
(SD=1.31) in der Trainingsgruppe und M=2.48 (SD=1.44) in der Kontrollgruppe ebenfalls als
ausgeglichen anzusehen ist. In der Trainingsgruppe ist das Geschlechterverhiltnis mit 50%
optimal ausbalanciert, wihrend in der Kontrollgruppe mit einem Frauenanteil von 78%
deutlich mehr Arztinnen als Arzte vertreten sind. Obwohl die Teilnahme am personlichen
Feedbackgesprich freiwillig war, nahm mit 74% die Mehrheit der Trainingsteilnehmerinnen

und —teilnehmer das Feedbackgespriach in Anspruch.

Tabelle 3

Stichprobeneigenschaften der Trainingsgruppe (Kohorte 1-4)

M SD Min Max  Anzahl (in Prozent)

Alter (in Jahren) 2098 260 26 38

Anzahl der Weiterbildungsjahre 266 1.31 0 5

Ménnlich 25 (50 %)
Weiblich 25 (50 %)
Teilnahme am Feedbackgesprach 37 (74%)
Kein Feedbackgesprach 13 (26%)

Anmerkungen: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum; N=50
Tabelle 4
Stichprobeneigenschaften der Kontrollgruppe

M SD Min Max  Anzahl (in Prozent)

Alter (in Jahren) 2913 253 23 34

Anzahl der Weiterbildungsjahre 248 144 O 5

Ménnlich 5 (22%)
Weiblich 18 (78%)

Anmerkungen: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum; N=23

Prufung der Varianzhomogenitat

Der Levene-Test zur Priifung der Varianzhomogenitit wurde fiir die abhéngigen Variablen
nicht signifikant, es liegen also homogene Fehlervarianzen vor. Im Anhang kdnnen die

Ergebnisse des Levene-Tests eingesehen werden.

Skalenanalytische Befunde

Die skalenanalytischen Befunde der Hauptskalen der Leadership Scale und des Multiple-
Choice Wissenstests fiir den ersten Messzeitpunkt sind in Tabelle 5 abgebildet, jene fiir den
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vierten Messzeitpunkt in Tabelle 5. Die Ergebnisse der Subskalen der Leadership Scale sowie
der Nebenskalen konnen ebenfalls dem Anhang entnommen werden. Die Koeffizienten zur
Beurteilung der internen Konsistenz der Skalen (Cronbachs o) lagen bis auf eine Ausnahme
(MC-Wissenstest) innerhalb der von Fisseni (1997) geforderten Grenzen, wonach Kennwerte
> .60 als gut einzustufen sind. Der Reliabilitidtskoeffizient des Wissenstests liegt zum ersten
Messzeitpunkt mit .55 knapp darunter und kann noch als akzeptabel gewertet werden. Zum
vierten Messzeitpunkt hingegen liegt der Kennwert mit .81 deutlich iiber der geforderten
Grenze und ist damit als sehr gut einzustufen. Die interne Konsistenz der Kontrollvariable
passive Fiihrung konnte nach Ausschluss eines Items (Nr. 18: ,Ich kldre wichtige Fragen
sofort.) von anfinglich .41 auf ein akzeptables Niveau mit einem Reliabilitdtskoeffizienten
von .67 angehoben werden. Item Nr. 18 scheint in dieser Stichprobe die passive Fiihrung der
Arztinnen und Arzte nicht prizise zu erfassen, insofern als die Messgenauigkeit der Skala
durch dessen Ausschluss deutlich gesteigert werden konnte. Alle Analysen wurden auf der

Basis der verkiirzten Skala durchgefiihrt.

Tabelle 5

Darstellung der Reliabilitdten der Hauptskalen der Leadership Scale, des MC-Wissenstests sowie
der Kontrollvariable passive Fiihrung (T1, Gesamtstichprobe)

Skala N Items Anfidngliches Cronbachs a
Cronbachs a

Transformationale Fuhrung 67 20 ltems .85

Transaktionale Fuhrung 72 6 ltems .64

Leadership Scale gesamt 66 26 ltems .86

MC-Wissenstest 56 34 ltems .55

Passive Fihrung 73 3 ltems 41 .67 (ohne ltem Nr. 18)

Anmerkung: T1=Messzeitpunkt 1; Koeffizienten > .60 sind fett markiert

Tabelle 6

Darstellung der Reliabilitdten der Hauptskalen der Leadership Scale sowie des
MC-Wissenstests (T4, Gesamtstichprobe)

Skala N Items Cronbachs a
Transformationale Fuhrung 70 20 ltems .84
Transaktionale Fuhrung 72 6 ltems .70
Leadership Scale gesamt 70 26 ltems .88
MC-Wissenstest 50 34 ltems .81

Anmerkungen: TA=Messzeitpunkt 4; Koeffizienten > .60 sind fett markiert

In Tabelle 7 sind die Reliabilititskoeffizienten der Performance Scale fiir beide
Messzeitpunkte abgebildet. Die Koeffizienten fiir die Skala transformationale Fithrung liegen
bei .70 (T2) und .83 (T4), jene fiir die Skala transaktionale Fiihrung bei .64 (T2) und .75 (T4)

und sind damit insgesamt als gut zu werten.
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Tabelle 7

Darstellung der Reliabilitdten der Performance Scale

Skala N Items Cronbachs a  Cronbachs a
(T2) (T4)

Transformationale Fihrung 40 5ltems .70 .83

Transaktionale Fihrung 40 5ltems .64 .75

Anmerkungen: T2=Messzeitpunkt 2; T4=Messzeitpunkt 4

Deskriptive Statistiken der Hauptskalen

Eine Ubersicht iiber die deskriptiven Statistiken fiir die Trainingsgruppe ist in Tabelle 8

einzusehen, entsprechende Befunde fiir die Kontrollgruppe in Tabelle 9. Dem Anhang kénnen

die deskriptiven Statistiken der Trainings- und Kontrollgruppe hinsichtlich der Subskalen der

Leadership Scale sowie der Nebenskalen entnommen werden.

Tabelle 8

Deskriptive Statistiken der Hauptskalen der Leadership Scale sowie der
Kontrollvariable passive Fiihrung (alle Trainingskohorten)

Selbsteinschitzung N M SD Min Max
Transaktionale Fuhrung T1 50 3.83 48 2,67 4,67
Transaktionale Fihrung T4 50 4.03 45 2.83 5.00
Transformationale Fihrung T1 50 3.54 .38 2.45 4.35
Transformationale Fihrung T4 50 3.86 .31 2.45 4.35
Wissen T1* 48 26.48 267 17.00 32.00
Wissen T4* 48 26.54 419 16.00 34.00
Passive Fuhrung T1 50 1.87 .55 1.00 3.25

Anmerkungen: Antwortformat: 1=nie, 5=regelméaBig, fast immer; *= Mehrfachauswahl
(Max. Punktzahl=34); T1=Messzeitpunkt 1; T4=Messzeitpunkt 4; M=Mittelwert;
SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum

Tabelle 9

Deskriptive Statistiken der Hauptskalen der Leadership Scale sowie der
Kontrollvariable passive Fiihrung (Kontrollgruppe)

Selbsteinschitzung N M SD Min Max
Transaktionale Fuhrung T1 23 3.79 A7 2.83 4,50
Transaktionale Fihrung T4 23 3.85 48 2.67 4.67
Transformationale Fihrung T1 23 3.53 48 2.80 5.00
Transformationale Fihrung T4 23 3.61 40 2.85 4.25
Wissen T1* 21 22.95 432 14.00 30.00
Wissen T4~ 21 21.86 528 13.00 29.00
Passive Fuhrung T1 23 1.94 .51 1.00 3.00

Anmerkungen: Antwortformat: 1=nie, 5=regelméaBig, fast immer; *= Mehrfachauswahl
(Max. Punktzahl=34); T1=Messzeitpunkt 1; T4=Messzeitpunkt 4; M=Mittelwert;
SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum
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Transaktionale und transformationale Fiihrung. Transaktionale Fithrungskompetenz ist in
beiden Gruppen auf der flinf-stufigen Skala hoher ausgeprigt als transformationale
Fiihrungskompetenz, und zwar zu beiden Messzeitpunkten. Vergleicht man die Skalenwerte
der selbst eingeschdtzten transaktionalen Fiihrungskompetenz mit den Werten der
transformationalen Fithrungskompetenz, so zeigt sich, dass die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der Trainings- und Kontrollgruppe zu beiden Messzeitpunkten signifikant hohere
transaktionale Flihrungskompetenz wahrnehmen: Fiir die Trainingsgruppe #(49)=56.19, p<.01
(T1) bzw. t(49)=63.67, p<.01 (T4), fiir die Kontrollgruppe #(22)=38.95, p<.01 (T1) bzw.
1(22)=35.03, p<.01 (T4). Vergleicht man die Gruppen hinsichtlich der Wahrnehmung von
transaktionaler Fiihrungskompetenz zeigt sich a priori kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen: F(1,73)=.09, p=.77. Die Trainingsgruppe unterscheidet sich ebenfalls nicht
signifikant von der Kontrollgruppe in Bezug auf die Wahrnehmung der transformationalen
Fiihrungskompetenz zu Beginn der Trainingsreihe: F(1,73)=.02, p=.88. Daher ist von einer

ausgeglichenen Ausgangslage auszugehen.

Passive Fiihrung. Beide Gruppen nehmen nur in geringem Mal3e passive Fithrung wahr. Das
fiihrungsbezogene Wissen der Trainingsteilnehmerinnen und -teilnehmer ist bei 34
moglichen Punkten im MC-Wissenstest mit M=26.48 (SD=2.67) zu Beginn des Trainings
sowie mit M=26.54 (SD=4.19) nach vier Wochen hoher ausgeprégt als in der Kontrollgruppe
M=22.95 (SD=4.32) bzw. M=21.86 (SD=5.28). Daneben wird erkennbar, dass sich die
Kontrollgruppe in ihrem flihrungsbezogenen Wissen im Verlauf des vierwdchigen
Erhebungszeitraumes sogar verschlechtert hat, in der Trainingsgruppe hingegen ein
Wissenszuwachs zu verzeichnen ist. Ob es sich hierbei um signifikante Verdnderungen
handelt, wird im Rahmen der Hypothesentestung gepriift (siche Kapitel 6.2.6). Ein Vergleich
des Wissenstandes beider Gruppen zu jeweils des ersten und vierten Messzeitpunkts ergibt,
dass sich die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der beiden Gruppen hinsichtlich des
fiihrungsbezogenen Wissens signifikant voneinander unterscheiden: dies gilt sowohl fiir den
prd-Test, F(1,69)=17.17, p<.01, eta’=.20 als auch fiir den post-Test, F(1,69)=15.51, p<.01,
eta’=.19. GemiB der von Cohen (1988) vorgeschlagenen Konvention zur Interpretation von
Effektstirken (vgl. Kapitel 6.2) liegen damit groe Effekte vor. Die Standardabweichungen
fallen in beiden Gruppen hoch aus, was auf eine grofe Streuung im fithrungsbezogenen
Wissen hindeutet. Am deutlichsten geht hierbei das Wissen in der Kontrollgruppe auseinander
SD=4.32 (T2) bzw. SD=5.28 (T4). Performanz. Tabelle 10 veranschaulicht die deskriptiven

Statistiken hinsichtlich der durch die Pflegekraft (Schauspieler) eingeschétzten Performanz
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der Trainingsteilnehmerinnen und —teilnehmer in Bezug auf deren transaktionales und
transformationales Fithrungsverhalten, Tabelle 11 entsprechend die durch eine externe Person
beurteilte Performanz. Es zeigt sich, dass die Performanz hinsichtlich des transformationalen
Fithrungsverhaltens sowohl in der Einschitzung der Pflegekraft (Schauspieler) als auch in der
Wahrnehmung einer externen Person hoher bewertet wird als jene des transaktionalen

Fiihrungsverhaltens.

Tabelle 10

Deskriptive Statistiken der Performance Scale (alle Trainingsgruppen)
— Performanz, eingeschétzt durch die Pflegekraft (Schauspieler)

Performanz

Pflegekraft (Schauspieler) N s L LI LLEES
Transaktionale Fihrung T2 48 2.71 1.27 1.00 5.00
Transaktionale Fihrung T4 39 3.69 92 2.00 5.00
Transformationale Fihrung T2 49 3.43 1.28 1.00 5.00
Transformationale Fihrung T4 39 3.77 1.04 1.00 5.00
Extra effort T2 49 2.59 1.31 1.00 5.00
Extra effort T4 39 3.28 1.19 1.00 5.00

Anmerkungen: Antwortformat: 1=trifft iberhaupt nicht zu, 2=trifft kaum zu, 3=trifft teilweise zu, 4=trifft
weitgehend zu, 5=trifft voll und ganz zu; T1=Messzeitpunkt 1; T4=Messzeitpunkt 4; M=Mittelwert;
SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum

Tabelle 11

Deskriptive Statistiken der Performance Scale (alle Trainingsgruppen)
— Performanz, externe Beurteilung

Ei:;?;ZaBnezurteilung A L =0 iin ax
Transaktionale Fihrung T2 40 2.10 75 1.00 3.80
Transaktionale Fihrung T4 40 2.90 .99 1.00 4.60
Transformationale Fihrung T2 40 2.25 .88 1.00 4.00
Transformationale Fihrung T4 40 2.94 1.13 1.00 5.00

Anmerkungen: Antwortformat: 1=trifft iberhaupt nicht zu, 2=trifft kaum zu, 3=trifft teilweise zu, 4=trifft
weitgehend zu, 5= trifft voll und ganz zu; T1=Messzeitpunkt 1; T4=Messzeitpunkt 4; M=Mittelwert;
SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum

Korrelative Zusammenhénge

Tabelle 12 stellt die korrelativen Zusammenhénge zwischen den Haupt- und Nebenskalen dar.
Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden im Folgenden nur signifikante
Korrelationskoeffizienten berichtet, welche einen nennenswerten Einfluss auf die

Forschungsfragen haben. Die nachfolgend berichteten Skaleninterkorrelationen sind auf dem
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1%-Niveau Zur Korrelationskoeffizienten wird die

signifikant. Interpretation  der
Orientierungshilfe von Cohen (1988) herangezogen, wonach 7=.10 einen kleinen, »=.30 einen
moderaten und =.50 einen starken Zusammenhang beschreibt. Das Kontrollkonstrukt passive
Fiihrung korreliert negativ mit transformationaler Fiihrung (r=-.49) sowie mit transaktionaler
Fithrung (r=-.52); hierbei liegen starke Zusammenhinge vor. Die beiden Hauptkomponenten
des FRLM transformationales und transaktionales Fiihrungsverhalten weisen mit 7=.60 einen
positiven, starken Zusammenhang auf. Die transaktionale Dimension contingent reward (CR)
korreliert positiv mit der transformationalen (7=.62) sowie der transaktionalen Skala (r=.93);
beziiglich der transformationalen Skala handelt es sich um einen starken Zusammenhang, im
Fall der transaktionalen Skala ist der Zusammenhang nahezu perfekt. Zu Wertschitzung weist
CR ebenfalls eine positive Korrelation auf (7=.58), die als stark bewertet werden kann.
Dariiber hinaus zeigt transaktionale Fiihrung eine positive, moderate Korrelation zu der
Sicherheit einer Fithrungsperson, Fehler zu kommunizieren (7=.37). Von den Subskalen der

Leadership Scale zeigen Motivation (r=.84), Teamarbeit (r=.70), und Wertschidtzung (r=.55)

starke Zusammenhénge zu transformationaler Fithrung.

Tabelle 12

Korrelative Zusammenhédnge zwischen den Haupt- und Subskalen der Leadership scale sowie den
Nebenskalen (Trainingsgruppe, T1)

1 TF 1

2 TA .60** 1

3 PF -.49** -.52** 1

4 AF =28 **  -21 A7 1

5 Team 70" .35% =37** - 42** 1

6 Mot .84** 43+ -.21 -.08 39%F A

7 Wert .55** .48** - 47* -.45** 45" 25 1

8 SWK .29* .20 -.28* .26 .09 .21 12 1

9 HOP 37" .15 -.28 -.07 39% 22 .25 S5 1

10 Emp 27* .10 -.23 -.45** 52** 13 31 -.22 .22 1

11 Err .08 37 -.22 -.27 .08 .07 .15 -.15 -18  -.04 1
12 CR 62** .93+ -.56** -.27 37 .45% .58** A7 .20 .06 34 A

Anmerkungen: N=50; T1=Messzeitpunkt 1; **Korrelation ist auf dem 1% - Niveau signifikant, *Korrelation ist auf dem 5% -
Niveau signifikant; signifikante Korrelationen sind fett gedruckt; TF=Transformationale Fiihrung, TA=Transaktionale Flhrung,
PF=Passive Fihrung, AF=Autoritére Fihrung, Team=Teamarbeit, Mot=Motivation, Wert=Wertschatzung,
SWK=Selbstwirksamkeit, HOP=Handlungsorientierung, Emp=Empathie, Err=Sicherheit, Fehler zu kommunizieren,
CR=Contingent reward
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Einfluss der Kontrollvariablen

Vor der Analyse der Forschungsfragen wurden Effekte der Kontrollvariablen (Alter, Berufs—
erfahrung, Fachbereich, passive Fiihrung) fiir die Trainingsgruppe berechnet, um eine

mogliche Konfundierung der Haupteffekte auszuschlieBen.

Einfluss der Kontrollvariablen auf die transaktionale Fiihrungskompetenz. Die messwieder—
holte Varianzanalyse von transaktionaler Fithrungskompetenz mit den Faktoren Fachbereich,
Berufserfahrung (im Sinne der Anzahl der Weiterbildungsjahre) und Alter ergibt keinen
signifikanten Einfluss auf die Verdnderung der transaktionalen Fiihrungskompetenz (vgl.
Abschnitt 6.2.2). Fiir passive Fithrung ergibt sich ein signifikanter Effekt auf die
Veranderungsmessung, wobei  keine signifikante Interaktion zwischen diesem
Kontrollkonstrukt und dem Messzeitpunkt vorliegt. In Tabelle 13 sind die Ergebnisse der
messwiederholten Varianzanalyse von transaktionaler Fiihrungskompetenz mit den Faktoren

Alter, Fachbereich, Berufserfahrung sowie des Kontrollkonstrukts passive Fiihrung
abgebildet.

Tabelle 13

Ergebnisse der messwiederholten Varianzanalyse fir transaktionale Fihrung
mit den Faktoren Alter, Fachbereich, Berufserfahrung und passive Fiihrung

Transaktionale Fiihrung F df p n2
Alter 1.41 11 .21
Fachbereich .78 14 .68
Berufserfahrung .30 9 .97
Passive Fihrung 2.23 9 .04 .33

Anmerkungen: N=50; F=F-Statistik; df=Freiheitsgrade; p=Signifikanzniveau; y’=Ma8 fir die Effektstarke

Einfluss der Kontrollvariablen auf die transformationale Fiihrungskompetenz. Die mess—
wiederholte Varianzanalyse von transformationaler Fiihrungskompetenz mit den Faktoren
Fachbereich und Berufserfahrung ergibt keinen signifikanten Effekt auf die Steigerung der
transformationalen  Fithrungskompetenz ~ (vgl. Abschnitt  6.2.1). Hinsichtlich der
Berufserfahrung zeigt sich eine signifikante Interaktion: F(1,50)=2.24, p=.04, 7 2=.34, und es
liegt eine hybride Wechselwirkung vor. In Bezug auf das erste Weiterbildungsjahr ergibt sich
eine Rangplatzvertauschung, so dass hierbei keine klare Aussage beziiglich des Haupteffekts

gemacht werden kann. Die messwiederholte Varianzanalyse von transformationaler
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Fithrungskompetenz mit dem Faktor Alter ergibt, dass das Alter der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer keinen signifikanten Einfluss auf die Verdnderung der transformationalen
Fiihrungskompetenz hat. Die Kontrollvariable passive Fiihrung hat ebenfalls keinen
signifikanten Einfluss auf die Verdnderungsmessung. Tabelle 14 bildet die Ergebnisse der
messwiederholten Varianzanalyse von transformationaler Fiihrung mit den Faktoren Alter,

Fachbereich, Berufserfahrung sowie des Kontrollkonstrukts passive Fithrung ab.

Tabelle 14

Ergebnisse der messwiederholten Varianzanalyse fir transformationale Fiihrung
mit den Faktoren Alter, Fachbereich, Berufserfahrung und passive Fihrung

Transformationale Fiihrung F df p
Alter 19 1 .99
Fachbereich .87 14 .59
Berufserfahrung 1.48 9 19
Passive Fihrung 1.10 9 .07

Anmerkungen: N=50; F=F-Statistik; df=Freiheitsgrade; p=Signifikanzniveau

Wirksamkeit des FUihrungskompetenztrainings

Wie an anderer Stelle berichtet (Saravo, Netzel, Schmidt-Huber, Fischer, & Kiesewetter,
2015), ergab die Uberpriifung der Wirksamkeit des Trainings anhand der Evaluationskriterien
von Kirkpatrick (1996) positive Befunde, welche fiir die Wirksamkeit des Trainings-
programms sprechen: So nahmen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Trainingsreihe als
sehr zufriedenstellend, lehrreich und niitzlich fiir ihren Klinikalltag wahr und empfanden

insbesondere die simulationsbasierten Rollenspiele als sehr hilfreich.

6.2 Ergebnisse der Hypothesentestung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Hypothesentestung dargestellt, gegliedert nach den
Forschungsfragen. Effektstirken im Sinne des EffektstirkemaBes #° werden gemiB der von
Cohen (1988) vorgeschlagenen Richtlinien bewertet:

7’ > .01 (kleiner Effekt)

7°> .06 (mittlerer Effekt)

7> .14 (groBer Effekt)

Die Uberpriifung der Forschungsfragestellungen ergibt insgesamt grofe Messwiederholungs—

effekte mit Effektstirken zwischen .08 und .53.
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6.2.1 Steigerung von transformationaler Fihrungskompetenz

Die Hypothese (H1), dass sich die selbst wahrgenommene transformationale Fiihrungs-
kompetenz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Trainingsverlauf steigert, wurde im
Rahmen einer messwiederholten Varianzanalyse gepriift. Hypothese 1 kann angenommen
werden: Die wahrgenommene transformationale Fiithrungskompetenz verbessert sich
signifikant: F(1,50)=54.28, p<.01, 7°=.53. GemiB Konvention liegt hier ein sehr starker
Effekt vor; das heilt, dass sich 53% der intraindividuellen Messwertverdnderungen in der
transformationalen Fiihrungskompetenz durch die Variation der Messzeitpunktbedingungen
erkldren lassen. In der Kontrollgruppe zeigt sich dagegen keine Verbesserung der wahrge-
nommenen transformationalen Fithrungskompetenz: F(1,23)=3.60, p=.06. In Abbildung 9
sind die Ergebnisse der messwiederholten Varianzanalyse hinsichtlich der in der Trainings-

bzw. Kontrollgruppe eingeschétzten transformationalen Fiihrungskompetenz dargestellt.

4.1
4

Skalenwert

3,9 Trainingsgruppe
e==mKontrollgruppe
3,8

3,7
3,6 —

| e

3,5
Pra Post

Transformationale Fihrung

Abb. 9: Ergebnisse der messwiederholten Varianzanalyse hinsichtlich der in der Trainings- bzw. Kontrollgruppe
eingeschatzten transformationalen Flhrungskompetenz im pré-post Vergleich

6.2.2 Steigerung von transaktionaler Flihrungskompetenz

Die messwiederholte Varianzanalyse von selbst eingeschitzter transaktionaler Fithrungskom—
petenz ergibt einen groBen Verinderungseffekt mit einer Effektstirke von efa’=.18. Die
Hypothese (H2), dass sich die transaktionale Fiihrungskompetenz der Trainingsteilnehmer-
innen und -teilnehmer zwischen dem ersten und vierten Messzeitpunkt signifikant verbessert,
kann also angenommen werden: F(1,50)=10.76, p=.002. In der Kontrollgruppe zeigt sich
dieser Effekt nicht: F(1,23)=.93, p=.34. Abbildung 10 veranschaulicht die Ergebnisse der
messwiederholten Varianzanalyse hinsichtlich der in der Trainings- bzw. Kontrollgruppe

eingeschitzten transaktionalen Fithrungskompetenz.
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Abb. 10: Ergebnisse der messwiederholten Varianzanalyse hinsichtlich der in der Trainings- bzw. Kontrollgruppe
eingeschatzten transaktionalen Flihrungskompetenz im pré-post Vergleich

6.2.3 Steigerung der Performanz

Performanzbewertung durch die Pflegekraft (Schauspieler)

Die messwiederholte Varianzanalyse der durch die Pflegekraft (Schauspieler) eingeschitzten
Performanz in Bezug auf das transformationale Fiihrungsverhalten ergibt keine signifikante
Veranderung. Die Hypothese (H3a), dass sich das transformationale Fiithrungsverhalten der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Verlauf des Fiihrungskompetenztrainings aus der Sicht
eines Teammitglieds Pflegekraft (Schauspieler) verbessert, wird abgelehnt: F(1,38)=.011,
p=292. Hypothese 4a kann dagegen angenommen werden: Die durch die Pflegekraft
(Schauspieler) wahrgenommene Performanz im transaktionalen Fithrungsverhalten verbessert

sich signifikant im Trainingsverlauf: F(1,38)=6.54, p=.02, 7°=.15. Es handelt sich hierbei

um einen groflen Verdnderungseffekt.

Externe Beurteilung der Performanz

Zur Priifung von Hypothese 3b wurde ebenfalls eine messwiederholte Varianzanalyse
berechnet, welche ergab, dass sich im prd-post-Vergleich die Performanz der Teilnehmer-
innen und Teilnehmer in Bezug auf das transformationale Fiihrungsverhalten aus der
Wahrnehmung einer externen Person signifikant verbessert: F(1,40)=11.01, p<.01, n?=22.
Hierbei liegt ein grofer Effekt vor. Ebenso kann die Hypothese (H4b), dass sich die
Performanz hinsichtlich des transaktionalen Fiihrungsverhaltens aus der Sicht einer externen
Person verbessert, angenommen werden: F(1,40)=17.76, p<.01, 7?=31. Es handelt sich

hierbei um einen starken Effekt. In Abbildung 11 sind die Ergebnisse der messwiederholten
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Varianzanalyse der Performanz hinsichtlich transaktionaler und transformationaler Fiihrung

abgebildet, jeweils gegliedert nach der Beurteilungsperspektive.
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Abb. 11: Ergebnisse der messwiederholten Varianzanalyse der Performanz hinsichtlich
transaktionaler und transformationaler Flhrung, gegliedert nach den beiden Beurteilungsperspektiven
(links: externe Beurteilung, rechts: Pflegekraft (Schauspieler))

6.2.4 Assoziation von transformationaler Flihrung und zusatzlicher
Anstrengungsbereitschaft

Zur Priifung der Hypothese (HS), dass die Performanz im transformationalen
Fiihrungsverhalten zu beiden Messzeitpunkten mit der zusitzlichen Anstrengungsbereitschaft
der Pflegekraft (Schauspieler) positiv assoziiert ist, wurden Pearson-Produkt-Moment
Korrelationen gerechnet. Wie erwartet ergeben sich positive Korrelationen zu beiden

Messzeitpunkten: 7=.23 (T1) bzw. r=.23 (T4); diese sind jedoch nicht signifikant.

6.2.5 Steigerung der zuséatzlichen Anstrengungsbereitschaft

Die messwiederholte Varianzanalyse der zusétzlichen Anstrengungsbereitschaft ergibt eine
signifikante Verbesserung. So steigt zwischen dem ersten und zweiten Rollenspiel die
Bereitschaft der Pflegekraft (Schauspieler), sich in besonderem Malle anzustrengen:
F(1,38)=6.08, p=.02, #°=.14. Hypothese 6 wurde also angenommen. Es liegt ein groBer

Verinderungseffekt vor.

6.2.6 Steigerung von fiuhrungsbezogenem Wissen

Die messwiederholte Varianzanalyse von wahrgenommenem fiihrungsbezogenem Wissen mit
dem Faktor Gruppe ergab einen signifikanten Effekt fiir die Gruppenzugehorigkeit:
F(1,69)=22.26, p<.01, #°=.25, jedoch keinen signifikanten Einfluss des Messzeitpunkts:
F(1,69)=.85, p=.36. Demnach hat sich das fithrungsbezogene Wissen weder in der Trainings-
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noch in der Kontrollgruppe im prd-post-Vergleich signifikant verédndert. Die Hypothese (H7),

dass sich das Wissen in der Trainingsgruppe steigert, wurde damit nicht angenommen.

6.2.7 Ubereinstimmung der verschiedenen Perspektiven

Die Frage danach, ob sich Unterschiede in der Selbsteinschitzung und der Messung der
Performanz hinsichtlich transformationaler bzw. transaktionaler Fiihrungskompetenz zeigen,
wurde im Rahmen von univariaten Varianzanalysen fiir unabhéngige Stichproben untersucht.
Transformationale Fiihrung. Die Hypothese, dass sich die Wahrnehmung der
transformationalen Fiithrungskompetenz aus der Perspektive der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer (Selbsteinschitzung) weder im prd-Test noch im post-Test von der
Performanzbeurteilung der Pflegekraft (Schauspieler) unterscheidet, wurde angenommen.
Hypothesenkonform zeigt sich kein Unterschied in der Wahrnehmung der transformationalen
Fithrungskompetenz: F(1,48)=.95, p=.45 (prd-Test) bzw. F(1,39)=1.68, p=.18 (post-Test).
GleichermaBBen  unterscheidet sich die selbst eingeschétzte transformationale
Fiihrungskompetenz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer nicht von der externen
Performanzbeurteilung: F(1,40)=.86, p=.50 (prd-Test) bzw. F(1,40) =.86, p=.50 (post-Test).
Hypothese 8a wurde also angenommen. Transaktionale Fiihrung. Die Selbsteinschidtzung der
transaktionalen Fithrungskompetenz unterscheidet sich nicht signifikant von der
Performanzbeurteilung durch die Pflegekraft (Schauspieler): F(1,38)=.82, p=.49 (prd-Test)
bzw. F(1,39)=1.68, p=.18 (post-Test). Ebenso unterscheidet sich die selbst eingeschitzte
transaktionale Fithrungskompetenz nicht signifikant von der externen Performanzbeurteilung:
F(1,40)=.60, p=.66 (prd-Test) bzw. F(1,38)=.82, p=49 (post-Test). Hypothese 8b wurde

somit angenommen.
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7 Diskussion

In dieser Studie wurde ein vierwdchiges Fithrungskompetenztraining entwickelt und evaluiert,
um klinisch relevante transformationale und transaktionale Fiihrungskompetenzen in der
Gruppe der Assistenzérztinnen und -drzte zu verbessern. Transformationale Fiihrung bezieht
sich auf die Fahigkeit einer Fiihrungsperson, Teammitglieder wertschdtzend und respektvoll
zu behandeln und sie gleichzeitig zu motivieren, sich fiir ein gemeinschaftliches Ziel zu
engagieren. Transaktionale Fiihrung beschreibt wechselseitige Austauschprozesse im
Gegenzug fiir besondere Bemiihungen der Teammitglieder sowie eine klare Formulierung von
Verantwortlichkeiten durch die Fiithrungsperson. Dem Fiihrungskompetenztraining IMPACT
fiir Assistenzirztinnen und —érzte wurde das Full Range Leadership Modell (Avolio & Bass,
1991) zugrunde gelegt unter Berlicksichtigung spezifischer Fiihrungskompetenzen, welche fiir
den klinischen Alltag von besonderem Wert sind (Blumenthal et al., 2012). Am Ende des
Trainings waren die Arztinnen und Arzte beispielsweise dazu in der Lage, wertschitzende
Anerkennung fiir gute Leistungen zu zeigen (transformationale Fiihrungskompetenz) und
deutlich zu machen, wer aus dem klinischen Team fiir bestimmte Aufgaben verantwortlich ist
(transaktionale  Fiihrungskompetenz). Die Ergebnisse lassen erkennen, dass ein
Trainingszeitraum von vier Wochen ausreicht, um Assistenzirztinnen und —drzte aus
unterschiedlichen Fachdisziplinen im Bereich der Fiihrungskompetenzen zielgerichtet und
effektiv weiterzubilden. In einer parallel erhobenen Kontrollgruppe, welche statt der
Trainingsintervention ein Handout zu fithrungsbezogener Literatur erhielt, zeigte sich
dagegen keine Verbesserung in der wahrgenommenen Fiihrungskompetenz. Es ist
bemerkenswert, dass in der vorliegenden Studie eine substantielle Verbesserung in beiden
relevanten Fithrungskomponenten gezeigt werden konnte, und dies sowohl aus der externen
Perspektive auf das drztliche Fiihrungsverhalten (Performanzmessung) als auch aus der
subjektiven Einschitzung (Selbsteinschdtzung). Hiermit ist ein neuer Zugang zur Entwicklung
von Fiihrungskompetenzen gelungen, welcher iiber die von Abrell et al. (2011) in der
Wirtschaft gewonnenen Befunde hinausgeht: Erstens wurden nicht nur transformationale,
sondern erstmals auch transaktionale Fiithrungskompetenzen trainiert und im Rahmen der
empirischen Uberpriifung deren Verbesserung gezeigt. Zweitens wurden transformationale
und transaktionale Fiihrungskompetenzen zum ersten Mal in der Zielgruppe der
Assistenzirztinnen und —drzte trainiert. Im Rahmen des Vergleichs der verschiedenen
Perspektiven auf das drztliche Fiihrungsverhalten zeigte sich, dass die Assistenzdrztinnen und
-drzte ihre eigenen Fithrungskompetenz valide einschitzen konnten, insofern als sich ihre

Selbsteinschdtzung von der Messung der Performanz zu keinem Messzeitpunkt unterschied.
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Die Verbesserung der transaktionalen und transformationalen Fithrungskompetenz aus zwei
unterschiedlichen, voneinander unabhangigen Perspektiven unterstiitzt die Anwendbarkeit des

FRLM als valides Modell fiir den Bereich der medizinischen Weiterbildung.

Im Folgenden sollen nun die Ergebnisse der Hypothesentestung diskutiert werden, gegliedert
nach den zentralen trainierten Fiihrungskompetenzen und den in der Messung zugrunde

gelegten Perspektiven der Selbsteinschitzung und der Performanzbeurteilung.

7.1 Diskussion der Ergebnisse zu
transformationaler Flihrungskompetenz

Im Rahmen von Hypothese 1 wurde die Annahme formuliert, dass die wahrgenommene
transformationale Fiihrungskompetenz innerhalb der vierwochigen Trainingsreihe verbessert
werden kann. Eine messwiederholte Varianzanalyse konnte diese Annahme mit einer iiberaus
hohen Effektstirke von 7°=.53 (Varianzaufklirung 53%) bestitigen. Dieser starke Effekt legt
nahe, dass diese substantielle Verdnderung der transformationalen Fithrungskompetenz auch
einen nachhaltigen Einfluss auf das transformationale Fiihrungsverhalten der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer in ihrem klinischen Alltag haben konnte. Um langfristige
Effekte nachzuweisen, wire es daher sinnvoll, Katamnese-Untersuchungen anzuschlieen. In
der Kontrollgruppe, welche nicht am Fithrungskompetenztraining teilnahm, wurde hingegen
keine erhohte Wahrnehmung der transformationalen Fithrungskompetenz gefunden.

Explorative Befunde. Die Kontrolle verschiedener potentiell konfundierender Variablen im
Rahmen von messwiederholten Varianzanalysen zeigte, dass die Steigerung der
wahrgenommenen transformationalen Fiihrungskompetenz unabhédngig vom Alter und
Fachbereich der Assistenzdrztinnen und —érzte war. Hinsichtlich der Kontrolle des Faktors
Berufserfahrung zeigte sich eine signifikante Interaktion, was einen FEinfluss der
Berufserfahrung auf die Verdnderung der transformationalen Fiihrungskompetenz nahelegt;
der Haupteffekt ist dennoch sinnvoll interpretierbar, da hierbei eine hybride Wechselwirkung
vorliegt. Lediglich fiir das erste Weiterbildungsjahr kann keine klare Aussage beziiglich des
Haupteftekts getroffen werden, da sich hierbei eine Rangplatzvertauschung ergeben hat. Dies
bedeutet, dass Arztinnen und Arzte aus dem ersten Weiterbildungsjahr zu Beginn des
Trainings mehr transformationale Fithrungskompetenz wahrnahmen als nach dessen
Beendigung und sich offensichtlich aus eigener Sicht im Trainingsverlauf verschlechtert
hatten. Eine Erkldrung hierfir konnte sein, dass sie ihre transformationale
Fiihrungskompetenz moglicherweise am Anfang {iiberschitzt hatten und sie durch die

Erprobung des Fiihrungsverhaltens in den simulationsbasierten Rollenspielen sowie im
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Rahmen des Video-unterstiitzen personlichen Feedbackgesprichs zu einer realistischeren
Einschitzung des eigenen Fiihrungsverhaltens gelangt sind. Dieser Befund konnte allgemein
auf die mangelnde Fiihrungserfahrung im ersten Jahr der Facharztweiterbildung
zurlickzufithren sein. Moglicherweise schitzen dagegen Assistenzérztinnen und -drzte mit
mehr Berufserfahrung ihre Fiihrungskompetenzen préziser ein aufgrund der praktischen
Erfahrung, welche sie im Verlauf der Weiterbildung durch die wiederkehrenden Rotationen in
verschiedene  klinische Teams und Stationen mit jeweils unterschiedlichen

Fithrungssituationen sammeln konnten.

7.2 Diskussion der Ergebnisse zu
transaktionaler Flihrungskompetenz

In Hypothese 2 wurde die Annahme formuliert, dass das Fithrungskompetenztraining zu einer
Verbesserung der wahrgenommenen transaktionalen Fiihrungskompetenz fiihrt. Die
empirische Uberpriifung im Rahmen einer messwiederholten Varianzanalyse resultierte in der
Bestitigung dieser Hypothese mit einer groBen Effektstirke, welche auf die praktische
Bedeutsamkeit der Ergebnisse hinweist. Demnach nahmen die Assistenzirztinnen und —érzte
nach Beendigung des vierwdchigen Trainings mehr transaktionale Fiihrungskompetenz wahr
als zu dessen Beginn. In der Kontrollgruppe zeigte sich hingegen keine Verbesserung in der
Wahrnehmung der transaktionalen Fiihrungskompetenz.

Explorative Befunde. Interessanterweise war die Verbesserung der transaktionalen
Fiihrungskompetenz unabhéngig vom Alter der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, von deren
Berufserfahrung oder dem Fachbereich, in welchem sie titig waren. Dieser Befund weist auf
die universelle Eignung des Fiihrungskompetenztrainings fiir verschiedene Fachdisziplinen

und Stadien der medizinischen Weiterbildung hin.

7.3 Diskussion der Ergebnisse zu
der Kontrollvariable passive Flihrung

Entsprechend fritherer Befunde (Bass & Avolio, 1994, 1995) nahmen beide Gruppen am
wenigsten passive Fithrung wahr. Zum Ausschluss von konfundierenden Einfliissen wurden
messwiederholte Varianzanalysen mit der Kontrollvariable passive Fiihrung berechnet.
Passive Fiihrung als ineffektivste und inaktivste Form von Fiihrung kann den Effekt von
transformationaler Fithrung auf sicherheitsrelevante Zielvariablen wie z.B. die Sicherheit am
Arbeitsplatz oder das Sicherheitsverhalten einzelner Teammitglieder schmélern (Mullen et al.,
2011) und stellt damit fiir das medizinische Arbeitsumfeld einen kritischen Faktor dar, den es

zu kontrollieren gilt. Hinsichtlich der Verbesserung der wahrgenommenen transformationalen

54



Fiihrungskompetenz ergab sich kein konfundierender Effekt von passiver Fiithrung. Jedoch
zeigte sich, dass passive Fiihrung einen signifikanten Einfluss auf die Verdnderung der
wahrgenommenen transaktionalen Fiihrungskompetenz hatte, wobei sich keine signifikante
Wechselwirkung ergab. Dieser Befund kann dahingehend interpretiert werden, dass
transaktionale Flihrung per definitionem Kontrollmechanismen der Fiihrungsperson enthilt,
welche im Bedarfsfall interveniert, wenn Probleme entstehen — z.B. wenn sich
Behandlungsfehler andeuten (management by exception active, vgl. Kapitel 1.5.1). Im
Konzept der transaktionalen Fiithrung sind aber auch Strategien von weitgehender
Zuriickhaltung der Fiihrungsperson beschrieben, welche nur einschreitet, wenn sich ein
Eingreifen angesichts bereits entstandener Probleme oder Fehler nicht mehr aufschieben ldsst
(management by exception passive, MbEp, vgl. Kapitel 1.5.1). Passive Fiihrungspersonen
tendieren ebenfalls zur Vermeidung von Fiihrung und sind mdglicherweise besonders
zuriickhaltend, wenn es darum geht, aktive Kontrolle auszuiiben. An dieser konzeptuellen
Gegeniiberstellung wird bereits die Schwierigkeit erkennbar, dass vor allem MbEp nicht klar
von passiver Flihrung getrennt werden kann. Daher wurden im Rahmen dieser Studie Items
der MbEp Skala in die Skala passive Fiihrung aufgenommen (vgl. Anhang). Betrachtet man
nun die Ergebnisse der Skaleninterkorrelationen zwischen passiver Fiihrung und
transaktionaler Fiihrung, wird ein negativer, signifikanter Zusammenhang zwischen passiver
und transaktionaler Fiihrung erkennbar. Das bedeutet, dass Personen, welche hohe
transaktionale Fiihrung wahrnahmen, eher wenig passive Fiihrung angaben. Dieser Befund
entspricht der Modellannahme von Avolio und Bass (1991), dass transaktionale Fiihrung als
aktiver Teil und passive Fiihrung als inaktiver Teil von Fiihrung zwei entgegengesetzte Pole
auf einem Kontinuum von Aktivitit darstellen. Zukiinftige Studien mit groeren Stichproben
konnten daher im Rahmen von Moderationsanalysen iiberpriifen, ob passive Fiihrung die
Verdnderung des transaktionalen Fiithrungsverhaltens moderiert. Der Einfluss von
wahrgenommener passiver Filihrung auf die wahrgenommene Verdnderung von
transaktionaler Fiihrungskompetenz wirft dariiber hinaus ein Schlaglicht auf die konzeptuell
problematische Einteilung des transaktionalen Fiihrungskonstrukts in management by
exception active (MbEa) und management by exception passive (MbEp), welche in einer
fritheren Studie faktorenanalytisch nicht aufrechterhalten werden konnte (Felfe, 2006). So
konnte gezeigt werden, dass MbEa und MbEp neben passiver Fiihrung und zwei
transformationalen Faktoren eigene Faktoren darstellten, welche sich nicht unter einem
einzelnen Faktor fiir transaktionale Fiihrung zusammenfassen lieBen. Auch stellte sich heraus,

dass die transaktionale Komponente contingent reward (CR) einen negativen Zusammenhang
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zu MbEp und passiver Filhrung aufwies, was mit der hier berichteten negativen
Skaleninterkorrelation von CR und passiver Fiihrung einhergeht (vgl. Abschnitt 7.4). Ob sich
die von Felfe (2006) postulierte Faktorenstruktur der einzelnen Fiihrungskomponenten des
FRLM auch in der vorliegenden Stichprobe replizieren lieBe, miisste in einer weiteren
empirischen Studie anhand von konfirmatorischen Faktorenanalysen iiberpriift werden. In
Folgestudien miissten daneben auch die Befunde anderer Arbeiten (z.B. Hetland & Sandal,
2003; Sturm et al., 2011) beriicksichtigt werden, wonach CR auch auf dem Faktor
transformationale Fithrung eine hohe Ladung gezeigt hat und daher auch konzeptuelle

Ahnlichkeiten zu transformationaler Fiihrung aufwies.

7.4 Diskussion der Skalenbefunde der Leadership Scale

Skaleninterkorrelationen

Insgesamt zeigen die Skaleninterkorrelationen ein Muster, welches der theoretischen
Konzeption der drei Fiihrungskomponenten des FRLM entspricht. In Anlehnung an die
Konzeption der Fiihrungskomponenten als nicht vollstindig voneinander zu trennende
Dimensionen (Bass, 2008) wiesen transformationales und transaktionales Fiihrungsverhalten
einen positiven, starken Zusammenhang auf, was mit Befunden aus anderen Studien in
Einklang zu bringen ist (z.B. Bass, 1985a; Felfe, 2006; Geyer & Steyrer, 1998; Hater & Bass,
1988); ebenso tibereinstimmend mit Vorbefunden korrelierten die transformationalen Skalen
zum Teil sehr stark untereinander. Theoriekonform zeigte das Kontrollkonstrukt passive

Fiihrung einen negativen Zusammenhang zu transformationaler und transaktionaler Fiihrung.

Erstaunlich ist der Befund, dass die transaktionale Dimension contingent reward (CR) einen
nahezu perfekten Zusammenhang zur transaktionalen Skala aufweist (7=.93); demnach
scheint die Fahigkeit, klare Anforderungen zu formulieren, Zufriedenheit zu zeigen bei
erfiillten Erwartungen und leistungsorientierte Belohnung zu versprechen (allesamt Facetten
von CR) einen maligeblichen Anteil von transaktionaler Fiihrung in der Gruppe der
Assistenzirztinnen und —érzte auszumachen. Interessanterweise wies CR auch einen positiven
Zusammenhang zur transformationalen Skala auf. Ubereinstimmend mit friiheren Studien
(z.B. Felfe, 2006) korrelierte CR negativ mit passiver Fithrung. Methodisch ist es bislang
problematisch gewesen, CR empirisch als eigenstindige Dimension oder als einen der
transaktionalen Skala zugehdrigen Faktor darzustellen (vgl. Felfe, 2006). Die Befunde aus der
vorliegenden Stichprobe aus Assistenzédrztinnen und —édrzten verdeutlichen diese
konzeptuellen und methodischen Herausforderungen. Angesichts der hier berichteten starken

Korrelation zwischen CR und der transaktionalen Skala wire es — wie im letzten Abschnitt
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bereits angedeutet — interessant, im Rahmen von exploratorischen Faktorenanalysen zu
ermitteln, ob CR entgegen bisheriger Befunde (Hetland & Sandal, 2003; Sturm et al., 2011)
ausschlieBlich auf dem Faktor transaktionale Fiihrung ladt. Weiter bestehen bleibt jedoch
auch in dieser Stichprobe der starke Zusammenhang zwischen CR und der transformationalen
Skala, wenn auch dieser mit .62 geringer ist als jener zur transaktionalen Skala (.93). Auf
Subskalen-Ebene verweist insbesondere die starke Assoziation zwischen CR und
Wertschiitzung (7=.58) auf die konzeptuelle Uberschneidung der transaktionalen und
transformationalen Skalen.

Transaktionale Fiithrung als der korrektive Anteil von Fithrung zeigte eine positive, moderate
Korrelation zu der Sicherheit einer Fithrungsperson, Fehler zu kommunizieren (r=.37). Das
bedeutet, je mehr transaktionale Fiihrung eine Person wahrnimmt, desto eher nimmt sie auch
die Sicherheit wahr, Fehler zu kommunizieren — angesichts der Bedeutung der
Patientensicherheit im medizinischen Arbeitsumfeld ist dies fiir klinische Fiihrungspersonen
eine wichtige Kompetenz. Zudem wird hierbei erneut die Kontrollfunktion von

transaktionaler Fiihrung deutlich.

Weitere Skalenbefunde

Die weiteren Skalenbefunde geben interessante Impulse fiir die weiterfiihrende Forschung. So
nahmen alle Assistenzérztinnen und —édrzte, sowohl in der Trainings- als auch in der
Kontrollgruppe, a priori und 1im post-Test signifikant mehr transaktionale als
transformationale Fithrungskompetenz wahr. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
Trainingsgruppe verbesserten sich zwar in beiden Fithrungskompetenzen substantiell, jedoch
schétzten sie ihre transaktionale Fiihrungskompetenz auch noch nach dem Training hdher ein.
Diese Tendenz konnte auf die besonderen Anforderungen des klinischen Arbeitsumfeldes
zurlickzufiihren sein, in welchem die Forderung und der Erhalt von Patientensicherheit das
primire Ziel darstellt und damit der transaktionale Anteil von Fiihrung eine besondere Rolle
spielen mag. Im Klinikkontext fithlen sich Assistenzérztinnen und —édrzte moglicherweise
besonders verpflichtet zu intervenieren, wenn sich Behandlungsfehler andeuten, und sie

zeigen auf diese Weise mehr transaktionales Fiithrungsverhalten in ihrer klinischen Arbeit.

7.5 Diskussion der Ergebnisse zu Performanz

Die Performanz der Assistenzérztinnen und —érzte im simulationsbasierten Rollenspiel wurde
aus zwei Perspektiven beurteilt: Jener einer Schauspielerin, welche in der Simulation die
Rolle einer Pflegekraft einnahm, und einer externen Beurteilerin, welche die videographierten
Rollenspiele post hoc auswertete. Die Hypothese (H3a), dass sich die Performanz hinsichtlich
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des transformationalen Fiihrungsverhaltens aus der Sicht eines Teammitglieds, hier der
Pflegekraft (Schauspieler), verbessert, konnte nicht angenommen werden. Als Erkldrung
kommt hierfiir die zeitliche Vorgabe, das Rollenspiel nach fiinf Minuten zu beenden, in
Betracht. Die Lédnge der simulationsbasierten Szenarios kann insofern kritisch gesehen
werden, als die Pflegekraft im Rollenspiel an manchen Stellen so emotional reagierte, dass es
im Sinne der transformationalen Fithrung war, wenn die Assistenzirztinnen und —édrzte ihr
zunichst Zeit gaben, ,,.Dampf abzulassen”. In diesem Falle hatten sie jedoch nicht die
Moglichkeit, die ganze Bandbreite ihres Fiihrungsverhaltens zu zeigen. Dies konnte der
Grund dafiir sein, dass sich aus der Sicht der Pflegekraft das transformationale
Fiihrungsverhalten nicht veréndert hat. Damit die Teilnehmerinnen und Teilnehmer mdglichst
viele Varianten ihres Fithrungsverhaltens hitten zeigen konnen und dies auch noch in die
Bewertung mit einflieBen wiirde, wére es daher sinnvoll gewesen, bei Bedarf mehr Zeit zu
gewidhren. Unter standardisierten Bedingungen ist es jedoch nicht moglich, auf die jeweilige
Rollenspielsituation flexibel mit einer Zeitverlingerung zu reagieren; denkbar wire
allerdings, die Spielzeit im simulationsbasierten Szenario generell auf sieben Minuten
anzuheben. AuBerdem ist zu beriicksichtigen, dass die Schauspielerin im Vergleich zur post
hoc Beurteilung der simulationsbasierten Szenarien direkt in das Rollenspiel involviert war
und unmittelbar im Anschluss an das Rollenspiel die Performanz der Arztinnen und Arzte
beurteilte. Dies konnte auf einen konfundierenden methodischen Effekt hinweisen. Betrachtet
man dariiber hinaus die Skalenbefunde fiir transformationale Fiihrung, so fillt auf, dass die
Pflegekraft (Schauspieler) bereits beim ersten Rollenspiel sehr hohe transformationale
Fiihrung wahrgenommen und sich ihre Einschdtzung beim zweiten Rollenspiel nach zwei
Wochen nur wenig gesteigert hat. Insofern konnte hier auch ein Deckeneffekt vorliegen,
wonach die Assistenzirztinnen und —érzte bereits zu Beginn so gut bewertet wurden, dass

kaum noch Méglichkeiten zur Verbesserung bestanden.

Die Hypothese (H4a), dass sich die Performanz in Bezug auf das transaktionale
Fiihrungsverhalten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Trainingsverlauf aus der Sicht
der Pflegekraft (Schauspieler) verbessert, konnte hingegen angenommen werden. Demnach
war im konkreten Fiihrungsverhalten der Assistenzirztinnen und —érzte eine Verbesserung der

Fiihrungsleistung ablesbar.

Fir die Beurteilung der Performanz anhand der videographierten Simulationen wurden
ebenfalls zwei Hypothesen formuliert. Die Hypothese (H3b), dass sich die Performanz

hinsichtlich des transformationalen Fiihrungsverhaltens der Teilnehmerinnen und
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Teilnehmerin aus externer Sicht im Trainingsverlauf erh6ht, wurde angenommen; ebenso die
Hypothese (H4b), dass sich die Performanzbewertung in Bezug auf das transaktionale
Fiihrungsverhalten im Trainingsverlauf erhoht. In beiden Féllen lag ein grofer Effekt vor.
Insgesamt zeigte sich also auch aus der externen Perspektive, dass die Assistenzirztinnen und
—drzte nach Absolvierung der Trainingsreihe die gelernten praxisrelevanten trans-
formationalen und transaktionalen Fithrungsverhaltensweisen tatsédchlich umsetzen konnten.
Zum Beispiel konnten sie am Ende der Trainingsreihe

v’ wertschitzende Anerkennung zeigen,

v die Wichtigkeit eines gemeinsamen Aufgabenversténdnisses betonen,

v' eine ansprechende Vision fiir ihre Station formulieren (transformationale Fiihrung),

v' positive Riickmeldungen fiir gute Leistungen geben

v" und klar aussprechen, was die Pflegekraft erwarten konnte, wenn die gesteckten Ziele
erreicht worden sind (transaktionale Fiihrung).
In dieser Studie ist es somit gelungen, erstmals VerhaltensmaBle von transaktionaler und
transformationaler Fithrung im Bereich der érztlichen Fithrungskompetenzen zu untersuchen
und bedeutsame Verdnderungseffekte im Fiihrungsverhalten der teilnehmenden Assistenz—
arztinnen und —érzte zu zeigen. Hiermit wurde erste Evidenz fiir die SchlieBung einer
Forschungsliicke dargelegt und der Forderung entsprochen, konkretes Fiihrungsverhalten zu

evaluieren (Kiesewetter, Schmidt-Huber, et al., 2013; Straus et al., 2013).

7.6 Diskussion der Ergebnisse zur zusatzlichen Anstrengungs-
bereitschaft

Im Rahmen von Hypothese 5 wurde gepriift, ob die wahrgenommene transformationale
Fithrungskompetenz positiv assoziiert ist mit der Bereitschaft eines Teammitglieds, hier der
Pflegekraft (Schauspieler), sich in besonderem Malle anzustrengen. Die Hypothese konnte
angenommen werden: In Einklang mit friiheren Studien (Fuller & Patterson, 1996; Lowe &
Galen Kroeck, 1996) korrelierte die wahrgenommene transformationale Fiihrungskompetenz
positiv mit der Einschitzung der Pflegekraft, sich in Zukunft besonders anstrengen zu wollen.
Hierbei lag jedoch kein signifikanter Zusammenhang vor. Was bedeutet dieser Befund
konkret fiir klinische Fithrungspersonen? Weisen Arztinnen und Arzte ein Fiihrungsverhalten
auf, welches von Wertschitzung, Verhalten als Vorbild und inspirierender Motivation gepragt
ist (transformationales Fiihrungsverhalten), so geht dies einher mit einer erhohten
Bereitschaft der Teammitglieder, sich bei der Erledigung ihrer Arbeit in besonderem Mafle
anzustrengen. Fiir die heutzutage geforderte Steigerung der medizinischen Leistungsfahigkeit
(Piltz, 2011) scheint dieser Teil von gelungener Fithrung besonders relevant zu sein, wenn
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man davon ausgeht, dass der Einsatz jedes einzelnen Teammitglieds entscheidend zum Erfolg
einer Station beitrdgt. Methodisch ist zu diesem Befund jedoch anzumerken, dass nicht
auszuschlieBen ist, dass hier moglicherweise Sympathie auch eine Rolle spielte, welche aber
keinen Bestandteil von Fiihrung darstellt. Die Pflegekraft (Schauspieler) war daher
moglicherweise eher bereit, besonderes Engagement zu signalisieren, wenn sie die
Assistenzirztinnen und -drzte sympathischer fand. Weiterhin wurde in Hypothese 6 {iberpriift,
ob sich die Bereitschaft der Pflegekraft, sich kiinftig in besonderem Malle anzustrengen,
zwischen dem ersten und zweiten Rollenspiel nach zwei Wochen erhoht. Die Hypothese
konnte angenommen werden und es zeigte sich, dass die Pflegekraft im Verlauf eine erhdhte
Bereitschaft wahrnahm, sich in Zukunft in besonderem Malle anzustrengen. Hiermit ist es
gelungen, einen Zusammenhang zu einem in der Literatur postulierten Erfolgsmall von
erfolgreicher Fithrung (Bass & Avolio, 1995) herzustellen und einen weiteren Beleg fiir den

Nutzen der Etablierung des FRLM in der Medizin zu liefern.

7.7 Diskussion der Ergebnisse zum Wissenstest

Im Rahmen von Hypothese 7 wurde die Annahme formuliert, dass sich im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe das fithrungsbezogene Wissen der Trainingsteilnehmerinnen und -teilnehmer
verbessert. Diese Hypothese konnte nicht angenommen werden. Dass der Wissenstest trotz
Pilotierung nicht signifikant wurde, kdnnte daher rithren, dass dessen Reliabilitdt zum ersten
Messzeitpunkt mit einer internen Konsistenz von .55 eher gering war (vgl. Fisseni, 1997).
Dieser Befund war moglicherweise einer zu hohen Itemschwierigkeit im prd-Test geschuldet.
Im Gegensatz dazu konnten die hoheren Werte der internen Konsistenz im post-Test durch
einen Wissenszuwachs im Verlauf des Trainings erklirt werden. Eine Uberarbeitung des
Wissenstests auf der Grundlage von Faktorenanalysen wire daher sinnvoll, um in zukiinftigen
Studien Verdnderungen im fithrungsbezogenen Wissen detektieren zu konnen. AuBerdem
ergaben sich in beiden Gruppen hohe Standardabweichungen fiir die Skalenwerte im prd- und
post-Test, welche auf eine breite Streuung im fiihrungsbezogenen Wissen der Arztinnen und
Arzte hinweisen. Dass sich das filhrungsbezogene Wissen nicht nur innerhalb der Gruppen
unterschied, sondern auch zwischen der Trainings- und Kontrollgruppe, zeigte der
Gruppenvergleich: Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Trainings- bzw. Kontrollgruppe
unterschieden sich sowohl zu Beginn des Trainings als auch in der Nacherhebung signifikant
in ihrem Wissen zum Thema Fiithrung. Vermutlich sind hierfiir die verschiedenen Modalititen
der Datenerhebung (Datenerhebung vor Ort versus Online-Erhebung) sowie unterschiedliche

Grade der Motivation der Teilnehmerinnen und Teilnehmer verantwortlich. Hinweise auf eine
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mangelnde Motivation einzelner Probandinnen und Probanden der Kontrollgruppe waren
beispielsweise daran ablesbar, dass aus den statistischen Analysen des Wissenstests zwei
Fille ausgeschlossen werden mussten, da hierbei weniger als 10% der Fragen vollstindig
beantwortet wurden. Insofern sollten die Daten der Kontrollgruppe kiinftig auch vor Ort
erhoben werden, um motivationale FEinfliisse zu kontrollieren. Die Unterschiede im
fihrungsbezogenen ~ Wissen in der baseline-Erhebung konnten moglicherweise
Selektionseffekte begiinstigt haben. In zukiinftigen Studien miissten daher diese Unterschiede
im Rahmen von Kovarianzanalysen durch die Aufnahme von Kovariaten kontrolliert werden.
Dass die Assistenzérztinnen und —édrzte der Trainingsgruppe nach vier Wochen mehr
fithrungsbezogenes Wissen wahrnahmen als zu Beginn des Trainingsprogramms, ist hingegen
positiv zu werten und spricht fiir die Beibehaltung von Wissenstests in der Evaluation von
klinischer Fithrung. Die Abnahme des wahrgenommenen Wissens in der Kontrollgruppe im
vierwochigen Verlauf ist vermutlich ebenfalls auf motivationale Unterschiede

zurickzufiihren.

7.8 Diskussion des Perspektivenvergleichs

Die Uberpriifung von Hypothese 8a und 8b zielte darauf ab, die Wahrnehmung von jungen
Arztinnen und Arzten in Bezug auf ihre Fiihrungskompetenz zu explorieren. Es wurde
gepriift, ob sich die Selbsteinschitzung und die Messung der Performanz hinsichtlich der
transformationalen und transaktionalen Fiithrungskompetenz unterscheiden. Die Hypothese
(8a), dass sich die selbst eingeschitzte transformationale Fiihrungskompetenz der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer weder im prd-Test noch im post-Test von der
Performanzbeurteilung eines Teammitglieds, hier der Pflegekraft (Schauspieler), oder von
derjenigen einer externen Person unterscheidet, konnte angenommen werden. Es zeigte sich,
dass die drei unterschiedlichen Perspektiven - Pflegekraft / externe Beurteilung /
Selbsteinschdtzung - zu keinem Messzeitpunkt in Bezug auf die transformationale
Fithrungskompetenz voneinander abwichen. Ebenso verhielt es sich mit der Einschitzung der
transaktionalen Fithrungskompetenz. Hypothese 8b konnte ebenfalls angenommen werden.
Der berichtete Befund spricht dafiir, dass hier eine valide Einschédtzung der Performanz der
Teilnehmer durch die Pflegekraft (Schauspieler) und die externe Beurteilung der
simulationsbasierten Videos vorliegt. Die exzellenten Werte fiir die Interrater-Reliabilitit
bestitigen ebenfalls die Validitidt der Performanzbeurteilung. Gleichermaflen wird deutlich,
dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer selbst offenbar eine sehr prizise Vorstellung von

ihrem eigenen Fiihrungsverhalten hatten, welches sie iiber die Zeit hinweg konsistent
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einschitzten. Fiir die zukiinftige empirische Evaluation von klinischer Fiihrung wire es in
einem ndchsten Schritt interessant, weitere Perspektiven (z.B. von Vorgesetzten, Patientinnen
und Patienten oder Teammitgliedern) zu untersuchen und auf der Grundlage von 360°
Feedbacks ein Fiihrungsprofil zu erstellen, um auf dieser differenzierten Basis konkrete
Verhaltensverédnderungen anstoflen zu konnen.

Auch wenn sich die verschiedenen Perspektiven nicht signifikant voneinander unterschieden
haben, zeigt der Blick auf die Skalenbefunde eine interessante Tendenz: Transaktionale
Fihrung wurde in der Selbsteinschitzung durchweg hoher wahrgenommen als
transformationale Fiithrung. In der Messung der Performanz hingegen war es genau
umgekehrt: Hier wurde mehr transformationale Fithrung wahrgenommen. Hierbei wird der
Verdacht erhirtet, dass transaktionale Fiihrung eine besondere Rolle in der klinischen
Fiihrung spielen mag. Transformationale Fithrung war dagegen besser ,sichtbar aus den
beiden externen Perspektiven. In weiteren Studien sollte daher untersucht werden, ob sich
durch eine Préizisierung der in der Performance Scale formulierten transaktionalen

Verhaltensanker andere Ergebnisse zeigen.

7.9 Limitationen der Studie

Wie in jeder empirischen Studie gibt es auch hier einige Limitationen, welche nachfolgend
kritisch diskutiert werden sollen. Erstens wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer nicht
randomisiert zur Interventions- bzw. Kontrollgruppe zugewiesen, vielmehr durften sie frei
wihlen, in welcher Gruppe sie teilnehmen wollten. Ein Selektions-bias ist daher nicht
auszuschlieBen, zumal sich die Assistenzirztinnen und -drzte freiwillig und auf eigene
Initiative hin flir das Training angemeldet hatten. Die niedrigen und nicht voneinander
abweichenden Skalenbefunde der Trainings- und Kontrollgruppe hinsichtlich der Leadership
Scale in der baseline-Erhebung deuten jedoch auf eine homogene Gestaltung der Stichprobe
in Bezug auf die subjektive Messung der Fiithrungskompetenzen hin. Die baseline-
Unterschiede  zwischen der Kontroll- und Trainingsgruppe hinsichtlich  der
Geschlechterverteilung miissten jedoch im Rahmen von Kovarianzanalysen kontrolliert
werden. In zukiinftigen Studien wére es zudem notwendig, bei der Teilnehmerrekrutierung
eine vollstindige Randomisierung der Trainings- und Kontrollgruppe durchzufiihren, um
hinreichend validierte Schliisse auf die Trainingseffekte ziehen zu konnen. Zweitens wurde
passive Fithrung zu Beginn des Trainings nur in der Selbsteinschédtzung erhoben, so dass
davon auszugehen ist, dass die Einschitzung moglichen Effekten sozialer Erwiinschtheit

unterliegt. Um eine valide Einschdtzung von passiver Fithrung zu erhalten, sollte in
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zukiinftigen Forschungsarbeiten daher auch die Performanz hinsichtlich passiver
Fiihrungsverhaltensweisen beurteilt und hierfiir Verhaltensanker entwickelt werden. Drittens,
auch wenn die Messwiederholung der Zielvariablen eine Stirke dieser Studie darstellt,
konnten keine Effekte {iber die Beendigung aller Trainingsmodule hinaus untersucht werden.
Daher geht aus den Ergebnissen nicht hervor, wie nachhaltig die gefundenen Verdanderungen
sind. Die Stabilitit des Trainingserfolgs sollte demnach im Rahmen von Follow-up
Erhebungen nach mehreren Wochen bzw. Monaten {iberpriift werden - idealerweise durch
Studien im realen klinischen Umfeld. Beispielsweise konnte durch Befragung von
Teammitgliedern auf diese Weise untersucht werden, ob die in den simulierten Situationen
erlernten Verhaltensweisen auch im Klinikalltag umgesetzt werden. Viertens, da diese Studie
Arztinnen und Arzte aus einer einzigen Institution rekrutierte, konnte der Grad des Transfers
noch erhoht werden, indem kiinftig mehrere Institutionen eingeschlossen werden. Es muss
jedoch festgehalten werden, dass das Geschlechterverhiltnis in dieser Stichprobe
ausgeglichen war und die Assistenzérztinnen und -drzte ein breites Spektrum von
Fachdisziplinen reprédsentierten - wenn auch die Fachbereiche nicht in dem Malle
ausbalanciert waren, wie es die tatsdchliche Verteilung von Assistenzdrztinnen und -édrzten
auf die einzelnen Kliniken nahelegt. Da jedoch kein signifikanter Einfluss der Zugehorigkeit
zu einem bestimmten Fachbereich nachgewiesen wurde, ist davon auszugehen, dass die
Représentativitdt der Stichprobe nicht vollstindig eingeschrinkt ist. Vielmehr liegt in der
Vielzahl der vertretenen Fachbereiche eine Stirke der Studie, welche auf die Universalitit des
Trainingsprogramms hindeutet. Der Stichprobenumfang hitte in dieser Studie noch grofer
sein konnen, insbesondere in der Kontrollgruppe. Jedoch waren die Effektstirken fiir die
Gruppenvergleiche auBlergewohnlich hoch (Cohen, 1988), was den Nutzen von gréferen
Stichproben in Frage stellt, abgesehen von den in Abschnitt 7.3 diskutierten
faktorenanalytischen und Moderationshypothesen, die sich aus dieser Studie ergeben haben.
Fiinftens sei methodisch darauf verwiesen, dass es angesichts der nichtsignifikanten
Verdnderung des transformationalen Fiihrungsverhaltens aus Sicht der Pflegekraft fiir die
Messung der Performanz lohnend sein konnte, stirker den situativen Kontext zu
beriicksichtigen, in welchem Fiihrung stattfindet. Anstatt von Likert-Skalen konnten zur
Verhaltenseinschitzung auch Situational Judgement Tests eingesetzt werden (Peus, Braun, &
Frey, 2013). An dieser Stelle ist jedoch anzumerken, dass die Performance Scale, welche die
Pflegekraft nach den einzelnen Simulationen ausfiillte, kiirzer war als die Skala der externen
Beurteilung, und transformationale Fiihrung hier mit nur einem Item erhoben wurde. Insofern

konnte eine Uberarbeitung der Performance Scale auch von einer Skalenverlingerung im
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Sinne einer Erhohung der Reliabilitdt profitieren; hierbei miissten moglicherweise zeitliche
Rahmenbedingungen der einzelnen Trainingsmodule {iberdacht werden, da die
Performanzbewertung der Pflegekraft dann mehr Zeit in Anspruch nehmen wiirde. Sechstens,
wie an den Drop-out Raten der vorliegenden Stichprobe erkennbar wird, vor allem angesichts
des Fehlens in einzelnen simulationsbasierten Modulen, scheint das klinische Setting eine
besondere Herausforderung fiir die Durchfithrung von Trainings und empirischen Studien
darzustellen. Fiir Assistenzdrztinnen und -drzte, welche ohnehin eine psychosozial sehr
belastete Gruppe in der Arzteschaft darstellen (Knesebeck et al., 2010; Mata et al., 2015),
mag es besonders herausfordernd sein, innerhalb von vier zusammenhéngenden Wochen nach
Dienstende an einer freiwilligen TrainingsmaBnahme teilzunehmen. Erschwerende Griinde
fiir das Fernbleiben von einzelnen Modulen waren in dieser Stichprobe jedoch weniger
motivationale Faktoren, sondern vielmehr unerwartete und unkontrollierbare Ereignisse, wie
z.B. Notfille auf der Station oder kurzfristige Dienstplandnderungen. In zukiinftigen
Studiendesigns sollten daher die Rahmenbedingungen noch gezielter an den medizinischen
Dienstalltag angepasst werden; zudem sollten Kliniken im Idealfall Assistenzarztinnen und —

arzte wihrend ihrer Arbeitszeit fiir WeiterbildungsmafBnahmen freistellen.

7.10 Das Full Range Leadership Modell in der zukiinftigen medizinischen
Fuhrungsforschung

Anhand der vorliegenden Studie ist ein evidenzbasierter Zugang in der fachérztlichen
Weiterbildung gelungen, welcher bislang im Bereich der Fiihrungskompetenzen gefehlt hat.
Angesichts der vielversprechenden gewonnenen Erkenntnisse kann die Eingangsfrage (vgl.
Kapitel 2), ob sich das Full Range Leadership Modell als Paradigma zur Entwicklung von
Fiihrungskompetenzen in der Medizin eignet, eindeutig positiv beantwortet werden. Es konnte
gezeigt werden, dass transaktionale und transformationale Fithrungskompetenzen durch eine
gezielte TrainingsmaBnahme in der Gruppe von jungen Arztinnen und Arzten substantiell
verbessert werden konnen. Hiermit ist eine Erweiterung der Befunde von Abrell (2011)
gelungen, indem die Eignung des FRLM nun auch fiir die medizinische Weiterbildung
demonstriert werden konnte. In Einklang mit ersten Ansétzen, Fiihrungskompetenzen anhand
des Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ, Felfe & Goihl, 2002) im drztlichen Kontext
zu untersuchen (Horwitz et al., 2008; Schmidt-Huber et al., 2015), sprechen die berichteten
Ergebnisse dafiir, dass sich das FRLM hervorragend fiir die empirische Untersuchung in
diesem Anwendungsfeld eignet — ein weiterer wichtiger Hinweis fiir die Universalitdt des
Modells. Da transaktionale und transformationale Fiihrung bekanntlich einen protektiven
Einfluss auf die Patientensicherheit (Baker et al., 2005; Sutcliffe et al., 2004) und cine
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positive Wirkung auf die Zusammenarbeit (Curry et al., 2011; Nembhard & Edmondson,
2006; Stockwell et al., 2007) haben konnen, sollten medizinische Institutionen
Fiihrungskompetenztrainings fiir Assistenzirztinnen und —érzte auf der Basis des Full Range
Leadership Modells etablieren. Um Verhaltensverdnderungen anzustofen, sollten
Trainingsprogramme simulationsbasierte Ubungen, welche sich gleichermaBen auf
transaktionale und transformationale Fiihrung fokussieren, integrieren. Fiihrungskompetenz—
trainings, welche personalisierte Feedbackgespriche beinhalten, konnen den Weg zu
individueller Fiihrungsleistung auf hohem Niveau ebnen. Auch sollten sie auf den
Verhaltensankern aufbauen, welche im Rahmen dieser Arbeit fiir transaktionale und
transformationale Fiihrungskompetenzen entwickelt wurden. Weiterhin sollte gepriift werden,
ob die trainierten Kompetenzen tatsdchlich in die klinische Praxis transferiert werden, indem
Fiihrungskompetenztrainings beispielsweise als Startpunkt fiir Mentorenprogramme innerhalb
der Fachdisziplinen integriert werden (vgl. Baird, Soldanska, Anderson, & Miller, 2012). Um
die bedeutsamen Befunde dieser Studie auszuweiten, ist in Ubereinstimmung mit Jardine et
al. (2015) festzuhalten, dass die Etablierung eines Forschungsnetzwerkes fiir klinische

Fiihrung wichtig wire, um die Trainingsentwicklung und Interventionen zu leiten.

Was bedeuten die gewonnenen Erkenntnisse fur das FRLM?

Die in der Fiihrungsliteratur primdre Fokussierung auf das transformationale
Fiihrungskonstrukt kann fiir die medizinische Fiihrungsforschung nicht empfohlen werden.
Wie in dieser Arbeit gezeigt wurde, gibt es im Vergleich zur Wirtschaft einige Spezifika des
medizinischen Anwendungsfeldes, welche es zu berilicksichtigen gilt. In einem
sicherheitsrelevanten Bereich wie der Medizin ist es unbedingt erforderlich, dass neben
transformationalem Fiihrungsverhalten (Wertschétzung, inspirierende Motivation, Charisma,
intellektuelle Stimulierung) auch transaktionale Fiihrungsanteile (Eingreifen im Bedarfsfall
und aktive Kontrolle) eingesetzt werden, um das hdchste Gut, die Patientensicherheit, zu
wahren. Die in der vorliegenden Stichprobe durchweg hoheren Skalenbefunde fiir
transaktionale Fiihrung im Vergleich zu transformationaler Fiihrung bestétigen dies. Fiir
klinische Fiihrungspersonen gilt daher besonders, die full range of leadership, also die
gesamte Bandbreite an Fithrungsverhaltensweisen, einzusetzen, um medizinisch leistungs-

fahig zu bleiben und hochste Standards in der medizinischen Versorgung zu etablieren.
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7.11 Implikationen fiir die Praxis

Aus den gewonnenen Befunden ergeben sich wichtige Hinweise fiir die Praxis (siche Abb.

12):

LESSONS LEARNED

FUHRUNGSKOMPETENZTRAININGS SOLLTEN...

<> sich auf transformationale und transaktionale Anteile von Fiihrungsverhalten
fokussieren,

<> simulationsbasierte Rollenspiele beinhalten,

< multimodale Methoden einsetzen: Rollenspiele, theoretischen Unterricht,
individualisiertes Eins-zu-eins Feedback sowie Gruppenfeedback,

<> interprofessionelle Perspektiven beriicksichtigen,

<> bereits zu Beginn der Facharztweiterbildung durchgefiihrt werden,

<> Mentorenprogramme im Anschluss an das Trainingscurriculum nutzen, um den
Trainingserfolg nachhaltig in der klinischen Praxis zu festigen.

Abb. 12: Lessons learned
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7.12 Fazit

Diese Studie war die erste, in welcher auf der Basis von transaktionalen und
transformationalen Fithrungskompetenzen ein Trainingsformat fiir das klinische Setting
entwickelt und evaluiert wurde. Die gewonnenen Erkenntnisse gehen in vielerlei Hinsicht

iiber bisherige Forschungsbemiihungen hinaus, insofern als:

1. erstmals empirische Evidenz fiir die Eignung des postulierten Full Range Leadership
Modells (FRLM) fiir die systematische Weiterbildung von Assistenzéirztinnen und —
arzten im Bereich der Fiihrungskompetenzen geliefert wurde, und dies unter
Beriicksichtigung der komplexen Anforderungen, welche an klinische Fiihrungs-
personen gestellt werden,

2. wichtige Implikationen fiir zukiinftige empirische Studien zur Untersuchung von
konzeptuellen Fragestellungen des FRLM aufgezeigt wurden,

3. eine Reihe von starken methodischen Elementen in das Studiendesign integriert
wurde, etwa die Erhebung einer Kontrollgruppe und die Untersuchung von relevanten
Outcomes auf der Basis von Verhaltensmaflen und subjektiven Daten,

4. erstmals die Verinderbarkeit des Fiihrungsverhaltens junger Arztinnen und Arzte aus
verschiedenen Perspektiven untersucht wurde,

5. best practice Strategien flir zukiinftige Fiithrungskompetenztrainings, welche sich
dezidiert an die Gruppe der Assistenzirztinnen und —irzte richten, abgeleitet wurden

6. und damit das konzeptuelle Wissen iiber Fiihrungskompetenzen und deren

Trainierbarkeit in der Medizin erweitert wurde.

Angesichts der vielversprechenden Befunde ist es erstaunlich, dass aktuell immer noch sehr
wenige Bemiithungen unternommen werden, um Assistenzirztinnen und —érzte systematisch
und zielgerichtet im Bereich der Fithrungskompetenzen weiterzubilden (Angood, 2015; Awad
et al., 2004; Blumenthal et al., 2012; Jardine et al., 2015). Es ist zu hoffen, dass mit dieser
Arbeit Impulse zur dringend notwendigen Verbesserung der Fiihrungskompetenzen in der
medizinischen Weiterbildung gegeben und weitere Studien zur SchlieBung der leadership gap

angeregt werden konnten.
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V. Appendix

Tabelle 15

Ergebnisse des Levene Tests mit den abhdngigen Variablen transakationale und transformationale

Fthrung

Transaktionale Fuhrung

F(1, 50)=.03, p=.87

F(1, 50)=.31, p=.58

Transformationale Fuhrung

F@A,50)=1.23, p= .27

F(1, 50)=1.24, p=.27

Anmerkungen: N=50; T1=Messzeitpunkt 1; T4=Messzeitpunkt 4

Tabelle 16

Cronbachs a der Subskalen der Leadership Scale und der Nebenskalen

(T1, Gesamtstichprobe)

Motivation 7 ltems .82
Teamarbeit 7 ltems .61
Contingent Reward 4 Items .54
Wertschétzung 4 ltems .69
Aktive Problemlésung 6 ltems .67
Sicherheit, Fehler zu kommunizieren 2 Items .70
Depressivitat* 6 ltems .93
Handlungsorientierung 12 ltems 77
Autoritare Fuhrung 5 ltems .66
Empathie 6 ltems .62
Selbstwirksamkeit 10 ltems .81

Anmerkungen: N=73, ltems=Anzahl der ltems pro Skala mit Angabe der Einzelitems; T1=Messzeitpunkt 1;
*T4=Messzeitpunkt 4; Reliabilitats-Koeffizienten > .60 sind fett gedruckt

77



Tabelle 17

Skalenbefunde der Subskalen der Leadership Scale und der Nebenskalen, gegliedert in

Trainings- und Kontrollgruppe (T1)

Leadership Scale

Motivation 3.18 .56 143 443 327 66 229 5.00
Teamarbeit 3.56 .45 257 457 3.53 49 3.00 5.00
Wertschatzung 417 .48 325 5.00 3.96 58 275 5.00
Contingent reward 4.02 .54 2,75 5.00 3.87 41 3.00 450
\b’g:;rt‘gcegzggs' 343 62 200 500 324 58 200 5.00
Aktive ProblemlGsung 3.79 .48 267 4.83 3.65 47 283 5.00
Nebenskalen

Selbstwirksamkeit 2.74 .35 1.60 3.30 2.76 46 160 3.50
Handlungsorientierung 52 .27 .00 1.00 1.13 .30 .58 2.00
Fehlermanagement 6.22 .86 400 7.00 6.50 74 400 7.00
Autoritare Fahrung 2.05 .48 133 333 1.94 51 117  3.00
Empathie 5.90 .62 417 700 587 .66 4.00 6.50
Antwortformate:

Leadership Scale: 1=nie, 2=selten, 3=hin & wieder, 4=0ft, 5=regelméaBig, fast immer;
Selbstwirksamkeit: 1=stimmt nicht, 2=stimmt kaum, 3=stimmt eher, 4=stimmt genau
Sicherheit, Fehler zu kommunizieren: 1=ich lehne stark ab, 7=ich stimme stark zu
Empathie: 1=starke Ablehnung, 7=starke Zustimmung

Autoritare Flhrung: 1=0berhaupt nicht, 3=teils, teils, 5=voll & ganz
Depressivitadt. 0=uberhaupt nicht, 1=ein wenig, 3=ziemlich, 3=stark, 4=sehr stark

Handlungsorientierung: binares Antwortformat mit 1=Handlungsorientierung
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Tabelle 18

Skalenbefunde der Subskalen der Leadership Scale und der Nebenskalen, gegliedert in

Trainings- und Kontroligruppe (T4)

Leadership Scale

Motivation 361 .46 257 457 335 53 243 4.29
Teamarbeit 3.74 .31 3.14 443 3.50 38 271 414
Wertschatzung 426 39 325 500 405 47 3.00 475
Contingent reward 420 .51 275 5.00 3.96 57 250 4.75
\blgrr;?gcer::;gs' 369 .47 300 500 354 54 250 450
Aktive Problemldsung 397 43 317 483 377 42 300 450
Nebenskalen

Selbstwirksamkeit 290 .35 200 360 290 .41 1.90 3.90
Fehlermanagement 402 140 100 7.00 411 125 1.00 6.00
Empathie 6.06 .64 3.83 7.00 5092 76 400 6.8
Depressivitat 87 .78 17 333 205 .88 1.00 4.00
Antwortformate:

Leadership Scale: 1=nie, 2=selten, 3=hin & wieder, 4=0ft, 5=regelmaBig, fast immer
Selbstwirksamkeit: 1=stimmt nicht, 2=stimmt kaum, 3=stimmt eher, 4=stimmt genau
Sicherheit, Fehler zu kommunizieren: 1=ich lehne stark ab, 7=ich stimme stark zu
Empathie: 1=starke Ablehnung, 7=starke Zustimmung

Autoritare Fuhrung: 1=tberhaupt nicht, 3=teils, teils, 5=voll & ganz

Depressivitadt. 0=uberhaupt nicht, 1=ein wenig, 3=ziemlich, 3=stark, 4=sehr stark
Handlungsorientierung: binares Antwortformat mit 1=Handlungsorientierung
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