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Zusammenfassung

Im Gesundheitswesen existiert organisationales Lernen in unterschiedlichen Ausprägungen, für
die Geriatrie als wissensintensive Gesprächsmedizin mit komplexen Behandlungsverläufen lie-
gen aber bisher kaum Erkenntnisse vor. Die vorliegende Arbeit untersucht daher intra- und
inter-organisationale Lernroutinen für die Geriatrie mit Methoden der Organisationsbezogenen
Versorgungsforschung und der Informatik. Es werden neu identifizierte Lernroutinen beschrieben,
qualitativ untersucht und mittels eines neu entwickelten abstrakten Informationsflussmodells be-
schrieben, Verbindungen zum Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell des Gesundheitswesens werden
hergestellt. Die multiprofessionelle geriatrische Teamsitzung kann als zentraler Kommunikations-
raum beschrieben werden, positive und negative Einflüsse einer IT-Unterstützung können anhand
eines Vorher-Nachher-Vergleiches erfasst werden. Sozialpsychologische und gruppendynamische
Prozesse innerhalb der Teamsitzung werden erfasst. Weitere zentrale Routinen sind Konsile und
Überleitungsmanagement.

Schlagwörter: Organisationales Lernen, Organisationsbezogene Versorgungsforschung,
Informationsflussmodellierung, geriatrische Versorgung

Summary

Organisational learning occurs in different manifestations within the health care sector. But for
geriatrics being a heavily knowledge and communication driven medical discipline dealing with
complex treatment processes there, are no findings available. Therefor this work analyses intra-
and inter-organisational learning routines in geriatrics with methods from Organizational Health
Services Research and from Informatics. Recently identified learning routines are described,
qualitatively analysed and modelled with a new developed information flow model. Interfaces
with the health care systems are emphasized within the macro-/meso-/micro level model. The
multi-professional geriatric team session is proved as central communication space, positive
and negative influencing factors of supporting IT are gathered by pre-post-comparison. Socio
psychological and group dynamic processes are captured within the team session. Further central
routines are councils and transition management.

Keywords: organisational learning, organisational health services research, information flow
modelling, geriatric care
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Teil I

Einleitung und Problemstellung





KAPITEL 1

Einleitung, Motivation und Aufbau der Arbeit

„In health care, the concept of the learning organisation is well grounded ethically. Anything
which can improve health, including understanding of optimal care delivery processes and how
to improve longer term outcomes, should be seized upon to drive service improvement – but
currently this occurs haphazardly.“ [FR13]

1.1 Einleitung
Der Gesundheitssektor gehört auf Grund des wissenschaftlich-technischen Fortschrittes in Me-
dizin, Pflegewissenschaft, Medizintechnik, Medizininformatik, Pharmazie, Gesundheits- und
Pflegeökonomik, Versorgungsforschung und weiteren gesundheitsbezogenen Disziplinen sowie
den Wechselwirkungen zwischen diesen Domänen zu einem der wissensintensivsten Sektoren
überhaupt [Rei09, S. 27 ff.]. Die Verschiebung der Behandlung vom stationären Sektor in den
ambulanten Sektor, zunehmender Wettbewerb zwischen verschiedenen Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens sowie das Aufkommen des dritten Gesundheitsstandortes „zu Hause“ verstärken
diesen Trend zusätzlich [FH10a, S. 9 ff.] [FH10b, S. 199 ff.]. Der wissenschaftlich-technischen
Fortschritt ist ein wesentlicher Bestandteil der Wissensgenese im Gesundheitswesen [VKR+11].
Er weist die Besonderheit auf, dass neues Wissen häufig einen additiven Charakter hat und
sich zu bereits bewährten Wissen eher supplementär als komplementär verhält [SVR03, S. 42].
Hinzu kommen vielfältige Prozess- und Strukturinnovationen in Gesundheitseinrichtungen, die
eine Implementierung des wissenschaftlich-technischen Fortschrittes erschweren können [Wen15,
S. 98 ff.]. Flankiert wird dies von einem ausgeprägtem gesellschaftlich-politischem Wandel [PP10,
S. 5 ff.], der an Akteure im Gesundheitswesen beständig neue Anforderungen formuliert.

Diese Phänomene treffen für die Geriatrie, also die Altersmedizin, im besonderen Maße zu.
Sie betrachtet sich als systemische Disziplin (im Gegensatz zu hochspezialisierten Disziplinen
wie bspw. der organzentrierten Medizin) und ist damit auf Wissen aus vielen verschiedenen
medizinischen Disziplinen angewiesen. Zudem bindet sie viele unterschiedliche Professionen in
die Behandlung ein. Zusätzlich findet die geriatrische Versorgung in verschiedenen Sektoren des
Gesundheitssystems statt (Klinik bzw. Akutgeriatrie, geriatrische Rehabilitation, Pflegeheime,
ambulanter und hausärztlicher Sektor), die über Schnittstellen miteinander verbunden sind
[Ren09, S. 54 ff.]. Geriatrische Patienten sind zudem, neben Multimorbidität und Polypharmazie,
auch häufig von kognitiven Defiziten betroffen, was die Selbstauskunftsfähigkeit einschränkt und
somit die Informationsbeschaffung weiter erschwert. Im Zuge des demografischen Wandels der
Gesellschaft nehmen die Herausforderungen in diesem Bereich zukünftig weiter zu, hier steht
die Geriatrie in einem besonderen Spannungsfeld. Auf der einen Seite muss sie als medizinische
Disziplin mit einer Zunahme der geriatrischen Patienten auf Grund einer alternden Gesellschaft
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rechnen [DES11, S. 24 f.] (erschwert durch einen zunehmenden Anteil von Patienten mit Mi-
grationshintergründen und einhergehenden kultur- und sprachbedingten Barrieren [BAMF12,
S. 21 ff.]), auf der anderen Seiten muss sie sich mit alternden Belegschaften in den Versorgungs-
organisationen (VOen) und einem prognostiziertem Fachkräftemangel arrangieren [HMT+05,
S. 11 ff.].

Zur erfolgreichen Bewältigung dieser Wissensarbeit stellen Wissensmanagement (als techni-
sche Komponente) und Lernende Organisationen (als organisationale Komponente) Konzepte
bereit, um diesen dynamischen Umgebungen begegnen zu können. Daher werden diese Konzepte
verstärkt im Zusammenhang mit dem Gesundheitswesen diskutiert. In diesem Kontext gut
aufgestellte Organisationen können schneller in der Lage sein, Änderungen aus dem Umfeld
anzunehmen und ggf. sogar zu antizipieren.

1.2 Motivation

1.2.1 Organisationale Motivation

Die Organisationsforschung innerhalb der Wirtschaftswissenschaften betrachtet grundsätzlich
Strukturen, Regeln und Prozesse innerhalb und von Organisationen [BG10, 2f] und deren
Wechselwirkungen mit Organisationsumwelten [AS15, S. 2] [Pre16, S. 9]. Aus diesen Wechsel-
wirkungen können wiederum Veränderungen innerhalb der Organisation abgeleitet werden
[KW03, S. 496 f.] [Bre06, S. 170]. Der Adaptions- und Umsetzungsprozess dieser Veränderungen
kann, organisational betrachtet, verschiedenen Konzepten folgen. Das Kontinuum reicht hierbei
von wohlgeplanten strukturierten Organisationsentwicklungsprozessen [ST14, S. 48 ff.] über
kriseninduzierte Ansätze [Lau14, S. 29 ff.] bis hin zu Lernenden Organisationen [Wen00a,
S. 29 ff.] [LFP07, S. 14 ff.]. Das Gesundheitssystem im Allgemeinen und das Erkenntnisobjekt
Krankenhaus im Speziellen rückt dabei zunehmend in den Fokus der Organisationsforschung.
Gerade die Organisationsform Krankenhaus kann dabei als Expertenorganisation [Hur04,
S. 78 ff.] im Sinne Mintzbergs [Min80, S. 333 ff.] verstanden werden (dort: professional
bureaucracy genannt). Weiterhin sind Gesundheitsdienstleistungen als forschungs- und
wissensintensive Dienstleitungen zu betrachten mit einem ausgeprägtem Anteil hochqualifiziert
Tätiger [NIW09] sowie hohem Grad an Koordinations- und Delegationsaufwand [FW12,
S. 357 f.]. Dies summiert sich in einem stark fragmentierten und verteilten Wissensbestand im
Krankenhaus [NPC+08, S. 248]. Beispielhaft für den enormen Wissensbestand führen Davenport
und Glaser bereits 2002 das Feld der Inneren Medizin an mit

„almost 10,000 different diseases and syndromes, 3,000 medications, 1,100 laboratory tests,
and many of the 400,000 articles added each year to the biomedical literature “ [DG02,
S. 107],

Parolo et. al. identifizieren ca. 10 Millionen medizinische Publikationen bis zum Jahr 2010
[PPG+15].

Für den medizinischen Zweig der Geriatrie treffen diese Charakteristika in einem besonderen
Maße zu, hier ist neben der Quantität des verfügbaren Wissens (eine einfache Abfrage in
Pubmed ergab über 17.000 Publikationen mit dem Stichwort „geriatrics“ in den letzten 10
Jahren) vor allem die Fragmentierung der Wissensbestände die entscheidende Herausforderung.
Verschiedene medizinische Disziplinen (unter Federführung der geriatrischen Medizin) arbeiten
mit weiteren Professionen (Pflege, Therapeuten, Psychologie, Sozialdienst) zusammen, neben
der Koordination der täglichen Arbeit gilt es die Wissensbestände der beteiligten Akteure in der
täglichen Patientenversorgung zu verknüpfen [HPN13, S. 20 ff.]. Zusätzlich ist die geriatrische
Patientenversorgung mit der Einbeziehung von geriatrischer Rehabilitation, Haus- und Fachärzten
sowie, je nach Patientenklientel, auch Pflege- und Altersheimen sowie ambulanter Pflege über
alle Sektoren des Gesundheitssystems verteilt [Ren09, S. 54 ff.].

Aus Sicht der organisationalen Lerntheorie existieren eine Vielzahl von intra-organisationalen
Lernprozessen (u.a. [Bor00, S. 115 ff.] [LFP07, S. 25 ff.]) und inter-organisationalen Lernprozessen
bzw. Netzwerklernen [Lie11, S. 98 ff.] [Sch05, S. 75 ff.]. Ziel aus organisationaler Perspektive ist
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der Nachweis bereits in der Literatur definierter Prozesse sowie die Identifikation neuer Formen
organisationalen Lernens in der Versorgungsrealität der geriatrischen Behandlung.

1.2.2 Informationswissenschaftliche Motivation
Die Informatik als wissenschaftliche Disziplin beschäftigt sich unter anderem mit der Informa-
tionsverarbeitung, vornehmlich durch technische [GS, S. 1] aber auch durch sozio-technische
Systeme [Krc15, S. 22] bzw. sozio-technische Informationssysteme. Dies gilt insbesondere für
die Informationsverarbeitung im Gesundheitswesen im Allgemeinen [WAB02, S. 476] und im
Krankenhaus im Speziellen [HLK+98, S. 18]. Prozesse des organisationalen Lernens können
Bestandteile dieser sozio-technischen Informationssysteme sein [Krc15, S. 96]. Zum Verständnis
dieser Prozesse bedarf es einer Modellbildung, also einer vereinfachten Abbildung der Realität
[BZB+13, S. 5]. Modelle stellen den Ausschnitt der Wirklichkeit dar, der für das Verständnis
des Erkenntnisobjektes relevant ist [BPV12, S. 33].

Organisationales Lernen findet nicht losgelöst von den Organisationsstrukturen, -prozessen
und –kulturen statt sondern ist immer mit diesen verknüpft und wird durch diese auch beein-
flusst [Wen00a, S. 101 ff.]. Modellierung kann die organisationalen Lernprozesse herausarbeiten
und diese Verknüpfungen und Beeinflussungen sichtbar machen [BZB+13, S. 8]. Modellierung
organisationaler Lernprozesse in der Geriatrie zielt daher vornehmlich auf den Informationsfluss
entlang des geriatrischen Behandlungsprozesses [HPN13, S. 68 ff.] und die Verarbeitung einzel-
ner Informationsobjekte (Kundendaten, Patientendaten [Koc15, S. 52]) oder Wissensobjekte
(personengebundenes/personenimmanentes Wissen [GF06, S. 354 f.]).

Ziel ist daher die Modellierung ausgewählter Prozesse Organisationalen Lernens in der
geriatrischen Versorgung und möglicher Einflussfaktoren sowie der Entwurf eines abstrakten
Informationsflussmodells.

1.2.3 Versorgungsforscherische Motivation
Das Ziel der Versorgungsforschung ist die Untersuchung der

Umsetzung der Ergebnisse der klinischen Forschung in die Praxis der Gesundheitsversor-
gung hinsichtlich ihrer Wirkung auf Qualität und Effizienz in individueller und sozioökono-
mischer Perspektive [NPS+08, S. 82].

Dabei ist die Versorgungsforschung multidisziplinär ausgerichtet und fokussiert neben den
klinischen Fachgebieten u.a. auch organisationale und soziologische Fragestellungen wie das
Lernen innerhalb von Organisationen zur Implementierung neuer Versorgungskonzepte [PS10,
S. 4 f.].

Die Organisationsbezogene Versorgungsforschung als eine Subdomäne der Versorgungsfor-
schung fokussiert auf den VOen und der Erbringung der Versorgungsleistung innerhalb der
VO. Aufgabe der Organisationsbezogenen Versorgungsforschung ist die Beschreibung und Erklä-
rung sämtlicher relevanter Strukturen und Prozesse dieser Gesundheitseinrichtungen und deren
Auswirkungen auf die Kranken- und Gesundheitsversorgung [PAB+09, S. 778]. Prozesse des
Organisationalen Lernens, patientenzentriert oder nicht-patientenzentriert, sind auf Grund ihrer
zentralen Bedeutung für die Kommunikation innerhalb der Gesundheitseinrichtung [NNB15,
S. 25 f.] dabei Bestandteile der zu untersuchenden Prozesse im Sinne der Organisationsbezogenen
Versorgungsforschung [Wil09b, S. 280 ff.].

Ziel ist daher die in der Organisationsforschung identifizierten intra- und inter-
organisationalen Lernprozesse in der Realität der geriatrischen Patientenversorgung zu be-
obachten [Bac09, S. 250 ff.] und deren Bedeutung für die Patientenversorgung zu beschreiben.

1.3 Aufbau der Arbeit
1.3.1 Zielsetzung der Arbeit
Zielsetzungen dieser domänen- und disziplinenübergreifenden Arbeit sind also
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1. Organisationswissenschaftliche Zielsetzung: Nachweis bereits bestehender und die Identi-
fikation neuer Prozesse intra-organisationalen und inter-organisationalen Lernens in der
geriatrischen Versorgung.

2. Informationswissenschaftliche Zielsetzung: Modellierung und Analyse ausgewählter Prozes-
se (aus Ziel 1) Organisationalen Lernens in der geriatrischen Versorgung.

3. Versorgungsforscherische Zielsetzung: Beobachtung der nach Ziel 2 modellierten Prozes-
se in der Realität der geriatrischen Patientenversorgung, deren Untersuchung und die
Beschreibung der Bedeutung für die Patientenversorgung.

1.3.2 Gang der Arbeit
Leitidee der Arbeit ist es, zunächst ein grundlegendes Verständnis für die Funktionsweise der
Wissensarbeit in der geriatrischen Behandlung zu entwickeln (explorativer Ansatz). Studien-
partner war hier das Geriatrische Zentrum Oldenburg (GZO), das, verteilt auf drei VOen, zwei
Akutgeriatrien und eine geriatrische Rehabilitation unter einheitlicher Leitung umfasst. So
bestand die Möglichkeit intra- als auch inter-organisationale Prozesse zu untersuchen.

Zunächst wurden teilnehmende Beobachtungsstudien in der Geriatrie (Akutgeriatrie und
Rehabilitation) und weiteren klinischen Disziplinen (Neurologie, Chirurgie, Nephrologie) durch-
geführt, die über konsiliarische Verknüpfungen einen hohen Patientenaustausch mit der Geriatrie
haben. Danach wurden zwei Interviewstränge verfolgt: zunächst wurden die Beobachtungs-
studien durch leitfadengestützte Interviews ergänzt, um gezielt auf Fragestellungen und Be-
obachtungsartefakte einzugehen. Parallel wurde zur Einordnung der geriatrischen Versorgung
Experteninterviews auf Direktoriumsebene in Krankenhäusern unterschiedlicher Versorgungsstu-
fen durchgeführt.

Im Verlauf der Untersuchungen kristallisierten sich mehrere Organisationsroutinen heraus,
die eine zentrale Rolle in der geriatrischen Akutversorgung einnehmen. Hier ist insbesonde-
re das multiprofessionelle geriatrische Team (MGT) zu nennen, das alle Informationsflüsse
bündelt, Abstimmungsprozesse vornimmt und den Behandlungsprozess steuert. Daher wurde
in der zweiten Phase der Studien hier eine vertiefte Untersuchung vorgenommen. Es wurden
gezielt Beobachtungsstudien in der MGT-Teamsitzung durchgeführt um die Einbettung in den
Versorgungsalltag zu untersuchen und um die Besonderheiten innerhalb der Teamsitzung zu
identifizieren. Diese fokussierten Beobachtungsstudien wurden durch einen Kurzfragebogen
ergänzt. Zudem konnte ein Vergleich zwischen IT-gestützten und nicht IT-gestützten Verfahren
in den beiden Akutgeriatrien beobachtet werden.

1.3.3 Gliederung der Arbeit
In einem ersten Schritt werden zunächst die Rahmenbedingungen für die geriatrische Versorgung
dargestellt (vgl. Kap. 2.1). Rahmenbedingungen sind gesellschaftlicher (vgl. Kap. 2.1.1), politi-
scher (vgl. Kap. 2.1.2), ökonomischer (vgl. Kap. 2.1.3) und technischer Natur (vgl. Kap. 2.1.4).
Danach wird die geriatrische Versorgung skizziert (vgl. Kap. 2.2) und die Bedeutung von Infor-
mationen und Wissen in der geriatrischen Versorgung herausgearbeitet (vgl. zusammenfassend
Kap. 2.3).

Im Anschluss wird der Stand der Forschung in Bezug auf das Thema dieser Arbeit in
den drei betrachteten Disziplinen Organisationslehre, Informatik und Organisationsbezogener
Versorgungsforschung erarbeitet (Kap. 3). Aufbauend auf den Rahmenbedingungen und dem
Stand der Forschung wird dann die Problemstellung und der eigener Ansatz dargestellt (Kap.
4).

Das zur Beantwortung der Forschungsfragen notwendige Studiendesign wird in Kap. 5
beschrieben, das Methodeninventar, die Studienobjekte und Auswertungsverfahren vorgestellt
(Kap. 6). Die Ergebnisse der Studienphase werden in Kap. 7 vorgestellt und in Kap. 8 diskutiert.

Die Arbeit schließt mit dem Kap. III. Es werden die Forschungsfragen mit den Studienergeb-
nissen in den Kontext gesetzt (vgl. Kap. 9) und Ausblick und Anknüpfungspunkte für weitere
Arbeiten dargelegt (vgl. Kap. 10).



KAPITEL 2

Rahmenbedingungen und Grundlagen der geriatrischen
Versorgung

Geriatrie ist die Medizinische Spezialdisziplin, die sich mit physischen, psychischen, funktio-
nellen und sozialen Aspekten bei der medizinischen Betreuung älterer Menschen befasst. Dazu
gehört die Behandlung alter Patienten bei akuten Erkrankungen, chronischen Erkrankungen,
präventiver Zielsetzung, (früh-)rehabilitativen Fragestellungen und speziellen, auch palliativen
Fragestellungen am Lebensende. [HPN13, S. 8]

2.1 Rahmenbedingungen der Geriatrie
Zunächst wird die Rahmenbedingungen beschrieben, innerhalb derer Geriatrie stattfindet und
die einen Einfluss auf die geriatrische Versorgung haben. Dazu sind gesellschaftliche, politisch-
rechtliche, ökonomische und technologische Rahmenbedingungen.

2.1.1 Gesellschaftliche Rahmenbedingungen
An erster Stelle der Rahmenbedingungen ist im Kontext der Geriatrie der demografische Wandel
zu nennen, bestehend aus der demografischen Bevölkerungsentwicklung und der Entwicklung der
Privathaushalte [DES11, S. 6.]. Dem Phänomen der demografischen Bevölkerungsentwicklung
und hier insbesondere dem demografischen Altern kommt hier eine besondere Bedeutung zu.
Das demografische Altern kann durch mehrere Indikatoren bestimmt werden (wenn nicht anders
angegeben, siehe [Ren09, S. 12 f.], u.a. sind dies:

• Lebenserwartung: hierunter „wird die statistisch zu erwartende durchschnittliche Anzahl
der Jahre verstanden, die den Individuen einer gegebenen Population ab einem bestimmten
Zeitpunkt bis zum Tode verbleiben“ [Pel11, S. 17].

• Medianalter : Das Medianalter teilt eine Gruppe nach dem Medianprinzip hälftig in zwei
Gruppen, d.h. 50 % der Gruppe sind jünger und 50 % sind älter als das Medianalter
[BIB17b].

• Altenquotient: dieser setzt die alte Bevölkerung (je nach Berechnung ab 60 oder 65 Jahren)
in Relation zu übrigen Bevölkerung (abzüglich der Bevölkerung bis 15 oder 20 Jahre)
[BIB17a].

• Prozentanteile der Altersgruppen an der Gesamtbevölkerung, bspw. unterteilt in die Gruppe
0-20 Jahre, 20-60 Jahre, 60 Jahre und älter.
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• Anteil der älteren Altersgruppen Anteil der alten (70-90 Jahre), sehr alten (91-100 Jahre)
und langlebigen Menschen (ab 100 Jahre, zur weiteren Differenzierung der Altersklassen
in der Geriatrie vgl. Kap. 2.2).

Dafür werden im Wesentlichen zwei Prozesse verantwortlich gemacht: der Fertalitätsprozess
(Rückgang der Geburtenrate) und der Mortalitätsprozess (Abnahme der Mortalität im hohen
Lebensalter). Unmittelbar und kurzfristig ist insbesondere der Mortalitätsprozess als relevant zu
betrachten da dieser dafür sorgt, dass innerhalb der Geriatrie eine höhere Anzahl von Patienten
zu versorgen ist (zur Charakterisierung von geriatrischen Patienten vgl. Kap. 2.2). Mittelbar
und langfristig ist jedoch auch der Fertalitätsprozess entscheidend, da dieser Einfluss auf die
zu Verfügung stehenden Fachkräfte (medizinisch, pflegerisch, therapeutisch) hat, aber auch auf
eine mögliche private Betreuungsquote und informelle Pflege in familiären Netzwerken [GS14,
S. 294 ff.].

Ein weiterer demografischer Einflussfaktor ist die Entwicklung der Privathaushalte. Hier
ist insbesondere der steigende Anteil von Ein- und Zweipersonenhaushalten zu nennen, ältere
Personen leben zunehmend alleine oder in reinen Seniorenhaushalten. Bis 2050 werden 40% aller
Haushalte von Senioren gebildet [Jus13, S. 65 f.]. Hinzu kommt die räumliche Trennung von
familiären Strukturen, welche die informelle Pflege weiter erschwert. Hiervon ist dann insbeson-
dere die Behandlung sozialer Problemkonstellationen betroffen (vgl. Kap. 2.2). Erschwerend
kommt hinzu, dass in einigen Regionen Deutschlands der Anteil der älteren Bevölkerung über-
proportional ansteigt. Dies liegt in Wanderungsbewegungen der jüngeren Bevölkerungsanteile
begründet, die vor allem aus Landesteilen wegziehen, die wenig ökonomische Zukunftsperspek-
tiven bieten. Hiervon sind insbesondere ländliche Gebiete und Kommunen in den östlichen
Bundesländern betroffen [FH07], aber auch vereinzelt ländliche Gebiete und Kommunen in
den restlichen Bundesländern. Der Bevölkerungsrückgang ist dann auch mit einem Rückgang
an öffentlicher Infrastruktur (ÖPNV, Kinderbetreuung, Schulen) und Gesundheitsversorgung
(weniger Allgemein- und Fachärzte, Krankenhäuser) verbunden. Dies erschwert dann zusätzlich
die Versorgung der älteren Bevölkerungsanteile.

2.1.2 Politisch-rechtliche Rahmenbedingungen
Der politisch-rechtliche Rahmen wird im Wesentlichen von SGB V und SGB IX gesetzt. Das
SGB V regelt den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung, das SGB IX den Bereich der
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen.

SGB V, §11(1), Leistungsarten: Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften An-
spruch auf Leistungen [...] 2. zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimme-
rung [...] 3. zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Früherkennung von Krankhei-
ten [...] 4. zur Behandlung einer Krankheit [...]1

SGB V, §11(2), Leistungsarten: Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation sowie auf unterhaltssichernde und andere ergänzende Leis-
tungen, die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen
zu mildern. [...]

SGB V, §11(4), Versorgungsmanagement/Überleitung: Versicherte haben Anspruch auf ein
Versorgungsmanagement insbesondere zur Lösung von Problemen beim Übergang in die ver-
schiedenen Versorgungsbereiche; dies umfasst auch die fachärztliche Anschlussversorgung.
Die betroffenen Leistungserbringer sorgen für eine sachgerechte Anschlussversorgung des
Versicherten und übermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen. Sie sind zur
Erfüllung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstützen. In das Versorgungsma-
nagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit

1Die Auslassungen beschreiben Leistungen rund um Schwangerschaft, Mutterschutz und Empfängnisverhü-
tung.
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mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften Buches zu gewährleisten.
[...]

§11 SGB V beschreibt erst einmal den grundsätzlichen Leistungsanspruch von Versicherten
auf Krankenbehandlung (Absatz 1) und Rehabilitation (Absatz 2). Hierin ist dann auch der
Anspruch auf geriatrische Leistungen enthalten. Die insbesondere für geriatrische Patienten
wichtige Überleitung ist in Absatz 4 geregelt.

Geriatrie wurde 1972 das erste Mal gesetzgeberisch in Deutschland ermöglicht. Bei der
Implementierung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und der im §6 geforderten Aufstellung
von Krankenhausplänen durch die Bundesländer zur bedarfsgerechten und wirtschaftlichen
Gesundheitsversorgung wurde es möglich, auch geriatrische Versorgung anzubieten. Danach
wurde Geriatrie hauptsächlich unter dem Aspekt der Rehabilitation betrachtet. 2004 wurden
dann auch geriatriespezifische Fallpauschalen eingerichtet und die Geriatrie war damit auch
in der akutstationären Versorgung etabliert. Auf Grund der Zuständigkeit der Bundesländer
hinsichtlich der Gesundheitsversorgung existieren in Deutschland unterschiedliche Konzepte
zur geriatrischen Versorgung [GEB10, S. 20 f.] [HPN13, S. 66]. Dennoch gibt es aus der
Sozialgesetzgebung einige bundeseinheitliche Regelungen die hier kurz vorgestellt werden sollen.

SGB V, §39(1), Krankenhausbehandlung: Die Krankenhausbehandlung wird vollstationär,
stationsäquivalent, teilstationär, vor- und nachstationär sowie ambulant erbracht. [...]
Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauftrags des Kranken-
hauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit für die
medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere
ärztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutstationäre Behandlung umfasst auch die
im Einzelfall erforderlichen und zum frühestmöglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen
zur Frührehabilitation. [...]

SGB V, §39(1a), Krankenhausbehandlung: Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Ent-
lassmanagement zur Unterstützung einer sektorenübergreifenden Versorgung der Versicher-
ten beim Übergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung. [...] Der Versicherte hat
gegenüber der Krankenkasse einen Anspruch auf Unterstützung des Entlassmanagements
nach Satz 1; soweit Hilfen durch die Pflegeversicherung in Betracht kommen, kooperieren
Kranken- und Pflegekassen miteinander. [...]

§39(1) SGB V erlaubt die Leistungserbringung in den verschiedenen Erbringungsformen im
Spektrum von vollstationär bis ambulant, wie sie in den einzelnen Bundesländern zu finden
ist. Auch die für die Geriatrie wichtige Frührehabilitation (vgl. Kap. 2.2.2) hat in diesem
Absatz die rechtliche Grundlage. Das MGT in der Geriatrie lässt sich durch den Anspruch auf
Heilmittel herleiten [Neu15d, S. 16]. §39(1a) SGB V formuliert den Rechtsanspruch auf ein
Entlassmanagement, das in der geriatrischen Behandlung benötigt wird.

SGB V, § 40 (1), Leistungen zur medizinischen Rehabilitation: Reicht bei Versicherten
eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus, um die in § 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu
erreichen, erbringt die Krankenkasse aus medizinischen Gründen erforderliche ambulante
Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, für die ein Versorgungsvertrag
nach § 111c besteht; dies schließt mobile Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe
Einrichtungen ein. Leistungen nach Satz 1 sind auch in stationären Pflegeeinrichtungen
nach § 72 Abs. 1 des Elften Buches zu erbringen.

SGB V, § 40 (2), Leistungen zur medizinischen Rehabilitation: Reicht die Leistung nach
Absatz 1 nicht aus, erbringt die Krankenkasse stationäre Rehabilitation mit Unterkunft
und Verpflegung in einer nach § 20 Abs. 2a des Neunten Buches zertifizierten Rehabilitati-
onseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht; [...]
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§40(1) SGB V ist zunächst einmal die wesentliche rechtliche Grundlage für Rehabilitation über-
haupt. Sie ermöglicht auch die für Geriatrie wichtige Erbringung von Rehabilitationsleistungen in
Wohnortnähe oder in Pflegeeinrichtung. In Kombination mit §40(2) SGB V wird dann auch das
Postulat von „ambulant vor stationär“ begründet. Allerdings enthalten §39 SGB V und §40 SGB
V auch unterschiedliche Modelle der Rehabilitation, die dann in den jeweiligen Gesetzgebungen
der Bundesländern spezifiziert werden müssen [Neu15d, S. 17].

SGB IX, § 1, Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft: Behinderte
oder von Behinderung bedrohte Menschen erhalten Leistungen nach diesem Buch und
den für die Rehabilitationsträger geltenden Leistungsgesetzen, um ihre Selbstbestimmung
und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fördern, Benachteiligungen
zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. Dabei wird den besonderen Bedürfnissen
behinderter und von Behinderung bedrohter Frauen und Kinder Rechnung getragen.

SGB IX, § 2 (1), Behinderung: Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion,
geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs
Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn
die Beeinträchtigung zu erwarten ist.

SGB IX, § 4 (1), Leistungen zur Teilhabe: Die Leistungen zur Teilhabe umfassen die
notwendigen Sozialleistungen, um unabhängig von der Ursache der Behinderung 1.die Be-
hinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder
ihre Folgen zu mildern, 2. Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit oder Pflegebedürftigkeit zu
vermeiden, zu überwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhüten sowie den
vorzeitigen Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen
zu mindern, [...] 4. die persönliche Entwicklung ganzheitlich zu fördern und die Teilha-
be am Leben in der Gesellschaft sowie eine möglichst selbständige und selbstbestimmte
Lebensführung zu ermöglichen oder zu erleichtern.

Mit SGB IX setzt der Gesetzgeber die International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF) der Weltgesundheitsorganisation in deutsches Recht um und stellt somit den
Anspruch auf Rehabilitation und Teilhabe dar. Auch wird insbesondere in SGB IX §4 geregelt,
dass Rehabilitation nicht zur Wiedereingliederung und Teilhabe am Arbeitsmarkt genutzt wird
sondern davon losgelöst für alle Menschen verfügbar ist [Neu15d, S. 17 f.].

SGB IX, § 9 (1), Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten: Bei der Entscheidung
über die Leistungen und bei der Ausführung der Leistungen zur Teilhabe wird berechtigten
Wünschen der Leistungsberechtigten entsprochen. Dabei wird auch auf die persönliche
Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religiösen und weltan-
schaulichen Bedürfnisse der Leistungsberechtigten Rücksicht genommen; [...]

§9 SGB IX zielt dann auf die individuellen Lebensumstände ab und ermöglicht neben der
klassischen medizinischen Rehabilitation, die häufig nicht in Wohnortnähe stattfinden kann,
weitere Verfahren wie ambulante oder mobile Rehabilitationsverfahren, die eher in Wohnortnähe
möglich sind (vgl. auch dazu Kap. 2.2.3). Wohnortnahe Rehabilitationsmaßnahmen versprechen
gerade bei geriatrischen Patienten einen größeren Erfolg und sind auch besser an die konkrete
Situation des Rehabilitanden skalierbar [Neu15d, S. 18].

Weitere rechtliche Rahmenbedingungen betreffen Fragen der Pflegebedürftigkeit (§ 14 SGB
XI Begriff der Pflegebedürftigkeit) und deren Ausprägungen (§ 15 SGB XI Ermittlung des Grades
der Pflegebedürftigkeit, Begutachtungsinstrument) sowie dem Betreuungsrecht (§ 1896ff. BGB).
Hinzu kommt dann schon wie erwähnt die Landesgesetzgebung mit der konkreten Ausgestaltung
der geriatrischen Versorgung. Einen aktueller Überblick (Stand 2016) findet sich in [BVG16]. Es
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bleibt daher festzuhalten, dass es nicht die eine geriatrische Gesetzgebung gibt, sondern dass
viele unterschiedliche Gesetze und Richtlinien die geriatrische Versorgung bestimmen und diese
untereinander teilweise auch in Konkurrenz stehen (vgl. die Ausführungen zur geriatrischen
Rehabilitation in Kap. 2.2.3).

2.1.3 Ökonomische Rahmenbedingungen
Die akutstationäre und die rehabilitative Finanzierung unterscheiden sich grundsätzlich. Für
den akutstationären Bereich gelten zunächst die Bedingungen der dualen Krankenhausfinanzie-
rung, d.h. Investitionen werden aus Steuereinnahmen von Bund und Ländern finanziert und die
Betriebsausgaben werden von Nutzern und Kostenträgern (Krankenkassen und andere) übernom-
men. Voraussetzung für steuerfinanzierte Investitionszuwendungen bei Krankenhäusern ist die
Aufnahme in den jeweiligen Landeskrankenhausplan [BR05, S. 88 f.]. Die Betriebsfinanzierung
erfolgte bis 2003 über tagesgleiche Pflegesätze und ab 2004 dann über eine Fallpauschalenvergü-
tung (engl. diagnosis related groups, DRG), d.h. für eine vergleichbare Leistung (bestehend aus
Haupt- und Nebendiagnosen sowie durchgeführten Prozeduren) erhalten die Leistungserbringer
für jede DRG ein Relativgewicht welches dann mit dem Landesbasisfallwert multipliziert die
Vergütung ergibt. Ziel war es, eine Reduktion der Liegezeiten und damit auch der entstehenden
Kosten zu erreichen. Um die Liegezeiten durch DRG besser steuern zu können, wurde eine untere
und obere Grenzverweildauer definiert und bei Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer
(sogenannte blutige Entlassung) Abschläge bzw. bei Überschreiten der oberen Grenzverweildauer
(sogenannte Langlieger) Zuschläge verrechnet. Zu- und Abschläge sind aber so kalkuliert, dass
diese erlösmindernd wirken, um Liegezeiten zu optimieren. Dies wird bei einer Liegezeit um
die mittlere Verweildauer erreicht [WS05, S. 48 ff.], d.h. das DRG-System bietet einen Anreiz
zur Verringerung der Liegezeiten, auch wenn nach unten durch die untere Grenzverweildauer
Einschränkungen gesetzt sind.

Durch die gegebene Kostenstruktur einer Krankenbehandlung, die einen hohen Fixanteil
an Personalkosten aufweist, verläuft diese gerade bei Disziplinen ohne operativen Anteil mit
der Verweildauer nahezu proportional und eine Erlössteigerung durch Liegezeitenreduktion
ist nur schwer zu realisieren. Aus medizinischer Sicht kommt hinzu, dass gerader geriatrische
Patienten auf Grund ihrer speziellen Situation wenig Potential auf Liegezeitenreduktion bieten.
Die geriatrisch-relevanten Prozeduren sind daher mit entsprechend großzügigeren Mindestver-
weildauern kalkuliert [BVG16, S. 45 f.].

In der Rehabilitation ist hingegen ein monistisches Finanzierungssystem implementiert,
Betriebskosten und Investitionen werden aus den Vergütungssätzen finanziert. Diese ergeben
sich aus tagesgleichen Pflegesätzen, die auf Einrichtungsebene modifiziert werden können, bspw.
hinsichtlich Behandlungsdauer [BVG16, S. 50 f.].

Im Zusammenhang mit diesen abrechnungsrelevanten Rahmenbedingungen ist auch
eine Betrachtung der Kostenstruktur von Dienstleistungen im Allgemeinen und Gesund-
heitsdienstleistungen im Speziellen angezeigt. Auf Grund der hohen Personalintensität der
Dienstleistungserbringung sind in diesem Bereich wenig Optimierungspotentiale hinsichtlich
Produktivitätssteigerungen möglich, wie dies bspw. in der industriellen Fertigung möglich ist.
Einige Ausnahmen hierzu werden im nächsten Abschnitt zu technologischen Rahmenbedingungen
ausgeführt. Hinzu kommen kontinuierliche Kostensteigerungen durch die Entwicklung des
Lohnniveaus, sodass insgesamt das Kostenniveau im Dienstleistungsbereich kontinuierlich steigt
und, bei gleichbleibendem Ergebnis, die Produktivität sinkt. Wird nun versucht durch Steigerung
des Ergebnisses, bspw. durch eine Erhöhung der Patientenzahlen, diese Produktivitätsverluste
wieder zu kompensieren sinkt die Qualität und die Fehlerwahrscheinlichkeit steigt. Dieses
Phänomen ist auch als Baumol’sche Kostenkrankenheit bekannt.

„[...] it is difficult to reduce the time needed to perform certain tasks without also reducing
the quality of their product. If we try to speed up the work of surgeons, teachers, or
musicians, we are likely to get shoddy heart surgery, poorly trained students, or a very
strange musical performance. [. . . ] A disturbing moral of the story is that the products
most vulnerable to the cost disease include some of the most vital attributes of civilized
communities: health care, education, the arts, police protection, and street cleaning, among
others.“ [Bau12, S. 23 ff.]
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Diese Faktoren führen auch zu einer verstärkten Konzentration auf dem Krankenhausmarkt,
d.h. Krankenhäuser fusionieren zunehmend miteinander um durch Verbundeffekte Kostenvorteile
bei Personal, Verwaltung und Einkauf zu erzielen [Ost17]. Neben privaten Krankenhausgrup-
pen entstehen zunehmend auch kommunale Verbünde und Fusionen zwischen kommunalen,
konfessionellen und privaten Häusern.

Als weitere Herausforderung kann das gewandelte Verhältnis vom Patienten-
Leistungserbringer zum Kunden-Leistungserbringer genannt werden. Wiesen Patienten früher
den Leistungserbringern, und hier insbesondere den Ärzten gegenüber, ein Informationsdefizit auf,
so hat sich dieser Informationsvorsprung heute in Folge zunehmender Informationsmöglichkeiten
deutlich verkleinert. Patienten treten heute selbstbewusster gegenüber Ärzten und anderen
Leistungserbringern auf und wollen in Entscheidungsprozesse involviert werden [CGW97]. Ältere
Patienten sind häufig aber noch eher unsicher im Umgang mit Shared Decision Making und
vertrauen dem Arzt eher als jüngere Patienten [BC14]. Hier treten dann, sofern vorhanden, die
Angehörigen als selbstbewusste Gesprächspartner auf und wollen involviert werden. Gleichzeitig
vertrauen Patienten und Angehörige aber auch vermehrt unvollständigen, ungenauen oder gar
falschen Informationen aus frei zugänglichen Quellen, insbesondere Internetquellen [Le+14],
diese müssen dann vom Arzt argumentativ widerlegt werden [TC11]. Dies führt dazu, dass
sich Leistungserbringer ganz neuen Herausforderungen hinsichtlich Kundenmanagement stellen
müssen und bspw. gezwungen sind, Öffentlichkeitsarbeit zu leisten um sich von konkurrierenden
Leistungserbringern zu differenzieren [NS14, S. 21 ff.].

2.1.4 Technologische Rahmenbedingungen
Trotz des ausgeprägten Dienstleistungscharakters geriatrischer Versorgung und dem damit
gegenüber anderen medizinischen Disziplinen vergleichsweise hohem Personalanteil der Dienst-
leistung, gibt es einige technologische Entwicklungen welche die geriatrische Versorgung aktuell
beeinflussen und auch zukünftig weiter beeinflussen werden. Dies trifft vor allem auf die zu-
nehmende Digitalisierung in der Medizin zu, die sich sowohl in den chirurgischen als auch in
den konservativen Fächern und damit eben auch in der Geriatrie manifestiert. Digitalisierung
in der Medizin wird getrieben durch den Fortschritt in den Feldern der Informations- und
Kommunikationstechnik und Medizintechnik bzw. deren Verknüpfung [Thu15]. Dazu zählen
Fortschritte auf dem Gebiet der Telemedizin, automatisierter Assessments, Datenintegration
und die Erschließung der Häuslichkeit als Gesundheitsstandort.

Telemedizinisch sind insbesondere Telerehabilitation und Telekonsile zu nennen. Telerehabili-
tation versteht die gezielte Unterstützung bei chronischen Erkrankungen, Medikamentenmana-
gement und dem Langzeitmonitoring bzw. Assessment [BM13, S. 1 ff.]. Die Anwendungsfelder
entsprechen hier recht präzise der Charakterisierung des geriatrischen Patienten (siehe ausführlich
dazu Kap. 2.2.). Telekonsile in der Geriatrie können hilfreich sein, um zum einen geriatrischen
Patienten ressourcenaufwändige Verlegungen zu ersparen und zum anderen die geriatrische
Versorgung in der Fläche zumindest zu unterstützen [EM13]. Gerade die Versorgung in ländlichen
Bereichen mit einem hohen Anteil älterer Bevölkerungsgruppen (vgl. Kap. 2.1.1) kann über
telemedizinische Angebote aufrechterhalten werden. Telemedizinische Versorgungskonzepte in
ländlichen Bereichen beschränken sich noch auf etablierte Angebote wie Telemonitoring bei
Herzinsuffizienzpatienten, Teleradiologie und regionale Schlaganfallnetzwerke [BSS+15]. Auch
in diesen Bereichen können geriatrische Patienten profitieren, weitere Bereiche kommen aber
eher zögerlich hinzu und befinden sich noch in der Pilotierung, wie Projekte zur Erhöhung
der Medikamentencompliance bei Mangelernährung [KBK+12] oder multimedikamentierten
Patienten [Sch+08].

Geriatrische Assessments können auf Grund der technischen Entwicklung zunehmend au-
tomatisiert werden und weisen zudem durch verbesserte technische Verfahren eine erhöhte
Aussagekraft aus. Als Beispiel sei auf das Timed „Up and Go“ (TUG) Verfahren verwiesen.
Hierbei wird im klassischen Verfahren mittels manuell betätigter Stoppuhr die Geschwindigkeit
gemessen, die ein Proband benötigt um sich von einem Stuhl zu erheben, eine kurze Wegstrecke
inkl. 180-Grad-Drehung zu gehen und sich wieder zu setzen, benötigt [PR91]. Neuere tech-
nische Verfahren mittels unter dem Stuhl montierten Laserscannern ermöglichen neben der
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automatisierten Durchführung und der Objektivierung des Verfahrens die Erfassung zusätzlicher
Parameter wie Gang- und Balanceanalyse und eine Verlagerung des Assessments von der Klinik
in die Häuslichkeit und damit verbunden eine Kontinuität der Messungen [Fre12, S. 195 ff.].
Weitere Verfahren zielen auf die Messung physischer Aktivität über Geschwindigkeiten beim
Raumwechsel in der Häuslichkeit über Hausautomationssensoren [DSS+16]. Diese neuen Verfah-
ren stellen nach einer Entlassung in die Häuslichkeit eine qualitativ wertvolle Ergänzung zur
Bestimmung des Outcomes2 einer geriatrischen Behandlung dar.

Ein weiterer Aspekt ist die Integration und Bereitstellung von medizinischen und gesundheits-
relevanten Informationen in unterschiedlichen elektronischen Aktenformaten, die zunehmend die
papierbasierten Akten in VOen ablösen. Diese Akten bauen typischerweise aufeinander auf und
können mit fortschreitender Integration auch zwischen VOen innerhalb und zwischen Sektoren
verknüpft werden. Innerhalb einer VO existieren zumeist zwei Aktentypen: eine elektronische
Fallakte (eFA, engl. electronic medical record (EMR)), die alle relevanten Informationen einer
konkreten Behandlung beinhaltet, und eine elektronische Krankenakte (eKA), die alle eFAs eines
Patienten in einer VO beinhaltet. Zusätzlich gibt es elektronische Patientenakten (ePA, engl.
electronic health record (EHR)), die organisationsübergreifend, zumeist in Verbünden, genutzt
werden3. Elektronische Gesundheitsakten (eGA, engl. personal health record (PHR)) sind zu-
nehmend aufkommende Akten, die patientenzentriert ausgelegt sind und der Eigentümer selbst
relevante Gesundheitsinformationen eintragen kann [HLF+11]. Dies kann entweder händisch
wie bspw. bei Ernährungsgewohnheiten, Eigenmedikamentierungen und Patientenverfügungen
geschehen oder automatisiert über Wearables [SSR+17] oder im Rahmen von Active Assisted
Living (AAL) Lösungen (siehe nächster Absatz) implementiert sein. Hier liegen für die Geriatrie
vielversprechende Informationsquellen, da gerade hier ein erhöhter Informationsbedarf vorhanden
ist und auch im Rahmen der Anamnese bzw. des geriatrischen Assessments erhoben wird (vgl.
Kap. 2.2.2.1).

Automatisierte Assessments und die Datenintegration ermöglichen und unterstützen die
Erschließung der Häuslichkeit als weiteren Gesundheitsstandort im Rahmen von AAL über
die bereits am Markt etablierten Heil- und Hilfsmittel hinaus ab [FH10a]. Das Kontinuum
der Assistenz reicht von niedrigschwelligen Angeboten wie Erinnerungsassistenten [MKP+12]
oder Komfortfunktionen aus dem Gebiet der Hausautomation über diagnostische Ansätze
wie im vorangegangen Absatz geschildert, dann jedoch mit dem Fokus auf Erkennung von
schleichenden Verschlechterungen des Gesundheitszustandes bei chronischen Erkrankungen, Mo-
bilitätseinschränkungen [IH16] oder dem Erkennen einer akuten Notfallsituation, bis hin zu einer
voll ausgerüsteten Pflegewohnung, die intensiv- oder palliativmedizinische [Mül+13] Betreuung
anbietet und Unterstützung einzelner oder mehrerer Roboter [BFC+16] beinhaltet. Für eine
Integration dieser AAL-Konzepte sind Interoperabilitätskonzepte notwendig, die eine Integration
verschiedener Komponenten und die Kommunikation über unterschiedliche Systeme hinweg
ermöglichen [EHR14] [REH14]. Diese Konzepte zielen auf die gesellschaftlichen Entwicklungen
in der Haushaltssituation der alternden Bevölkerung (vgl. Kap. 2.1.1). Durch die zunehmende
Bedeutung des Haushalts als Gesundheitsstandort wird sich auch die geriatrische Versorgung
auf diese Veränderungen einstellen müssen.

2.2 Grundlagen der Geriatrie
2.2.1 Der geriatrische Patient
Geriatrie kann zunächst als Altersmedizin beschrieben werden. Jedoch ist das Lebensalter alleine
kein Kriterium für die Einstufung als geriatrischer Patient. Vielmehr wird der geriatrische
Patient über eine „multifaktorielle Problemkonstellation“ definiert, d.h. nicht alleine das kalen-
darische Alter ist entscheidend für eine geriatrische Behandlung, sondern eine Kombination aus
nachfolgenden Kriterien [HPN13, S. 8 ff.]:

• Lebensalter : Wie bereits beschrieben, ist das Lebensalter kein alleiniges Kriterium für die
Geriatrie. Folgende Altersklassen können unterschieden werden[Ren09, S. 12]:

2Vgl. zu der Output-Outcome-Thematik ausführlich Kap. 3.3.1.
3Hier ist zu beachten, dass die Begriffe nicht immer konsistent verwendet werden und eKAs manchmal auch

als ePAs benannt werden.
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– 51-60 Jahre: alternder Mensch
– 61-75 Jahre: älterer Mensch
– 76-90 Jahre: alter Mensch
– 91-100 Jahre: sehr alter Mensch
– Über 100 Jahre: langlebiger Mensch oder Centenarians, über 105 Jahre auch Super-

Centenarians

Geriatrische Patienten sind typischerweise in der Altersklasse über 70 Jahre zu finden, d.h.
im Durchleben der Altersklasse ’älterer Mensch’ wird geriatrischer Behandlungsbedarf
notwendig [Sch14, S. 22 f.] und ab einem Alter von ca. 80 Jahre, also der Altersklasse
’alter Mensch’ profitiert diese Patientengruppe im besonderen Maße von der geriatrischen
Behandlung [HPN13, S. 8].

• Multimorbidität (Mehrfacherkrankung): Multimorbidität liegt vor, wenn ein Patient an 3
oder mehr Erkrankungen gleichzeitig leidet. Geriatrische Patienten hingegen leiden nicht
selten an 10 oder mehr Erkrankungen [Neu15b, S. 11]. Typische Erkrankungen im Alter
sind neurologische Erkrankungen (Schlaganfall, Demenz), kardiologische Erkrankungen
(Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit, arterielle Hypertonie, Vorhofflimmern), Osteo-
porose, Frakturen und Alterstraumatologie, Amputation und Prothesenversorgung, Delir,
Depression, Gerontostomatologie, Diabetes mellitus, Erkrankungen des rheumatologischen
Formenkreises sowie Hygiene und Umgang mit Problemkeimen [NLL+15, S. 209]. Mul-
timorbide Patienten sind daher häufig instabil und es reichen geringfügige Anlässe, wie
körperliche und/oder psychosoziale Belastungen sowie Veränderungen in der Medikation,
um homöostatische Gleichgewichte (Wasserhaushalt, Blutdruck, Mobilität) kollabieren zu
lassen [Ren09, S. 66].

• Chronizität (langwieriger Krankheitsverlauf): Chronische Erkrankungen begleiten einen
Patienten über einen langen Zeitraum, den geriatrischen Patienten in der Regel lebenslang.
Daher kann in der Regel auch keine vollständige Genesung (Restitutio ad integrum)
angestrebt sondern eine Optimierung des Gesundheitszustandes unter den gegebenen
Umständen (Restitutio ad optimum) [Neu15b, S. 11 f.]. Chronizität betrifft ca. 80% der
Krankheiten des geriatrischen Patienten [HPN13, S. 10].

• Polypharmazie (Multimedikation): Multimorbidität in Verbindung mit Chronizität leitet
dann unmittelbar über in die Polypharmazie. Polypharmazie liegt dann vor, wenn fünf oder
mehr Medikamente (verschriebene Medikation und Selbstmedikation) parallel eingenom-
men werden [Sch14, S. 26 f.]. Ab dieser Stufe ist dann auch keine sichere Aussagen mehr
über mögliche Wechselwirkungen der einzelnen Medikamente mehr möglich. Resultierende
Nebenwirkungen können dann wiederum erhöhte Sturzgefahr, Delir, Ernährungsprobleme
und Inkontinenz sein, also Erscheinungen die typischerweise auch altersindiziert sind [NS15,
S. 326 f.].

• Störungen der funktionalen und kognitiven Fähigkeiten: Eine Folge des natürlichen Al-
terungsprozesses und der erworbenen Krankheiten können umfangreiche Störungssym-
ptomatiken sein, u.a. der Mobilität, der Kommunikation und der Alltagskompetenzen.
Zur Bewältigung steht im Behandlungsprozess ein umfangreiches Therapeutenteam bereit
(Physio-, Logo- und Ergotherapie) [HPN13, S. 11 f.].

• Probleme der Krankheitsverarbeitung (Coping): Auf Grund der geriatrischen Behandlungs-
prämisse des Restitutio ad optimum spielt die Bewältigung von Krankheitsfolgen eine
wichtige Rolle im Behandlungsprozess. Mit Krankheitsbewältigung (auch Coping genannt)
werden die Bemühungen bezeichnet, die bestehenden oder zu erwartenden Belastungen
einer Krankheit zu reduzieren, auszugleichen oder zu verarbeiten. Bearbeitungsprozesse
sind dabei primär innerpsychischer, also emotionaler und kognitiver, Natur [KB16, S. 30 f.].
Geriatrische Patienten haben häufig Probleme in der Krankheitsbewältigung, die durch
Zukunftsängste, vollständige Fokussierung auf die Erkrankung und den Umgang mit einem
möglichen Lebensende geprägt sind [HPN13, S. 13]. Krankheitsbewältigungsstrategien
sind ein wichtiges Element zur Wahrnehmung von Partizipation und Teilhabe und daher
entscheidend für den Behandlungserfolg [DRG+09].
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• Soziale Problemkonstellationen: Zusätzlich zu den medizinisch-motivierten Problemkon-
stellationen können sozial-motivierte Problemstellungen kommen (vgl. Kap. 2.1.1), welche
die geriatrische Behandlung ungleich komplexer gestalten. Insbesondere die Phase nach
klinischer und rehabilitativer Behandlung ist hier zu planen, da häufig auf Grund fehlen-
der familiärer Netzwerke die Pflegesituation als kritisch zu betrachten ist [Sch14, S. 30].
Auch die Wohnsituation ist zu betrachten, hier gilt es räumliche Barrieren zu identifizie-
ren und ggf. Abhilfe zu schaffen (baulich und/oder technisch, vgl. Kap. 2.1.4). Soziale
Problemkonstellationen können mittels sozialer Assessments identifiziert werden [NSB+94].

2.2.2 Geriatrische Klinik

Der Behandlungsprozess in der klinischen, akut-stationären geriatrischen Versorgung wird vom
MGT durchgeführt. Ihm gehören an der ärztliche Dienst, Pflege, Therapeuten (Physiotherapie,
Ergotherapie, Logopädie, Masseure/ medizinische Bademeister), Sozialdienst, Psychologie, Er-
nährungsberatung, Seelsorge und ehrenamtliche Helfer. Die Aufgabenverteilung im MGT ist in
Tab. 2.1 dargestellt.

Im nachfolgenden wird nun der idealtypische geriatrische Behandlungsprozess in der akutsta-
tionären Versorgung dargestellt.

2.2.2.1 Schritt 1: Geriatrisches Assessment

Der geriatrische Behandlungsprozess beginnt in der Regel mit der Aufnahme in eine geriatrische
Fachabteilung, die über unterschiedliche Zugänge erreicht werden kann. Es besteht die Möglichkeit
einer Direkteinweisung, bspw. über den Haus- oder Facharzt, es kommt zu einer Verlegung
nach Behandlung in der Notaufnahme oder es kommt zu Verlegung zur Weiterbehandlung aus
einer anderen akutmedizinischen Fachabteilung (vgl. Abb. 2.1). In der Notaufnahme wird in
der Regel ein geriatrisches Screening durchgeführt, bspw. das Kurzscreening nach Lachs et.al.
[LFC+90]. Geschieht die Verlegung aus einer anderen Fachabteilung, geht in der Regel ein
geriatrisches Konsil voraus. Der eigentliche geriatrische Behandlungsprozess beginnt dann mit
dem geriatrischen Assessment.

Abbildung 2.1: Integration einer geriatrischen Fachabteilung im Akutkrankenhaus nach und in
Anlehnung an [Ren09, S. 55]
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Tabelle 2.1: Aufgabenverteilung des geriatrischen Behandlungsteams nach v. Renteln-Kruse
[Ren09, S. 51 ff.]

Ärztlicher
Dienst

medizinische Diagnostik und Therapie, Indikationsstellung für diagnostische
und therapeutische Maßnahmen, Leitung der gemeinsamen Dokumentation,
Integration und Bewertung der Diagnostik, Diagnosenstellung, Beurteilung des
Behandlungsverlaufs, Leitung des therapeutischen Teams, Dasein als konstante
Bezugsperson für Patient und Angehörige, Beratung, ärztliche Dokumentation
und Dialog mit Kostenträgern

Pflege pflegerische Beurteilung des Funktionsstatus bei Alltagsaktivitäten der Patien-
ten, die fortlaufende Krankenbeobachtung, die Pflegeplanung und die Durchfüh-
rung von Grundpflege auf der Grundlage aktivierender Konzepte, rehabilitative
Pflege (Erhaltung und Förderung des Selbstpflegepotenzials), Behandlungs-
pflege, Unterstützung von Angehörigen durch Beratung und Anleitung, im
stationären Bereich 24-stündige pflegerische Verantwortung (Grundlage des
therapeutischen Milieus) und Begleitung bis zum Tod

Physiotherapie Prävention, z. B. von Erkrankungen des Bewegungsapparats, der Schmerzlin-
derung und der Wiedererlangung funktioneller Bewegungsmöglichkeiten, me-
dizinische Trainingstherapie unter Anwendung spezieller Trainingsgeräte zur
gezielten Kräftigung von Muskeln bzw. Muskelgruppen, Hilfsmittelversorgung
sowie Patienten- und Angehörigenberatung

Ergotherapie Verbesserung körperlicher und geistiger Funktionen durch gezielte therapeutisch-
konstruktive Aktivitäten, Training alltagspraktischer Fertigkeiten und das Trai-
ning erweiterter Tätigkeiten etwa in Form von Küchen- oder Citytraining,
Hilfsmittelberatung, -anpassung und -training, Hausbesuche, Wohnungsanpas-
sungen sowie Beratung von Patienten und Angehörigen

Logopädie Diagnostik und Therapie von Sprach-, Sprech- und Stimmstörungen. Zur An-
wendung kommen z.T. lerntheoretische und kommunikationstheoretische Be-
handlungskonzepte. Ziele sind z. B. Verbesserung von Sprachverständnis und
Sprachproduktion sowie Lesen und Schreiben. Ein weiterer wichtiger Bereich
ist die Diagnostik und Behandlung von Kau- und Schluckstörungen. Auch Er-
krankungen im orofazialen Bereich und im Kehlkopfbereich werden logopädisch
behandelt

Masseure/
medizinische
Bademeister

Durchführung verschiedener Massageformen, die manuelle Lymphdränage, die
Anwendung von Thermo-, Elektro-, Hydro- und Balneotherapie. Behandlungs-
ziele sind z. B. Schmerzlinderung, Verbesserung der Durchblutung, Abbau von
Schwellungen, Tonusregulierung zur Förderung von Beweglichkeit und Elektro-
stimulation zur Behandlung peripherer Nervenschädigungen

Sozialdienst Patienten- und Angehörigenberatung durch klärende und unterstützende Ge-
spräche zur Krankheits- und Konfliktbewältigung und in sozialmedizinischen
Fragen. Sozialarbeiter/-pädagogen sind häufig entscheidend beteiligt an der
Planung der Entlassungsvorbereitung durch Beratung und Vermittlung sowie
Klärung der Kosten ambulanter Hilfen und stationärer Versorgung

Psychologie Diagnostik und Therapie neuropsychologischer Störungen (vorwiegend mit
psychometrischen Testverfahren) im Bereich Intelligenz, Gedächtnis, Aufmerk-
samkeit, Raumverarbeitung, Praxie, Problemlösungsfähigkeit und Planungsver-
mögen, therapeuten- und computergestützte Therapien, psychotherapeutische
Gespräche, Beratungen von Angehörigen

Ernährungs-
beratung

Ernährungsberatung und Schulung von Patienten und Angehörigen, Erstellung
von Rezepte, Speisepläne und Nährwertberechnungen, Beratung von Küchen
bei der Planung, Organisation und Kontrolle spezieller Kostformen, praktische
Übungen mit Patienten in der Lernküche, Beratung von Patienten mit Kau-
und Schluckstörungen und deren Angehörigen bezüglich geeigneter Kostformen
(Aufklärung über geeignete und ungeeignete Kost, Möglichkeiten der Andickung
von Flüssigkeiten)

Seelsorge Durchführung von Gottesdiensten, geistliche und anteilnehmende Begleitung
von Patienten und Angehörigen, Beratung von Mitarbeitern bei persönlichen
oder ethischen Fragestellungen, Besuch von Kranken und Hilfe bei der Krank-
heitsverarbeitung, Beistand von Sterbenden und Angehörigen.

Ehrenamtliche
Helfer

Allgemeine Hilfe für Patienten wie Besuchsdienste, Lotsendienste, Patientenbi-
bliothek.
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„Das Geriatrische Assessment ist ein standardisierter, multidimensionaler, interdiszipli-
närer Prozess mit dem Ziel, die medizinischen, psychosozialen und funktionalen Probleme
und Defizite sowie die bestehenden Kapazitäten zu erkennen und einen umfassenden
Therapie-, Rehabilitations- und Betreuungsplan zu entwickeln.“ [FG08, S. 38]

Als Leitfaden hat die Arbeitsgruppe „Geriatrisches Assessment“ bereits 1995 eine Reihe von
bestehenden Verfahren und Instrumenten zum Geriatrischen Assessment zusammengefasst
[AGA95]. Die ausgewählten Verfahren und Instrumente bilden dabei die vielfältigen Aspekte
eines geriatrischen Patienten ab. Es ist dreistufig ausgelegt und gliedert sich in die Bereiche
strukturierte geriatrische Anamnese, Basisassessment und problemorientiertes Assessment [FG08,
S. 42 ff.]. Die erste Stufe wird durch das bereits eingeführte Screening nach Lachs et.al. [LFC+90]
abgedeckt und dient einer zügigen Ersteinschätzung. Das Basisassessment ist umfangreicher, die
einzelnen Bestandteile sind:

• Erfassung der Alltagsfähigkeit: Diese Erfassung dient dazu, den Patienten hinsichtlich
seiner grundlegenden Alltagsfähigkeiten, wie Nahrungsaufnahme, Körperhygiene oder
Ankleiden, zu beurteilen. Für diese sogenannten „Activities of Daily Living “ (ADL) wird
der Barthel-Index [MB65] empfohlen. Eine erweiterte Beurteilung ist durch die Analyse
der instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens möglich, den sogenannten „Instru-
mental Activities of Daily Living“ (IADL). Hierzu gehören Aktivitäten die über die ADLs
hinausgehen wie Einkaufen, Kochen, Telefonieren, Haushaltsführung, Wäsche, Medika-
menteneinnahme, Benutzung von Verkehrsmitteln oder das Tätigen von Geldgeschäften
[LB69]. Beide Instrumente sind in Fragebogenform und können durch das Pflegepersonal
und Angehörige (ADL-Score, Barthel-Index) oder durch mit dem Patienten und den
Angehörigen (IADL-Score) durchgeführt werden [FG08, S. 43].

• Mini-Mental State Examination (MMSE): Der MMSE wird für eine erste schnell Einschät-
zung der kognitiven Fähigkeiten genutzt [FFM75]. Er weist allerdings Schwächen bei der
Früherkennung von Demenzen auf [FG08, S. 44].

• Clock Completion Test (CCT): Dieser relativ einfach durchzuführende Test, bei dem der
Proband eine Uhr zeichnen muss, kann auf eine beginnende Demenz hinweisen [WAB93].

• Geriatrische Depressionsskala (GDS): Die GDS ist eine speziell für geriatrische Patienten
adaptierte Depressionsskala und weist eine hohe Sensibilität auf [YBR+83]. Sie kann auch
sehr gut für eine Verlaufskontrolle genutzt werden [FG08, S. 44].

• Soziale Situation (SoS): Der SoS von Nikolaus et.al. [NSB+94] dient insbesondere der
Therapie- und Entlassungsplanung und umfasst Items wie Sozialkontakte, wirtschaftliche
Verhältnisse und Wohnsituation [FG08, S. 45].

• TUG: Der TUG [PR91] wurde bereits eingeführt (vgl. Kap. 2.1.4) und eignet sich zur
Erfassung des Sturzrisikos. Er simuliert das Aufstehen bspw. von der Toilette und ist dabei
neuromuskulären Untersuchung überlegen, die bei der Sturzrisikountersuchung häufig
unauffällig und den direkten Beobachtungen unterlegen sind [FG08, S. 44 f.].

• Mobilitätstest „Balance & Gait“: Dieser Test [Tin86], häufig als Tinetti-Test bezeichnet,
zielt ebenfalls auf die Erfassung des Sturzrisikos. Er hat mehr Parameter als der TUG
(Mobilität, Balance, Stand, Gangbild), ist dafür aber auch aufwändiger in der Durchführung
[FG08, S. 44].

• Handkraftmessung: Die Handkraftmessung nach Philipps [Phi86] zielt auf die Erkennung
von Muskelschwäche, welche einer der wichtigsten Prädikatoren für die Überlebenswahr-
scheinlichkeit ist [Neu15b, S. 154].

• Ernährungszustand: Mangelernährung ist bei geriatrischen Patienten weit verbreitet und
mit Funktionalitätseinbußen und Gesundheitsrisiken assoziiert. Für die Erfassung des Er-
nährungszustandes stehen verschiedene Assessmentverfahren zur Verfügung [BKS10], bspw.
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das umfangreiche Mini Nutrinitional Assessment (MNA) [GVG94] mit der entsprechenden
Kurzform (engl. short-form) MNA-SF [RHS+01].

Die dritte Stufe, das problemorientierte Assessment, ist krankheitsspezifisch und bedient sich
dann dieser spezialisierten Verfahren, die nicht zwingend geriatriespezifisch sind und hier daher
nicht weiter ausgeführt werden.

2.2.2.2 Schritt 2: Kommunikation möglicher Maßnahmen

Nach Durchführung des geriatrischen Assessments und des Vorliegens aller notwendigen Befunde
wird über die mögliche Therapie und Unterstützungsmaßnahmen diskutiert. Dieser Prozess
geschieht unter Einbeziehung aller Professionen und im Anschluss auch unter Einbeziehung der
Patienten und der Angehörigen [Neu15a, S. 86]. Unter Einbeziehung der spezifischen Situation
geriatrischer Patienten (vgl. Kap. 2.2.1) wird dieser Prozess durch mögliche funktionale, insbe-
sondere kognitive, Störungen, Probleme in der Krankheitsverarbeitung und soziale Problemlagen,
hier insbesondere fehlende Angehörige, erschwert.

2.2.2.3 Schritt 3: Definition von Behandlungszielen

Behandlungsziele in der Geriatrie stellen sich grundsätzlich anders da als in anderen akut-
medizinischen Disziplinen. Da Geriatrie in der Regel nicht die vollständige Heilung anstrebt
sondern eine Optimierung des Gesundheitszustandes unter gegebenen Umständen (vgl. Kap.
2.2.1), ist auch die Definition eines ultimativen Behandlungszieles nicht typisch für die Geriatrie.
Vielmehr werden in den unterschiedlichen Dimensionen geriatrischen Handelns Behandlungsziele
formuliert, diese stehen nicht für sich alleine sondern beeinflussen sich gegenseitig. Auch sind
unterschiedliche Fortschritte in den einzelnen Bereichen möglich und es kann darauf nötig sein,
Behandlungsziele anzupassen. Ebenso wird in diese Phase der Behandlung das Entlassungsziel
festgelegt und die Behandlung daraufhin ausgerichtet [Neu15a, S. 87 f.].

2.2.2.4 Schritt 4: Komplexe Intervention

Der vierte Schritt beinhaltet dann die eigentliche Behandlung. Als eine komplexe Intervention
wird eine „mehrdimensionale Intervention“ verstanden [Neu15a, S. 88], es sind also mehrere
Professionen, und unter Umständen auch Disziplinen, beteiligt. Alle beteiligten Professionen
führen die von ihnen mit Blick auf die definierten Behandlungsziele notwendigen Interventionen
durch. Dabei ist die sonst in der Akutmedizin zeitliche Trennung von kurativer, rehabilitativer,
präventiven und sozial-flankierenden Maßnahmen aufgehoben. Es werden also schon während
des Klinikaufenthaltes ggf. benötigte Hauspflegedienste und Hilfsmittel organisiert und deren Be-
nutzung trainiert, Wohnraumanpassungen (baulicher oder zunehmend auch technischer Art, vgl.
Kap. 2.1.4) oder sogar die Unterbringung in Pflegeeinrichtungen (dauerhaft oder Kurzzeitpflege)
können veranlasst werden. Auch ist die Kommunikation mit dem ambulanten Bereich notwendig,
um eine nahtlose Anschlussbetreuung zu gewährleisten. Eventuell auftretende Verschlechterungen
des Gesundheitszustandes können die Anpassung der Intervention und der Behandlungsziele
erfordern [Neu15a, S. 88 f.]. Die Kommunikation während der Intervention findet sowohl in
täglicher Abstimmung im Rahmen der üblichen Frühkonferenzen als auch in der wöchentlichen
multiprofessionellen geriatrischen Teambesprechung bzw. Teamrunde (im weiteren Verlauf der
Arbeit MGT-Runde genannt) statt. Insbesondere ist die MGT-Runde der zentrale Diskussions-
und Abstimmungsort, da hier alle Professionen regelhaft zusammenkommen [NNB15, S. 25 ff.].

Eine Besonderheit in der geriatrischen Klinik ist die frührehabilitative Behandlung, d.h. es
wird bereits im Krankenhaus mit der Rehabilitation begonnen. Dies ist gerade bei geriatrischen
Patienten besonders wichtig, da bei längeren Bettphasen der Muskelabbau schneller vorangeht als
bei jüngeren Patienten und damit einhergehend ein Funktionsverlust eintreten kann. Zudem ist
die Wiedererlangung der Funktionsfähigkeit im hohen Alter ungleich schwieriger als in jüngeren
Lebensalter [Neu15d, S. 16].

Auch Entscheidungen über einen mögliche Therapieabbrüche oder -begrenzungen können
notwendig werden, was aber nicht bedeutet, dass keine ärztlichen und pflegerischen Handlungen
mehr getätigt werden. Vielmehr ist dies dann mit dem Übergang von der geriatrischen in
die palliative Versorgung und dem Beginn einer palliativen Therapie verbunden. Auch diese
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Entscheidungen werden multiprofessionell und interdisziplinär getroffen und mit dem Patienten
und ggf. Angehörigen diskutiert und entschieden [Gos08, S. 261 ff.].

2.2.2.5 Schritt 5: Entlassungsvorbereitung

Im Konzept des rehabilitativen Behandlungsprozesses beginnt die Entlassungsvorbereitung
eigentlich schon mit der Aufnahme und dem Assessment, die Intensität der Entlassungsvorberei-
tung nimmt dann kontinuierlich zu. Eine genaue Trennung ist daher schwierig und es kommt
zu Wechselwirkungen beider Schritte. Grundsätzlich ist zu gewährleisten, dass die mit dem
Patienten erarbeiteten Ressourcen und Konzepte aus der Klinik in die Häuslichkeit übertragen
werden können. Die Entlassungsvorbereitung ist im Rahmen des Versorgungsmanagements
gesetzlich vorgeschrieben (vgl. dazu Kap. 2.1.2). Zur Entlassungsvorbereitung gehören nach
Neubart [Neu15a, S. 89 f.]:

• Diagnostisch-therapeutischer Hausbesuch: Gemeinsam mit Patienten und/oder Angehö-
rigen besuchen Teile des Behandlungsteams (zumeist Sozialdienst und/oder einer der
Therapeuten) die Häuslichkeit und es wird untersucht, ob die bereits erzielten Behand-
lungsfortschritte und die sozial-flankierenden Maßnahmen zueinander stimmig sind und
ob ggf. Behandlungsziele angepasst werden müssen.

• Probeentlassung oder Belastungsurlaub: Hier wird der Patient für einen kurzen Zeitraum,
meist über eine Nacht, in die Wohnumgebung entlassen und es können weitere wichtige
Erkenntnisse gewonnen werden. Auch hier kann eine Anpassung der Behandlungsziele
notwendig werden.

• Optimierung der Hilfsmittelversorgung: Auch diese Optimierungen werden multiprofessio-
nell und interdisziplinär getroffen [HPN13, S. 80]. Der Grundsatz ist dabei „So viel wie
nötig und so wenig wie möglich“. Eine Unterversorgung mit Hilfsmittel ganz zu Kompli-
kationen führen, eine Überversorgung die Aktivitäten zur Erlangungen und Bewahrung
der Selbstständigkeit vermindern. Auch die Schulung mit Hilfsmitteln für Patienten und/
oder Angehörige noch während des Klinikaufenthaltes ist anzustreben, damit es nicht zu
Fehlbedingungen oder Nicht-Nutzung kommt.

• Checkliste zur Entlassungsvorbereitung: Eine Checkliste zur Entlassungsvorbereitung wird
empfohlen. Dabei ist hier dann der Übergang in den Schritt der Patientenüberleitung ebenso
fließend wie der Übergang von Intervention in die Entlassungsplanung. Bestandteil einer
Entlassungscheckliste beginnen bei recht trivialen Dingen (wurde der Patient/Angehörige
über die Entlassung informiert), beinhalten aber auch Aspekte wie Bereitstellung der
Hilfsmittel, Versorgung mit Medikamenten bis zum nächsten Arztbesuch (wichtig bei
Entlassungen zum Wochenende), Transport des Patienten und Empfang in der Häuslichkeit.

Auch die Vorbereitung des Überganges von geriatrischer Versorgung in die palliative Versor-
gung, bspw. Palliativstation oder Hospiz, ist hier verankert [Pin08, S. 459 ff.].

2.2.2.6 Schritt 6: Patientenüberleitung

Die Patientenüberleitung schließt die akutgeriatrische Behandlung ab und stellt den Transfer aus
der Klinik in die nachsorgenden Bereiche (Rehabilitation, Pflegeheim, Häuslichkeit) sicher. Alle
im Entlassungsmanagement geplanten Aktivitäten werden durchgeführt. Das Überleitungsmana-
gement verbindet die Akteure der geriatrischen Versorgung über Sektorengrenzen hinweg. Ziel
ist die Verstetigung der in der akutstationären Versorgung entwickelten Konzepte und Strategien
[Neu15a, S. 96 f.] und die Vermeidung von Versorgungsbrüchen [BLR12, S. 2 ff.]. Überleitung
ist im Rahmen des Versorgungsmanagements gesetzlich vorgeschrieben (vgl. dazu Kap. 2.1.2).
Überleitungsmanagement ist idealerweise interdisziplinäres Überleitungsmanagement und soll in
beide Richtungen implementiert sein:

• Ambulant nach stationär : Welche Informationen braucht der stationäre Akteur bei Patien-
tenaufnahme für eine optimale Behandlung/Versorgung?

• Stationär nach ambulant: Welche Informationen braucht der ambulante Akteur bei Auf-
nahme für eine optimale Nachsorge?
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2.2.3 Geriatrische Rehabilitation
Das generelle Ziel von Rehabilitation ist zunächst die

Ermöglichung der gleichberechtigten Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und die Selbstbe-
stimmung [...] [Bor12, S. 155].

Im Gegensatz zur kurativen Behandlung steht also nicht die vollständige Heilung um Vorder-
grund, sondern vielmehr trotz chronischer Erkrankungen die Leistungsfähigkeit zu erhalten und
auszubauen. Im Fokus steht also die Behandlung von Krankheitsfolgen und nicht die Erkrankung
selber [GW00, S. 45 f.].

Geriatrische Patienten sind eine besonders vulnerable Patientengruppe, bei ihnen besteht ein
erhöhtes Risiko durch Erkrankungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens eingeschränkt oder
abhängig von Hilfe zu werden. Geriatrische Rehabilitation zielt zudem neben dem Erhalt und
Ausbau der Leistungsfähigkeit und Selbstbestimmtheit auf die Verhinderung oder Verzögerung
von Pflegeabhängigkeit [Ren09, S. 185 ff.].

Ähnlich wie in der geriatrischen Klinik ist auch die geriatrische Rehabilitation geprägt
von multiprofessioneller Arbeit und auch die bereits beschriebenen Prozessschritte lassen sich,
wenn auch in leicht abgewandelter Form und unter rehabilitativen Gesichtspunkten, wieder
finden. Hier arbeiten ebenfalls unter ärztlicher Leitung die Pflege, Ergotherapie, Logopädie,
Physiotherapie, Psychologie und der soziale Dienst zusammen. Es erfolgt ein Eingangsassessment
(Schritt 1) und die Rehabilitationsziele werden definiert (Schritt 3). Die Kommunikation möglicher
Maßnahmen (Schritt 2) findet in der Rehabilitation nicht in der Form statt wie in der stationären
Geriatrie, da mit Aufnahme des Patienten in die Rehabilitation bereits ein stabilerer Zustand
erreicht ist. Ein regelmäßiger Austausch findet in der Regel wöchentlich statt und dient der
Verlaufskontrolle und der Definition neuer Rehabilitationsziele (Wechselwirkungen zwischen
Schritt 3 und Schritt 4). Es stehen grundsätzlich die gleichen Assessmentwerkzeuge wie in
der stationären Behandlung zur Verfügung, somit ist auch eine Verlaufskontrolle über die
Sektorengrenzen hinweg möglich. Angehörige werden, wenn möglich, in den Rehabilitations-
und Entlassungsprozess einbezogen. Im Rehabilitationsprozess können sie die Rehabilitanden
motivieren und somit den Rehabilitationsprozess beschleunigen, eine Einbindung und Schulung
in die therapeutischen Maßnahmen ist sinnvoll. [Pil05, S. 241 ff.]. Analog zur stationären
Behandlung ist auch in der geriatrischen Rehabilitation der Entlassungsprozess frühzeitig zu
planen (Schritt 5) und eine Erfassung der häuslichen Situation angezeigt, auch in Hinblick auf
die zu definierenden Rehabilitationsziele. Auch die weitere Betreuungssituation ist im Rahmen
des Schnittstellenmanagements zu organisieren, hierbei sind formelle (bspw. Pflegedienste,
Hausärzte, Sozialstationen) und informelle Hilfen (hauptsächlich durch Angehörige und andere
soziale Netzwerke wie Nachbarschaft etc.) zu orchestrieren (Schritt 6) [Pil08, S. 572].

Geriatrische Rehabilitation kann unterschiedlich organisiert werden, dabei gilt wenn möglich
das Postulat der Wohnortnähe. Dies ist begründet u.a. in der bereits im Rahmen des Schnitt-
stellenmanagements erwähnten Einbeziehung formeller und informeller Netzwerke sowie der
möglicherweise notwendigen Umorganisation des Wohnumfeldes des Rehabilitanden (Umbau
hinsichtlich Barrierefreiheit und Assistenzsystemen, Umzug in andere Wohnformen). Je nach Ver-
fügbarkeit kann geriatrische Rehabilitation dann in einer stationären Rehabilitationseinrichtung,
einer geriatrischen Tagesklinik oder in Form von ambulanter Rehabilitation oder zunehmend
auch mobiler Rehabilitation, also in der Wohnung des Rehabilitanden [Neu15c, S. 61 f.].

2.2.4 Hausärztliche Versorgung
Der dritte wichtige Akteur in der geriatrischen Versorgung ist der Hausarzt, er ist für die
Primärversorgung der Patienten zuständig. Dabei ist es unerheblich, ob der Patient in der
eigenen Häuslichkeit lebt oder in einem Pflegeheim [Man08, S. 339 f.]. Dabei befindet sich
das hausärztliche Berufsbild in den letzten Jahren in einem Veränderungsprozess. War die
hausärztliche Versorgung früher davon geprägt, dass der Hausarzt zunächst alleine diagnostiziert
und therapiert hat (sog. „Allround-Doktor“), tritt er heute vermehr als Lotse und Berater
im Gesundheitssystem auf und kooperiert mit Fachärzten (Sekundärversorgung) und dem
stationären Bereich (Tertiärversorgung) [BDG+06, S. 2 f.]. Gegenüber der nicht-geriatrischen
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Primärversorgung weist die geriatrische Primärversorgung einige Besonderheiten auf, die sich in
drei Phasen einteilen lassen [FSH06, S. 382 ff.]:

• Phase 1, Übergang vom Erwerbsleben in das Rentenalter : in dieser Phase geht es zunächst
um die allgemeine hausärztliche Versorgung, allerdings beginnt hier auch schon Prävention
für die Zeit im Ruhestand. Hausärztliche Versorgung besteht hier dann auch aus der
Aktivierung der Patienten und dem Schutz vor möglicher sozialer Isolierung. Ältere
Erwerbstätige werden hinsichtlich ihrer Leistungsfähigkeit beraten.

• Phase 2, Alterstypische Krankheiten, Behinderungen und Hilfebedarf : Der Übergang in die
zweite Phase ist fließend und beginnt dann mit den ersten alterstypischen Erkrankungen
und Behinderungen sowie gesteigertem Hilfebedarf. In diese Phase fallen auch häufig die
Verluste des Partners und es beginnt eine Zeit der Umorientierung. In dieser Phase drohen
häufig Depressionen, die frühzeitig erkannt werden müssen. Manchmal ist der Übergang
in die zweite Phase auch mit einer akuten Erkrankung (Schlaganfall, Herzinfarkt, Sturz)
verbunden und es bedarf einer zügigen Umorientierung hinsichtlich Wohnsituation und
Hilfebedarf.

• Phase 3, Abhängigkeit, Pflegebedarf und Sterbebegleitung: Die letzte Lebensphase ist dann
häufig geprägt von Abhängigkeit und Pflegebedarf. Der Hausarzt muss in dieser Zeit
vermehrt Hausbesuche tätigen [Kri11] und der Fokus liegt vermehrt auf psychosozialen
Problemlagen, da körperliche Funktionen nur schwer wieder hergestellt werden können.
Es findet häufig ein Umzug aus der Häuslichkeit in eine stationäre Einrichtung statt,
zumindest aber wird die pflegerische Betreuung zu Hause stark ausgebaut. Je nach Schwere
der Erkrankungen und Beeinträchtigungen können nun auch palliative Therapien [Pin08]
und Sterbebegleitung in den Fokus treten [KSS+06].

Das geriatrische Assessment ist auch in der Hausarztpraxis ein wichtiges Instrument, jedoch
noch nicht so weit verbreitet wie in der stationären und rehabilitativen Versorgung [TWH+12].
Der Fokus in der hausärztlichen Versorgung sollte auf Früherkennung von Demenz, Depression
und Sturzgefahr liegen, weiterhin sind Assessments sinnvoll bei der Einschätzung des Reha-
bilitationspotenzials. Es wird daher ein reduziertes Assessment bestehend aus Barthel-Index,
TUG, MMSE, GDS und SoS empfohlen [Hil14]. Auch das sog. manageable geriatric assessment
(MAGIC) wurde unter diesem Gesichtspunkt entwickelt und soll die Identifikation geriatrischer
Patienten im hausärztlichem Alltag erleichtern [JDK16] [AWMF17].

2.3 Zusammenfassung
Geriatrie ist in hohem Maße interdisziplinär und multiprofessionell, wie wenige andere Diszipli-
nen findet die geriatrische Versorgung über Organisations- und Sektorengrenzen hinweg statt.
Daraus resultiert ein erhöhter Koordinationsaufwand zwischen den einzelnen Akteuren, der
über das Überleitungsmanagement kanalisiert wird. Weiterhin ist das Umfeld der Geriatrie ein
sehr dynamisches und komplexes System mit vielen verschiedenen Faktoren gesellschaftlicher,
politischer, ökonomischer und zunehmend auch technologischer Natur, die auf die Versorgung
Einfluss haben.

Abschließend ist festzuhalten, dass auf Grund der Charakteristika des geriatrischen Patienten,
der Vielzahl an beteiligten Akteuren und Professionen sowie der zur Verfügung stehenden
Assessmentwerkzeuge im geriatrischen Behandlungsprozess eine Vielzahl von Informationen
verarbeitet werden müssen. Durch möglicherweise eingeschränkte Selbstauskunftsfähigkeiten der
Patienten und fehlende Angehörige wird dieser Prozess ungleich schwieriger.

Geriatrie ist also eine informations- und wissensintensive medizinische Disziplin, der geriatri-
sche Versorgungsprozess ein informations- und wissensgetriebener Prozess. Eine Betrachtung
im Fokus des Organisationalen Lernens bietet sich hier an. Wie Informationen und Wissen
verarbeitet werden, insbesondere unter dem Schlagwort Organisationales Lernen, ist Bestandteil
des folgenden Kapitels.





KAPITEL 3

Organisationales Lernen

Organizational learning is a competence that all organizations should develop [Arg94, S. 1]

3.1 Organisationales Lernen in der Organisationswissenschaft
Organisationales Lernen ist ein Erkenntnisobjekt der Organisationswissenschaft. Vor einer
Begriffsdefinition des Organisationalen Lernens ist es daher zunächst wichtig, den Kontext
innerhalb der Organisationswissenschaft kurz darzustellen. Gegenstand der Organisations-
wissenschaft ist die Erklärung des Aufbaus und der Funktionsweise von Organisationen.
Organisationen können grundsätzlich institutionell und instrumentell unterschieden werden. Der
institutionelle Organisationsbegriff versteht Organisationen als soziale Systeme, die zielgerichtet
und arbeitsteilig sind, darauf resultierend über ein Regel- und Stellengefüge verfügen und zur
Organisationsumwelt abgrenzbar sind [Vah15, S. 18], "das Unternehmen ist eine Organisation"
[Bre06, S. 7]. Der instrumentelle Organisationsbegriff hingegen fokussiert auf die (effiziente)
Führung von Organisationen und beinhaltet alle Regelungen einer Organisationen [Vah15, S. 16],
"das Unternehmen hat eine Organisation" [Bre06, S. 7]. Neben diesen beiden grundsätzlichen
Perspektiven existiert eine Vielzahl organisationstheoretischer Ansätze, da eine singuläre
Organisationstheorie immer nur einen Ausschnitt der Organisationsrealität beschreiben kann.

Organisationstheoretische Ansätze dienen dem Zweck, die Ziele, die Entstehungsgeschichte,
die Funktionsweise und den Wandel von Organisationen zu erklären und zu verstehen.
Sie gehen jeweils von einem ganz bestimmten Vorverständnis von Organisationen aus und
betrachten die Realität selektiv, dass heißt ausschnitthaft. [Vah15, S. 25]

Neben diesen singulären Organisationstheorien4 ist der Transformationsprozess von Organisa-
tionen ein weiteres Teilgebiet der Organisationswissenschaft. Dynamische Organisationsumwelten
(wie beispielhaft für den Bereich der geriatrischen Versorgung in Kap. 2.1 skizziert) lösen in
Organisationen Veränderungsprozesse aus [KW10, S. 376 ff.]. Dies wird in der Organisationswis-
senschaft als organisationaler Wandel bezeichnet [Bre06, S. 170 ff.]. Die konventionelle, gesteuerte
Form des organisationalen Wandels ist dann die Organisationsentwicklung [Ner14, S. 160 ff.]. Or-
ganisationsentwicklung ist gekennzeichnet durch einen langfristigen und wohlgeplanten Prozess,
der die Organisation als Gesamtheit betrifft und die Betroffenen einbezieht. Hauptaugenmerk
der Organisationsentwicklung ist die Problemlösungsfähigkeit einer Organisation und nicht die
simple Produktivitätssteigerung.

4Eine gute Einführung in den Bereich der Organisationstheorien bieten Kieser/Ebers [KE14].
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Weitere Formen des konventionell-gesteuerten organisationalen Wandels sind Business (Pro-
cess) Reengineering [Har15, S. 50 ff.], Lean Management [Zol13, S. 5 ff.] und Total Quality
Management [Rot14, S. 65 ff.], allesamt Unterformen des Change Management als Bestandteil
des strategischen Managements [Ner14, S. 160].

Im Gegensatz dazu steht mit dem Organisationalen Lernen eine grundsätzlich andere Form
des organisationalen Wandels zur Verfügung. Organisationales Lernen beschreibt die Fähigkeit
einer Organisation zur Fehleridentifikation und Fehlerkorrektur sowie zur Veränderung der
organisationalen Wissensbasis mit dem Fokus auf Problemlösungs- und Handlungskompetenzen
[Vah15, S. 429]. Organisationale Wissensbasen und das darin enthaltene Wissen bestehen dabei
unabhängig vom Individuum und verbleiben dauerhaft in der Organisation. Organisationale Wis-
sensbasen können dabei Organisationsleitbilder, Struktur- und Prozessregelungen, Informations-
und Kommunikationssysteme sowie Organisationskulturen sein [Bre06, S. 180 ff.].

Grundlegende Unterscheidungsmerkmale des Organisationalen Lernens gegenüber der Orga-
nisationsentwicklung und Change Management sind [Vah15, S. 429 ff.]:

• Zeitliche Dimension: Organisationsentwicklung und Change Management sind zeitlich
befristet zu betrachten, es gibt einen Start- und einen Endzeitpunkt. Organisationales
Lernen hingegen ist als kontinuierlicher Prozess zu verstehen.

• Problemdimension: Organisationsentwicklung und Change Management werden durch
eine konkrete Problemstellung ausgelöst und bezieht sich genau auf diese Problemstellung,
während Organisationales Lernen die generelle Veränderung adressiert.

• Steuerungsdimension: Organisationsentwicklung und Change Management werden zentral
gesteuert (durch Organisationsleitung, Stabsstellen, Projektteams, externe Berater etc.),
während Organisationales Lernen dezentral in allen Organisationsbereichen geschieht und
dabei durchaus autonom von zentralen Leitungsstellen passiert.

• Kompetenzdimension: Die notwendigen Kompetenzen für Organisationsentwicklung und
Change Management werden nur ganz bestimmten internen und/oder externen Klienten
zugeordnet, während beim Organisationalen Lernen diese Kompetenz grundsätzlich allen
Organisationsmitgliedern zugebilligt wird.

3.2 Definitionen
Zunächst sind nun einige grundlegende Definitionen zum weiteren Verständnis von Organisa-
tionalem Lernen notwendig, insbesondere vor dem Hintergrund des domänenübergreifenden
Ansatzes, da die Vokabulare in den einzelnen Wissenschaftsdomänen unterschiedlich sind [LL14,
S. 83 ff.]. Daher sollen im Folgenden die für das Verständnis von Organisationalen Lernen
notwendige grundlegende Begriffe dargestellt werden, bevor das Organisationale Lernen und der
Forschungsstand ausführlich erarbeitet wird.

3.2.1 Grundlegende Begriffe
3.2.1.1 Daten, Informationen und Wissen

Vergleiche: wissen und sage:
- wieviele m hoch der Mont-Blanc ist -
- wie das Wort ’Spiel’ gebraucht wird -
- wie eine Klarinette klingt.
Wer sich wundert, daß man etwas wissen könnte, und nicht sagen, denkt vielleicht an einen Fall
wie den ersten. Gewiß nicht an einen wie den dritten. [Wit01, 619|793]

Die Begriffe Daten, Information und Wissen stehen in einem engen Zusammenhang miteinander
und bauen aufeinander auf.
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Daten Daten bestehen aus Zeichen, die in einen regelbasierten Zusammenhang [Krc15, S. 11]
gebracht sind. Passend dazu finden sich im International Electrotechnical Vocabulary (IEV)
folgende Definitionen:

reinterpretable representation of information in a formalized manner suitable for commu-
nication, interpretation, or processing [IEC16, IEV ref 101-12-03, Mathematics]

information represented in a manner suitable for automatic processing [IEC16, IEV ref
701-01-11, Telecommunications, channels and networks]

Informationen Informationen bestehen aus kontextangereicherten Daten, die Daten erhalten
dadurch eine Bedeutung [Krc15, 11f]. Dazu finden sich im IEV folgende Definitionen:

knowledge concerning objects, such as facts, events, things, processes, or ideas, including
concepts, that within a certain context has a particular meaning [IEC16, IEV ref 101-12-01,
Mathematics]

intelligence or knowledge capable of being represented in forms suitable for communicati-
on, storage or processing [IEC16, IEV ref 701-01-01, Telecommunications, channels and
networks]

Wissen Wissen entsteht aus der Vernetzung verschiedener Informationen miteinander [Krc15,
S. 12]. Es können dabei verschiedene Arten von Wissen unterschieden werden [AL01, S. 113],
für das Verständnis von Organisationalem Lernen sind aber insbesondere das implizite und das
explizite Wissen wichtig.

Implizites Wissen Wie im Eingangszitat von Wittgenstein deutlich wird, ist nicht alles
Wissen darstellbar sondern kann auch personenimmanent vorhanden sein (vgl. [Wit01, 619|793]).
Hierunter sind dann insbesondere Fertigkeiten, Fähigkeiten und Erfahrungen zu verstehen,
die sich durch eigenständige Handlungen gebildet und gefestigt haben [NT95, S. 59]. Die
Schwierigkeit der Darstellbarkeit impliziten Wissens wird am Eingangsbeispiel der Klang-
farbe einer Klarinette deutlich und lässt sich gut durch die Feststellung Polanyis zusammenfassen:

Wir können mehr wissen als wir sagen können [Pol66, S. 4]

Explizites Wissen Im Gegensatz zu impliziten Wissen ist explizites Wissen hingegen darstellbar,
systematisiert und reproduzierbar [Wah96, S. 172 f.] und wird daher manchmal auch als kodifi-
ziertes Wissen bezeichnet [Kim13]. Beispielhaft seien hier wissenschaftliche Erkenntnisse genannt,
die über Veröffentlichungen kommuniziert werden können [Krc15, S. 662]. Die Zusammenhänge
zwischen impliziten und expliziten Wissen beschreiben Nonaka und Takeuchi in ihrem Modell
der Wissensspirale [NT95] [NT12] (vgl. dazu ausführlich Kap. 3.2.4.1).

Im Kontext des Gesundheitssystems ist Wissen nicht nur explizites Wissen, welches beispiels-
weise in Leitlinien oder Behandlungspfaden kodifiziert ist, sondern häufig implizites Wissen und
Erfahrungswissen und schwierig zu explizieren ist [RMC+12, S. 3].

Knowledge is not just formal evidence produced through randomized controlled trials (RCTs),
which becomes codified into national guidelines; knowledge is often tacit, and embedded in practice.
[RMC+12, S. 3]
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3.2.1.2 Lernen

Lernen5 beschreibt den Prozess, der durch Erfahrungen eine langfristige Änderung des Verhaltens-
und Wissenspotentials erzeugt [KK12, S. 11 f.]. Dieser Prozess ist dabei eine bewusste oder unbe-
wusste Handlung, jedoch kein biologischer Reife- oder Alterungsprozess [Wol14, S. 64 f.]. Auslöser
für Lernen kann dabei eine neue Erfahrung, Problemstellung oder Krise sein, durch die eine
Diskrepanz zwischen aktuellem Wissen und benötigtem Wissen festgestellt wird [FB15, S. 12].
Lernen kann dabei sowohl Erkenntnisobjekt der theoriebildenden Disziplinen sein, wie Pädagogik,
Philosophie oder Neurowissenschaft oder Erkenntnisobjekt der Anwendungsfächer wie der Wirt-
schaftswissenschaften. Hier sind als Teildisziplinen dann insbesondere die Personalentwicklung
und die Organisationswissenschaft mit dem Organisationalen Lernen zu nennen.

3.2.2 Definition Organisationalen Lernens
Zum Organisationalen Lernen (manchmal auch als Organisationslernen bezeichnet, engl.
organizational/organisational learning) existieren unterschiedliche Definitionen. Im Folgenden
werden zunächst einige Definitionen dargestellt.

Organizational learning involves the detection and correction of error. When the error
detected and corrected permits the organization to carry on its present policies or achieve its
present objectives, then that error-detection-and-correction process is single-loop learning.
Double-loop learning occurs when error is detected and corrected in ways that involve the
modification of an organization’s underlying norms, policies and objectives. [AS78, S. 3]

Organizational learning means the process of improving actions through better knowledge
and understanding. [FL85, S. 803]

Organisationales Lernen ist der Prozess der Schaffung und stetigen Weiterentwicklung der
organisationalen Wissensbasis. [BG02, S. 387]

Mit der ganzheitlichen Bewältigung von Anforderungen in Organisationen über das individu-
elle Lernen hinaus beschäftigt sich das Konzept des organisationalen Lernens. Entscheidend
dabei ist, dass nicht nur einzelne Organisationsmitglieder lernen, sondern die Organisa-
tion als Ganzes in die Lage versetzt wird, die neuen Umweltbedingungen zu antizipieren.
Organisationales Lernen ist ein Weg, überkommende Organisationsstrukturen aufzubrechen
und in Richtung neuer Organisationsformen zu entwickeln bzw. die existierenden neu-
en Organisationsformen den sich wandelnden Umweltbedingungen anzupassen. [PRW03,
S. 502]

Organisationales Lernen bedeutet mehr als die Verbreiterung der Summe des Wissens der
Organisationsmitglieder. Individuelles Wissen wird in der Organisation gespeichert und
somit im organisationalen System verankert. [Bre06, S. 181]

Das Konzept des Organisationslernens versucht folglich nicht, konkrete Lösungen zu erar-
beiten oder bestimmte Ergebnisse zu erreichen. Vielmehr zielt es darauf ab, die Problem-
lösungsfähigkeit und Handlungskompetenz sowohl der Gesamtorganisation als auch ihrer
Mitglieder kontinuierlich zu erweitern und sie dazu zu befähigen, aus sich selbst heraus im-
mer wieder neue Problemlösungen zu entwickeln. In dieser Zielformulierung wurzelt jedoch
zugleich die Krux des Organisationslernens. Sie besteht darin, dass das organisationale

5Grundsätzlich wird für diese Arbeit angenommen, dass Lernroutine und -ergebnisse positiver Natur sind
und keine negativen Folgen, wie z.B. kriminelle Verhaltensweisen, zum Ergebnis haben [Emd05, S. 112].
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Lernen gleichzeitig Maßnahmen zur Potentialerweiterung individueller Organisationsmit-
glieder sowie zur Effizienz- und Effektivitätssteigerung der Gesamtorganisation einschließt.
[Sch06, S. 67 f.]

Organisationales Lernen ist nicht „per se“ sinnvoll und gut, sondern es ist ein Mittel zum
Zweck - und letztlich besteht der Zweck der Organisation darin, sich variabel entsprechend
der wahrgenommenen Kundenbedürfnisse und der Bedürfnisse der Entscheider in der
Organisation [...] zu verhalten. [Rad11, S. 93]

Zusammengefasst lässt sich also sagen, dass

1. Organisationales Lernen getragen wird durch die Organisationsmitglieder und deren indivi-
dueller Lernroutinen, das Ergebnis dieser Lernroutinen aber Bestandteil der organisationa-
len Wissensbasis wird und auch nach Austritt einzelner Organisationsmitglieder in dieser
verbleibt, bspw. durch Handlungsroutinen, veränderte Werte, Organisationsstrukturen
oder Organisationskultur.

2. Organisationales Lernen als Zielgröße die Problemlösungsfähigkeit und Handlungskompe-
tenz hat.

3. Organisationales Lernen kann als Reaktion auf detektierte Fehler innerhalb der Organisa-
tion, aber auch Antizipation von sich verändernden Umweltbedingungen geschieht.

Organisationales Lernen beschreibt dabei die tatsächlich stattfinden Lernroutine, Lernende
Organisationen die Rahmenbedingungen unter denen Organisationales Lernen stattfindet [SK04,
S. 370]. Eine Lernende Organisation ist aber auch der Begriff für die Instanziierung einer
Organisation, in der Organisationales Lernen stattfinden.

3.2.3 Beschreibungsdimensionen Organisationalen Lernens
Grundlegend können Organisationale Lernprozesse in vier Dimensionen beschrieben werden:
den Lernebenen, den Lernniveaus, den Lernformen und den Lernlenkungsfaktoren [Wen00a,
S. 101 ff.][Lie11, S. 30 ff.].

3.2.3.1 Lernebenen

Lernen kann in einer Organisation auf verschiedenen Ebenen geschehen [Wen00a, S. 105 ff.] [Lue13,
S. 36 ff.]. Intra-organisationale Lernen umfasst dabei das individuelle Lernen, Gruppenlernen
sowie Organisationales Lernen und inter-organisationales Lernen das Netzwerklernen sowie ggf.
Lernen in größeren gesellschaftlichen Systemen.

Individuelles Lernen Die erste Ebene stellt das individuelle Lernen der Organisationsmitglie-
der dar. Lerninhalte können berufsspezifischer, allgemeiner oder sozialer Natur sein [Wen00a,
S. 105 ff.]. Organisationsmitglieder stellen immer den Ausgangspunkt für Gruppen- bzw. organi-
sationale Lernprozesse dar. Daher darf auch das individuelle Lernen nicht zu Lasten anderer
Lernprozesse auf höheren Ebenen vernachlässigt werden [Led05, S. 134 f.]. Individuelles Lernen
kann auch in Gruppen oder Netzwerken stattfinden, je nach Ausprägung ist es dem individuellem,
Gruppen-, Organisations- oder Netzwerklernen zuzuordnen [SAH11, S. 1005 ff.].

Gruppenlernen Die nächsthöhere Stufe stellt das Gruppenlernen (auch als team learning oder
Teamlernen bezeichnet) dar. Hier lernt eine Gruppe als Gesamtheit, das Lernen in der Gruppe
ist dem individuellen Lernen zuzuordnen [SP06, S. 4]. Eine Gruppe ist im Organisationskontext
eine Stellenmehrheit aus einer überschaubaren Menge an Personen, die eigenverantwortlich,
selbstbestimmt und kontinuierlich über einen längeren Zeitraum oder dauerhaft zusammen-
arbeiten [Bre06, S. 144 ff.]. Charakteristisch für die Gruppenbildung ist die interdisziplinäre,
aber themenspezifische Zusammenarbeit von Experten [Led05, S. 135 ff.]. Die Gruppenebene
ist gewissermaßen die Verknüpfung zwischen individueller und organisationaler Ebene [Lue13,
S. 37].
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Organisationales Lernen Die zunächst höchste Lernebene bildet dann das Organisationale
Lernen. Hierunter ist die Entwicklung von Organisationswissen zu verstehen, welches durch
die Nutzung, Veränderung und Fortentwicklung des in der Organisation vorhandenen Wissens
entsteht [Vah15, S. 429 ff.] [Wen00a, S. 114 ff.]. Dabei ist es wichtig, dass dieser Prozess durch
mehrere Organisationsmitglieder getragen wird. Sie gemeinsam selektieren und interpretieren
Informationen, decken Differenzen zu gewünschten Zuständen auf, kombinieren ihr individu-
elles Wissen zu kollektivem Wissen und überprüfen das Ergebnis hinsichtlich der Beseitigung
der aufgedeckten Differenz. Das Ablegen des neuen kollektiven Wissens in individuellen und
organisationalen Wissensbasen bzw. Gedächtnissen schließt den Prozess ab [Wah96, S. 23;57 f.].
Daraus ergibt sich, dass dieser Vorgang mehr ist als nur das Zusammenfassen von individuellem
Lernen und Gruppenlernen bzw. das Ergebnis mehr ist als nur die Summe dieser beiden Prozesse
[Wen00a, S. 29] [Bor00, S. 118 f.] [Led05, S. 122 ff.].

Netzwerklernen Konsequent weiter gedacht existiert noch mindestens eine weitere höhere
Lernebene, nämlich das Netzwerklernen [Fel+13, S. 313 ff.] auf inter-organisationaler Ebene.
Immer häufiger agieren Organisationen in Netzwerken. Diese können sowohl zeitlich befristet
als auch von Dauer und unterschiedlicher Größe sein [PRW03, S. 289 ff.]. Die Spannweite des
Netzwerkbegriffs reicht dann von Kooperationen im Forschungs- und Entwicklungsbereich bis
hin zu hoch-komplexen unternehmensintegrierten Supply Chains [Bre06, S. 233 ff.]. Auf dieser
Ebene können dann ebenfalls Lernprozesse stattfinden, die das gesamte Netzwerk durchziehen.

Auf die Netzwerkebene folgen die Systemebene und darauf dann die gesamtgesellschaftliche
Ebene. Hier wirken gesamtgesellschaftliche Lernprozesse, wie sie bspw. im Rahmen von Reallabo-
ren (also Stadtteile oder ganze Städte und Regionen als Testfeld für Interventionen [SS15]) oder
aus Citizen Science Projekten entstehen können [FS14] und Bestandteile der Wissensgesellschaft
sind (vgl. beispielhaft [Heb13, S. 29 ff.]). Prozesse auf dieser übergeordneten Ebene sind aber
nicht Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit.

Instanziierungen intra-organisationalen Lernens werden im weiteren Gang der Arbeit als
intra-organisationale Lernroutinen bezeichnet, analog dazu auf inter-organisationaler Ebene
dann als inter-organisationale Lernroutinen.

3.2.3.2 Lernniveaus

Allgemein kann zwischen drei Lernniveaus unterschieden werden. Dabei handelt es sich ge-
wissermaßen um die Komplexität bzw. den Anspruch der Lernroutine [SP06, S. 5]. Für die
verschiedenen Stufen gibt es in der Literatur unterschiedliche Bezeichnungen. Weit verbreitete
Bezeichnungen sind das single-loop learning, das double-loop learning und das deutero-learning
[Led05, S. 126 f.] oder auch Anpassungs-, Veränderungs- und Prozesslernen [Wen00a, S. 121 ff.].

Anpassungslernen Der Auslöser für Anpassungslernen (single-loop learning) ist eine Differenz
des erwarteten und des tatsächlichen Ergebnisses, welches z.B. im Rahmen einer Qualitätskon-
trolle auftreten kann. Das Lernen geschieht als Form der Fehlerkorrektur im Rahmen gegebener
Regeln und Strukturen [Led05, S. 127 f.]. Eine generelle Hinterfragung der zugrunde liegenden
Werte und Normen bleibt aus, daher sind aus diesem Lernprozess eher Detailverbesserungen
zu erwarten. Anpassungslernen hat dementsprechend die Effizienzsteigerung zum Ziel [Led05,
S. 128] [Wen00a, S. 121 ff.].

Veränderungslernen Als nächsthöheres Niveau kann das Veränderungslernen (double-loop
learning) verstanden werden. Die Motivation für Veränderungslernen wird aus der sich beständig
verändernden Organisationsumwelt gezogen. Dabei wird das Organisationsverhalten einer kriti-
schen Reflexion unterzogen und hinsichtlich der Überlebensfähigkeit in einer sich wandelnden
Umwelt überprüft [Wen00a, S. 125 ff.]. Anders als beim Anpassungslernen stehen hier sehr wohl
die Regeln und Strukturen der Organisation zur Disposition. Hierunter fällt auch nicht nur
das Erlernen neuer Handlungsmuster, sondern ebenso das bewusste Verlernen für ungültiger
erklärter Handlungsmuster [Led05, S. 128 f.]. Veränderungslernen hat also im Gegensatz zum
Anpassungslernen die Effektivitätssteigerung zum Ziel und ist insbesondere bedeutend für das
Funktionieren einer organisationalen Wissensbasis bzw. organisationalen Gedächtnisses [HG99,
S. 21 ff.].
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Prozesslernen Das Prozesslernen (deutero learning) schlussendlich geschieht aus einer Reflexion
der Lernanstrengungen heraus. Hier wird auf den Lernprozess und dessen mögliche Verbesserung
fokussiert. Es findet gewissermaßen eine Überprüfung von Anpassungs- und Veränderungslernen
statt [Wen00a, S. 128 ff.]. Das Prozesslernen stellt die Meta-Ebene organisationalen Lernens
dar. Auf ihr werden die Lernergebnisse bewertet und die Lernbereitschaft der Organisation
aufrechterhalten. Die Strukturen der Organisation sollen so modifiziert werden, dass zukünftige
Lernroutinen (sowohl Anpassungslernen als auch Veränderungslernen) zu einem besseren Ergebnis
führen, als es ohne diese, als Ergebnis des Prozesslernens angestoßenen Modifikationen, möglich
gewesen wäre [Led05, S. 130 f.]. Ziel ist also eine „Verbesserung der Lernfähigkeit“ [PRW03,
S. 506].

3.2.3.3 Lernformen

Die dritte Beschreibungsdimension zielt auf das Lernform bzw. das Lernergebnis und wie dieses
in die organisationale Wissensbasis integriert wird [Lie11, S. 36 f.]. Hier sind zu unterscheiden

• Anpassung von Verhalten ohne Hinterfragung der Basiswerte.

• Veränderung von Verhalten.

• Wissenserwerb und Veränderung der Wissensbasis.

• Wahrnehmung und Interpretation von Informationen.

• Wissen über Nichtwissen und das Lernen selbst.

• Verstehen, Handeln und Entscheiden.

3.2.3.4 Lernlenkungsfaktoren

Lernlenkungsfaktoren beschreiben die Einflussmöglichkeiten einer Organisation auf die Lernrouti-
nen. Die sind die Organisationsmitglieder, die Organisationsstruktur und die Organisationskultur
[Wen00a, S. 135 ff.].

Organisationsmitglied Erster Betrachtungsgegenstand ist das Organisationsmitglied mit sei-
nen Qualifikationen und Kompetenzen. Dessen Förderungen stellen die Basis für die Fähigkeiten
und Lernroutinen einer Lernenden Organisation dar [Wen00a, S. 138 ff.] [SP06, S. 3 f.]. Die
Qualifikation beschreibt dabei die potenziellen Möglichkeiten des Organisationsmitgliedes, wäh-
rend Kompetenzen als „konkrete Kombinationen von Qualifikationen und Technologie“ [Bec13,
S. 12] verstanden werden. Neben der Fachkompetenz können die Sozial-, Methoden-, Ich- und
Lernkompetenz sowie die intellektuelle, innovatorische und unternehmerische Kompetenz un-
terschieden werden, so dass sich insgesamt acht Kompetenzfelder identifizieren lassen [DW05,
S. 37 f.].

Organisationsstruktur Die Organisationsstruktur gibt den Rahmen für alle in der Organisation
laufenden Prozesse vor und stellt den Raum für die Aktionen der Organisationsmitglieder bereit
[Wen00a, S. 145 ff.]. Die Organisationsstruktur kann in die Unternehmensorganisation (formale
Organisationsstruktur), die Arbeitsorganisation (Ablauf-/Prozessorganisation), die Wissens- und
Kommunikationsorganisation sowie die Informationsorganisation differenziert werden.

• Formale Organisationsstruktur/Aufbauorganisation: Die Aufbauorganisation befasst sich
"mit der Zerlegung und Verteilung von Aufgaben und Kompetenzen sowie der Koordination
von Aufgaben und Aufgabenträgern. Das Ergebnis ist die formale Organisationsstruktur
der Unternehmung"[BG02, S. 248]. Die Aufbauorganisation umfasst daher die Stellen-
struktur einer Organisation, das Grundmuster der Aufbauorganisation (unterteilt nach
funktionaler, divisionaler oder Matrixorganisation) sowie die Sekundärorganisation (bspw.
der Projektorganisation) [Bre06, S. 96 ff.].
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• Ablauf-/Prozessorganisation: Die „Ablauforganisation ist die raum-zeitliche Strukturierung
von Prozessen“ [BG02, S. 290]. Sie hat dabei die Effizienz der Ressourcennutzung, die
Motivation der Organisationsmitglieder (insbesondere des Personals) und die notwendige
Flexibilität als Zielgröße. Die zeitliche Strukturierung betrachtet den Arbeitsprozess im
Zeitverlauf, die räumliche Strukturierung die Anordnung von Arbeitsplätzen sowie deren
Ausstattung [BG02, S. 290 ff.]. Diese Betrachtungsweise hat den Fokus auf Fertigungs-
/Industrieorganisationen, in Zuge der aufkommenden Dienstleistungsorganisationen hat
sich neben der Ablauforganisation zusätzlich die Prozessorganisation etabliert, die stellen-
und abteilungsübergreifende Abläufe betrachtet [Bre06, S. 138].

• Wissens- und Kommunikationsorganisation: Hier gilt es insbesondere Kommunikations-
räume für die Organisationsmitglieder zu schaffen, in denen der für das Lernen (auf allen
Lernebenen und –niveaus wichtige) wichtige Wissensaustausch zwischen den Organisati-
onsmitgliedern stattfinden kann [Ing15, S. 438]. Gerade der Kontakt mit anderen Experten
ist ein wesentlicher Erfolgsfaktor für das Lernen [Sku04, S. 14]. Innerhalb der Wissensorga-
nisation findet sich das Wissensmanagement wieder [Wen00a, S. 145]. Wissensmanagement
umfasst im Wesentlichen die Kernbereiche Wissensidentifikation, Wissenserwerb, Wis-
sensentwicklung, Wissensdistribution, Wissensnutzung und Wissensbewahrung [PRR12,
S. 30 ff.]. Wissensbewahrung findet dann in den organisationalen Gedächtnissen [HG99,
S. 21 ff.] [Row+10, S. 74 ff.] bzw. Wissensbasen statt [Mie12, S. 155 ff.], die Bestand-
teil der Informationsorganisation sind und begrifflich weitestgehend synonym verwendet
werden. Sie beinhalten die Ziele und Strategien einer Organisation, deren Rollen und
Handlungsskripte sowie Normen (die auch Bestandteil der Organisationskultur sind, vgl.
nachfolgend dazu Kap. 3.2.3.4). Das Wissensmanagement stellt also eine Schnittstelle
zwischen Wissens- und Informationsorganisation dar. Die Fähigkeit neues Wissen in einer
Organisation aufzunehmen wird auch als Absorptionsfähigkeit (engl. Absorptive Capacity)
bezeichnet [SS10].

• Informationsorganisation: Die Informationsorganisation bildet die Basis für die Infor-
mationsversorgung in der Organisation. Sie kann grundsätzlich unterschieden werden in
mündliche, schriftliche und computergestützte Informationsorganisation [Wen00a, S. 146].
Alle drei Unterbereiche zusammen bilden dann ein sozio-technisches Informationssystem
[HLK+98, S. 18 f.]. Mit dem Fortschritt auf dem Gebiet der Informationstechnik hat die
computergestützte Säule der Informationsorganisation auch aus organisationswissenschaft-
licher Sicht gegenüber den beiden anderen Säulen an Bedeutung enorm zugenommen und
wird zunehmend unter dem Begriff Informationsmanagement zusammengefasst [Krc15,
S. 85 ff.].

Organisationskultur Schlussendlich folgt die Betrachtung der Organisationskultur, welche auch
als informelle Organisationsstruktur verstanden werden kann [Wen00a, S. 148 ff.]. Das Verständnis
der Organisationskultur (inkl. Subkulturen [Tup03, S. 109] ist eine Grundvoraussetzung, um
Veränderungs- und Lernroutinen erfolgreich zu gestalten. Gleichzeitig hat Organisationskultur
aber auch eine stabilisierende Wirkung in unsicheren Organisationsumwelten [Sch10a, S. 40 f.].
In der Organisationskultur finden sich gemeinsame Wertvorstellungen, Normen sowie Denk- und
Verhaltensmuster, die Einfluss auf das Handeln der Organisationsmitglieder ausüben [Tup03,
S. 93 ff.] [SP06, S. 4 ff.]. Organisationskultur kann damit definiert werden als „pattern of shared
basic assumptions that the group learned as it solved its problems that has worked well enough
to be considered valid and is passed on to new members as the correct way to perceive, think, and
feel in relation to those problems“ [Sch84, S. 3]. Zur Beschreibung der Organisationskultur eignet
sich das Kulturebenen-Modell von Schein. Hier wird zwischen sichtbaren und interpretierbaren
Artefakten, teilweise sichtbaren Werten sowie unsichtbaren und unbewussten Grundannahmen
unterschieden [Bre06, S. 154 ff.] [Mie12, S. 51 f.] [Sch10a, S. 32 ff.]. Im Kontext der Lernenden
Organisation kann die Organisationskultur dann in drei Bereiche getrennt werden: die Lern-,
Kommunikations- und Vertrauenskultur [Wen00a, S. 151].
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3.2.3.5 Organisationales Lernen und Wissensmanagement

Organisationales Lernen und Wissensmanagement haben ein symbiotisches Verhältnis und
könne beide unter dem Dach des Theoriegebäudes der Lernenden Organisation verortet werden.
Organisationales Lernen fokussiert auf die Lernroutinen der Individuen und, darauf aufbauend,
von Gruppen, Organisationen und Netzwerken. Wissensmanagement hingegen fokussiert auf den
technischen Ansatz Wissen und deren Wissensträger zu identifizieren, die Wissensträger zusam-
menzuführen und den gesamten Prozess zu managen [FM04, S. 182 ff.]. Sowohl Organisationales
Lernen als auch Wissensmanagement haben dabei als Endpunkt das einzelne Organisationsmit-
glied und fördern sich gegenseitig. Lee et. al. identifizieren Organisationales Lernen als einen
wichtigen Erfolgsfaktor für funktionierendes Wissensmanagement [LKK14].

3.2.4 Verwandte Konzepte
Organisationales Lernen kann als Oberkategorie für die Idee selbstlernender Organisationen
und selbstorganisierter (Lern)Routinen in Organisationen verstanden werden. Es gibt eine
Reihe weiterer konkretisierender Konzepte, die einzelne Aspekte des Organisationalen Lernens
betrachten. Einige von diesen sollen im Folgenden kurz vorgestellt werden.

3.2.4.1 Wissensspirale von Nonaka/Takeuchi

Die Zusammenhänge und Transformationen zwischen implizitem und expliziten Wissen beschrei-
ben Nonaka und Takeuchi als Wissensumwandlung [NT95] [NT12]. Zentrales Moment in diesem
Ansatz ist die Wissensspirale der kontinuierlichen Wissensumwandlung. Die vier Teilschritte in
diesem Modell sind:

• Sozialisation (Socialisation; implizit zu implizit): Der Übertragung impliziten Wissens liegt
das klassische Modell der Beziehung von Meister und Lehrling zu Grunde, ist aber auch
auf andere Bereiche übertragbar. Durch Beobachtung und Nachahmung in der Praxis wird
Wissen weitergegeben [NT12, S. 80 f.].

• Externalisierung (Externalisation; implizit zu explizit): Hier wird implizites Wissen in
explizite Konzepte umgewandelt, bspw. in Metaphern, Analogien und Modelle. Dieser
Schritt ist mit Limitationen belegt, da implizites Wissen nicht immer vollständig in
explizites Wissen transformiert werden kann [NT12, S. 81 f.].

• Kombination (Combination; explizit zu explizit): Die gemeinsame Kombination explizi-
ten Wissens ist der zentrale Schritt zur Schaffung neuen Wissens. Verschiedene Medien
(Dokumente, Besprechungen, IT-Netzwerke) stehen hierfür zur Verfügung [NT12, S. 85 f.].

• Internalisierung (Internalization; explizit zu implizit): Explizites Wissen wird insbesondere
über Handlung und Anwendung (learning by doing) in implizites Wissen überführt und
in die mentalen Modelle der Organisationsmitglieder übernommen. Zur Unterstützung
können wiederum schriftliche Medien (Dokumente, Handbücher) und mündliche Medien
(Besprechungen, Schulungen) dienen [NT12, S. 87 f.].

Die vier Schritte zusammengeführt ergeben dann das SECI-Modell (vgl. Abb. 3.1, angelehnt an
die Initialen der englischen Originalbegriffe), innerhalb der Wissensspirale kann Wissen dann
kontinuierlich umgewandelt werden.

3.2.4.2 Wissenszyklus Probst et al

Das Wissenszyklus-Modell von Probst et. al. fokussiert auf Wissensmanagement und besteht aus
einem inneren Bereich (Kernprozesse, innerer Wissensmanagementkreislauf) und einem äußerem
Bereich [PRR12]. Im Einzelnen sind dies (in Anlehnung an [RE13], vgl. Abb. 3.2):

• Wissensziele: Der vorgeschaltete Baustein Wissensziele sorgt dafür, dass Organisationales
Lernen eine Richtung erhält und der Erfolg sowie Misserfolg von Wissensmanagement
überprüfbar gemacht werden kann. Wissensziele sollen für alle Bereiche einer Organisation
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Abbildung 3.1: SECI-Modell nach Nonaka/Takeuchi [NT12, S. 90]

(normativ, strategisch, operativ) formuliert werden. Eine Implementierung von Messmög-
lichkeiten muss dabei von Beginn an und mit Blick auf den nachgelagerten Baustein
Wissensbewertung mitgedacht werden [Nor11].

• Wissensidentifikation: Organisationen haben oft keinen genauen und vollständigen Über-
blick über ihre eigene Fähigkeiten, ihrer Wissensträgern und deren Fähigkeiten sowie das
Wissen, dass in Netzwerken (persönlicher, organisationaler und inter-organisationaler Na-
tur) steckt. Dies erschwert den gezielten Auf- und Ausbau organisationaler Fähigkeiten und
Wissens. Dies wird durch weitere Einflussfaktoren wie Dezentralisierung, Globalisierung,
Lean Management, Restrukturierungen und zunehmende Fluktuation der Mitarbeiter
verstärkt. Ein Ausweg ist die Nutzung bestehender interner und externer Netzwerke zur
raschen und qualitativ hochwertigen Identifikation von Informationen und Wissensträ-
gern. Allerdings verfügen Organisationen heute in der Regel nicht über Verantwortliche
und Institutionen, welche die Aufgabe haben, die unternehmensweite Wissenstransparenz
verbessern.

• Wissenserwerb: Zum Erwerb von Wissen stehen verschiedene externe Wissensmärkte
zur Verfügung. Hierbei muss zwischen direkt verwendbarem Wissen und der Akquisition
von Wissenspotenzialen unterschieden werden. Allerdings gilt es zu beachten, dass der
Erwerb fremder Fähigkeiten häufig zu Abwehrreaktionen führt. Erworbenes Wissen muss
daher möglichst gut zur erwerbenden Organisation passen. Dies ist ggf. durch geeignete
Begleitungsmaßnahmen zu unterstützen.

• Wissensentwicklung: Hierunter wird die die bewusste Produktion bisher intern noch nicht
vorhandener Fähigkeiten verstanden. In diesem Kontext ist zu beachten, dass hierunter
nicht nur die klassische Forschung und Entwicklung in entsprechend spezialisierten Abteilun-
gen verstanden wird, sondern alle Bereiche einer Organisation, in denen kritisches Wissen
erstellt wird (bspw. Controlling, Produktion). Weiterhin gilt, dass Wissen nicht nur bewusst
entwickelt wird, sondern beständig entlang der täglichen Organisationsprozesse entsteht.
Hier können auf unterschiedlichen organisationalen Ebenen (Organisationsmitglied, Grup-
pe, gesamte Organisation, inter-organisationales Netzwerk) verschiedene Schlüsselfaktoren
identifiziert werden. Das Organisationsmitglied bringt sein individuelles Kompetenzsetting
[DW05] in die Organisation ein. Kreativität, individuelle Problemlösungskompetenz und
Kommunikationskompetenz, insbesondere für die Wissensentwicklung auf höher gelager-
ten Organisationsebenen, sind hier die Schlüsselkompetenzen. Auf den höher gelagerten
Organisationsebenen spielen dann Prozesse wie die Externalisierung und Kombination
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[NT95] eine zentrale Rolle.

• Wissens(ver)teilung: Der Trend zur Teamarbeit, inter-organisationalen Kooperationen
sowie der Virtualisierung von Organisationen lässt Wissensverteilung zu einer vorrangigen
Aufgabe werden. Hier gilt es zwischen technischen und organisationalen Lösungen zu
unterscheiden. Technische Lösungen sind u.a. Groupware, Dokumentenserver und Wikis,
während Best Practice und Communities of Practice (CoP) organisationale Ansätze
darstellen.

• Wissensnutzung: Der Baustein der Wissensnutzung konsolidiert das in den Bausteinen
Wissensidentifikation, Wissenserwerb und Wissensentwicklung gewonnen und verteilte
Wissen. Wissensnutzung kann durch die nutzungsorientierte Gestaltung kollektiver und
individueller Arbeitssituationen verbessert werden. Die Wissensnutzung ist gewisserma-
ßen die Implementationsphase des Wissensmanagements, hier wird Wissen in konkrete
Resultate umgewandelt.

• Wissensbewahrung: Der Wissensbewahrungsprozess kann in die Phasen Selektion, Spei-
cherung und Aktualisierung unterschieden werden. Hierzu gehören die Dokumentation
zentraler Erfolge, aber auch der Gründe für Misserfolg in Lessons Learned. Weiterhin
ist die die Identifizierung von Schlüsselmitarbeitern eine zentrale Aufgabe der Wissens-
selektion. Die Bedeutung der Erfahrung von altgedienten Personen und eingespielten
Prozessen wird insbesondere bei Reorganisationsvorhaben häufig unterschätzt, was zu
unwiederbringlichen Know-how-Verlusten führen kann. Zur organisationalen Speicherung
von Wissen gehören die bewusste Protokollierung, gemeinsame Auseinandersetzung und
kollektive Sprachentwicklung. Technische Speicherung ist charakterisiert durch Digitali-
sierung und quasi unbegrenzte Speicherkapazitäten, der Grad der Strukturierung eines
Dokumentes entscheidet über seine Erinnerungsfähigkeit. Der Baustein Wissensbewahrung
ist eng verknüpft mit dem Gebiet organisationaler Gedächtnisse [WU91] [HG99] und der
Wissensbasen [Mie12, S. 155 ff.].

• Wissensbewertung: Der nachgelagerte Baustein Wissensbewertung ist eine essentielle Vor-
aussetzung zur Einschätzung der Effizienz von Wissensmanagement und gibt Auskunft
darüber, ob Wissensziele angemessen formuliert und Wissensmanagementmaßnahmen er-
folgreich durchgeführt werden. Eine rein auf quantitative Messgrößen ausgerichtete Bewer-
tungsphilosophie ist im Bereich organisationalen Wissens unrealistisch und kontraproduktiv.
Erfolgsversprechender sind das Verständnis von Urasche-Wirkungs-Zusammenhängen und
die indirekte Bewertung durch Wissensidentifikatoren. Die Wissensbewertung sollte als
Grundlage eines Wissenscontrolling dienen, mit dessen Hilfe sich die vielfältigen Aktivitäten
einer Organisation auf seine wissensbezogene Vision und Strategie ausrichten lassen.

3.2.4.3 Weitere Ansätze

Neben diesen beiden (und weiteren) klassischen Prozessmodellen zum Organisationalen Lernen
existieren weitere modernere Prozessmodelle und -theorien, die für die weiteren Betrachtungen
relevant sind.

Community of Practice CoP sind Gruppen von Personen mit gleichem professionellem Inter-
esse. Diese können sich sowohl innerhalb einer Organisation als auch organisationsübergreifend
konstituieren und über einen informellen oder formellen Charakter verfügen. Charakteristika sind
soziale Interaktion der Mitglieder, Wissensaustauch, Wissensschaffung und Identitätsstiftung
innerhalb der Gruppe [WMS02, S. 4 ff.][Wen00b, S. 225 ff.]. Das Kontinuum von CoPs reicht
von freiwilliger ehrenamtlicher Netzwerkarbeit, Gruppen von Auszubildenden einer Organisation
bis hinzu offiziell unterstützten Projektgruppen mit mehreren Projektstandorten [LGN+09].

Knowledge mobilisation & Knowledge Translation Knowledge mobilisation beschreibt den
Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis über den Bildungsweg [Tun16, S. 40]. Der
Bildungsweg umfasst die klassische Ausbildung in Form von Berufsbildung oder Studium,
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Abbildung 3.2: Wissenszyklus-Modell nach Probst et. al. [PRR12]

aber auch Fort- und Weiterbildungsangebote [Lev11, S. 15 ff.]. Dem Modell von Probst et.al.
entsprechend ist das Konzept der knowledge mobilisation dem Wissensmanagementbaustein
„Wissenserwerb“ zuzuordnen (vgl. Kap. 3.2.4.2). Knowledge Translation beschreibt den Transfer
von Forschungsergebnissen in neue Verfahren und Prozeduren in die Praxis und wird häufig im
Gesundheitssektor verwendet [Tun16, S. 40] bspw. im Rahmen von Leitlinien der Fachgesellschaf-
ten. Knowledge Translation und Implementation Sciene (deutsch: Implementierungsforschung)
sind dabei synonym verwendete Begriffe [Kha16]. Der Zusammenhang zwischen Knowledge
Mobilisation und Knowledge Translation ist in Abb. 3.3 dargestellt.

Abbildung 3.3: Zusammenhänge zwischen Knowledge Translation und Knowledge Mobilisation
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3.3 Organisationales Lernen aus versorgungsforscherischer
Perspektive

A broader understanding of where and how learning takes place is essential for enhancing
the quality of patient care. [AP05, S. 2]

3.3.1 Grundlagen der organisationsbezogenen Versorgungsforschung
Die Versorgungsforschung (engl. health services research) ist

ein fachübergreifendes Forschungsgebiet, das die Kranken- und Gesundheitsversorgung und
ihre Rahmenbedingungen beschreibt und kausal erklärt, zur Entwicklung wissenschaftlich
fundierter Versorgungskonzepte beiträgt, die Umsetzung neuer Versorgungskonzepte be-
gleitend erforscht und die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -prozessen unter
Alltagsbedingungen evaluiert. [Pfa03, S. 13]

Die Versorgungsforschung betrachtet die Gesundheitsleistung anhand vier verschiedener Dimen-
sionen, zusammengefasst im Throughput-Modell [PS10, S. 3 f.] (vgl. Abb. 3.4)

• Input: Patienten, Ressourcen, Gesundheitsdienstleister

• Throughput: Gesundheitsleistung, Kontext der Gesundheitsleistung (Strukturen, Prozesse,
Technologien)

• Output: Versorgungsleistung

• Outcome: Körperlich, psychisch, verhaltensbezogenen, sozial, kulturell

Abbildung 3.4: Throughput-Modell nach Pfaff/Schrappe [PS10, S. 4] [Pfa03]

Entscheidend in der Versorgungsforschung ist die Trennung zwischen Output und Outcome.
Der Output bezeichnet die Versorgungsleistung (Operation, Pflegeleistung, Rehabilitationsleis-
tung, etc.), wobei der Outcome den (kurz-/mittel-/langfristigen) Nutzen für den Patienten
beschreibt. Die Versorgungsforschung bedient sich eines breiten Methodenspektrums, um die
Effekte zu messen, bspw. die Lebensqualitätsmessung zur Bestimmung von Patientenoutcomes
[KN10, S. 290 ff.].

Die Organisationsbezogene Versorgungsforschung (auch als versorgungsnahe Organisations-
forschung bezeichnet, engl. organisational health services research) als Zweig der Versorgungsfor-
schung betrachtet Organisationen und Organisationsnetzwerke in der Versorgung [Ans+17] und
untersucht deren Einfluss auf die Versorgung, insbesondere deren Einfluss auf den patientenrele-
vanten Outcome [WAB+10, S. 284] [Ham+17]. Nach Wirtz et. al. [WAB+10] und Pfaff et. al.
[PAB+09] bestehen die Aufgaben der organisationsbezogenen Versorgungsforschung in

• Beschreibung und Erklärung von Strukturen und Prozessen in Organisationen und Orga-
nisationsnetzwerken in Versorgung.
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• Untersuchung der organisationalen Auswirkungen auf Zugang, Qualität und Kosten der
Versorgung.

• Entwicklung von empirie- und theorieorientierten Konzepten zur Optimierung der Organi-
sationen und Organisationsnetzwerken (Organisations- und Versorgungsinnovationen).

• Erforschung der Implementierung von Organisations- und Versorgungsinnovationen.

• Überprüfung der Qualität von Implementierungstechniken.

• Erfassung der Wirkung von Organisations- und Versorgungsinnovationen sowie der Imple-
mentierungstechniken auf personen-, organisations- und gesellschaftsbezogene Parameter.

• langfristiger Weiterentwicklung und Optimierung von Organisations- und Versorgungsin-
novationen sowie der Implementierungs- und Programmqualität.

Eine Organisation kann dabei auch im Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell betrachtet werden.
Das Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell stellt die Umwelt einer Organisation dar [Ans+17]
(vgl. Abb. 3.5). Die Mesoebene umfasst dabei alle VOen und Nicht-Versorgungsorganisationen
(N-VO). VOen sind Krankenhäuser, Rehabilitationseinrichtungen und Arztpraxen, N-VOen
dann Selbstverwaltungen, Selbsthilfegruppen und Verbände [Off11, S. 19 f.]. Die Makroebene
stellt das Gesundheitssystem als Ganzes inklusive politischer, staatlicher und gesellschaftlicher
Akteure dar. Hieraus resultieren dann viele der beschriebenen Rahmenbedingungen der Geriatrie
(vgl. Kap. 2.1). Auf Mikroebene finden dann die einzelnen Interaktionen zwischen den Patienten
und Angehörigen sowie dem Personal statt [HW15][SB12]. Der Patient hat im Makro-/Meso-
/Mikroebenenmodell insofern eine Sonderrolle, als das er auf allen Ebenen des Modells aktiv wird.
In der Mikroebene ist er Teil der Interaktion, auf Mesoebene kann er Einfluss durch Teilnahme
in Selbsthilfegruppen und Krankenkassen nehmen, auf Makroebene kann er politischen Einfluss
nehmen.

Abbildung 3.5: Einfaches Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell

3.3.2 Stand der Forschung in der Organisationsbezogenen
Versorgungsforschung

Die generelle Bedeutung von Organisationalen Lernen für die Weiterentwicklung von Organisatio-
nen und Organisationsnetzwerken wurde bereits in Kap. 3.1 dargestellt. Gleichzeitig betrachtet
die Organisationsbezogene Versorgungsforschung die Weiterentwicklung und Optimierung von
VOen. Hier wurde Organisationales Lernen theoretisch-fundiert als ein vielversprechendes Kon-
zept diskutiert [Pfa97] [Bor00]. Im Folgenden wird nun der aktuelle Forschungsstand der letzten
10 Jahre zum intra- und inter-organisationalen Lernen sowie positiven und negativen Einfluss-
faktoren dargestellt. Das PRISMA-Statement nach Moher et.al. [MLT+09] ist in Abb. 3.6
dargestellt, die Übersicht der entsprechenden Publikationen findet sich im Anhang (vgl. Kap.
B). Kombinationen von Suchtermen waren („organizational learning“ AND „geriatrics“) mit
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0 Treffern und („organizational learning“) mit 77 Treffern, mittels Handrecherche kamen 14
weitere Treffer hinzu. Nach Ausschluss von Duplikaten konnte von 87 Publikationen die Abstracts
gescreent werden, danach wurden 30 Publikationen ausgeschlossen. Die verbleibenden 57 Publi-
kationen wurden im Volltext gesichtet, es konnten wiederum 19 Publikationen ausgeschlossen
werden, sodass 38 Publikationen eingeschlossen werden konnten. Die Ergebnisse sind sortiert
nach intra-organisationalen Lernroutinen (vgl. Kap. 3.3.2.1), inter-organisationalen Lernroutinen
(vgl. Kap. 3.3.2.2) und Einflussfaktoren (vgl. Kap. 3.3.2.3).

Abbildung 3.6: PRISMA Flowchart nach Moher et.al. [MLT+09]

3.3.2.1 Intra-organisationales Lernen

Lipshitz/Popper [LP00] haben bereits 2000 eine erste Fallstudie zu intra-organisationalen Lern-
routinen in einem israelischen Krankenhaus durchgeführt (dort werden diese als organisational
learning mechanisms bezeichnet). In dieser Studie wurden insgesamt 11 verschiedene intra-
organisationale Lernroutinen identifiziert (vgl. Tab. 3.1). Weiterhin betonen [AP05, S. 17 f.] wie
wichtig das genaue Verständnis dieser Lernroutinen ist, um die produktiven Kapazitäten von
Personen und Organisationen optimal zu nutzen. [Ala10] weist auf die grundsätzliche Bedeu-
tung organisationaler Lernroutinen für die Patientensicherheit hin. Bei einer Umfrage unter 16
saudi-arabischen Krankenhäusern wird das Organisationale Lernen und der daraus resultierende
kontinuierliche Verbesserungsprozess als wichtigster positiver Einflussfaktor genannt (87% von
1.224 befragten Personen). Dabei ist aber zu beachten, dass Organisationales Lernen nicht
weiter definiert und zumeist als „Lernen aus Fehlern“ verstanden wird. Weitere organisationale
Lernroutinen die genannt werden sind abteilungsübergreifende Zusammenarbeit, Teamarbeit
innerhalb von Abteilungen sowie Feedback- und Supervisionssysteme. Eine detaillierte Analyse
der organisationalen Lernroutinen findet jedoch nicht statt. Ähnliche Ergebnisse sich ebenfalls für
den Pflegebereich [LKK14] und, wenn auch etwas weniger ausgeprägt, [HCS+06] für Pflegeheime.

Patientensicherheit Auf die Patientensicherheit fokussierten auch [BJZ+11, S. 305 f.] und
untersuchten klinische Risikomanagementsysteme in Deutschland mit einem besonderen Fokus
auf Critical Incident Reporting System (CIRSe). In CIRS gemeldete Beinaheereignisse werden
als wesentliche Auslöser für organisationale Lernroutinen beschrieben. Die konkrete Umsetzung
organisationaler Lernroutinen bleibt jedoch zumeist ebenfalls aus. [JBL+12] beschreiben die
möglichen organisationalen Reaktionen auf solche Ereignisse:
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Tabelle 3.1: Intra-organisationale Lernroutinen nach Lipshitz/Popper [LP00]

Intra-organisationaler
Lernprozess Beschreibung

Patientenvisite (engl: Phy-
sicians’ rounds)

Tägliche Visite, durchgeführt von Assistenz-, Ober- und Chef-
ärzten zur Untersuchung des Patienten und des Behandlungs-
fortschrittes unter Begleitung von Pflegepersonal und ggf. Stu-
dierenden/Hospitanten

Chirurgische Reflektions-
treffen (engl: Reflection in
and after surgery)

Postoperativ durchgeführte informelle Reflektionstreffen, aber
auch mögliche Rückmeldungen bereits während der OP (mitt-
lerweile weiter entwickelt zum sog. Team Time Out vor einer
OP, vgl. beispielhaft [OVP+12])

Klinisch-pathologische
Konferenzen (engl: Cli-
nical pathological confe-
rences)

Post mortem durchgeführte Konferenz zur Erörterung fehler-
hafter Diagnosen, häufig auch in der medizinischen Ausbildung
genutzt

Mortalitäts- und Morbi-
ditätskonferenzen (engl:
Morbidity-mortality
conferences)

Regelhaft nach schwerwiegenden Verschlechterungen oder Tod
eines Patienten durchgeführte Konferenzen, dienen der Identifi-
kation fehlerhafter Behandlungen (im Gegensatz zur klinisch-
pathologischen Konferenz)

Videodemonstrationen
(engl: Video demonstrati-
ons)

Reflektion von durchgeführten Operationen anhand aufgezeich-
netem Videomaterials

Prüfung von Fallakten
(engl: Reviews of medical
records)

Nachträglich anhand der Fallakte durchgeführte Behandlungs-
kontrolle durch den Chefarzt

Periodische Prüfung (engl:
Periodic reviews)

Periodisch durchgeführte Prüfung von Stations-
/Behandlungsstatistiken in der Chirurgie um mögliche
Veränderungspotentiale der Behandlungsprozeduren zu
identifizieren

Forschungsberichterstattung
(engl: Research reports)

Monatliche Treffen des ärztlichen Personals zur Besprechung
interner Forschungsprojekte in der Chirurgie

Journal Club (engl: Jour-
nal club)

Zweiwöchentliche ärztliche Treffen mit dem Ziel aktuelle Ver-
öffentlichung und Forschungsergebnisse zu präsentieren und
kritisch zu diskutieren (tlw. in Verbindung mit der wöchentli-
chen Abteilungskonferenz)

Abteilungskonferenz (engl:
Staff meetings)

Entweder als tägliche Frühbesprechung (Innere) oder wöchent-
liche Abteilungskonferenz (Chirurgie) der Ärzteschaft und ge-
legentlicher Teilnahme der Stationsleitung, Sozialdienst und
andere Experten

Pflegerische Abteilungs-
konferenzen (engl: Nursing
staff meetings)

Monatliche pflegereiche Abteilungskonferenzen zur Diskussion
pflegerischer Belange, gelegentlicher ärztlicher Vorträge bzgl.
neuer Verfahren sowie Diskussion von organisatorischen und
personellen Problemen
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• direkte Problemlösung/Verbesserung durch die beobachtende Person und keine weitere
Meldung.

• Meldung an zuständige Stellen und keine weitere Rückmeldung (black hole Phänomen).

• Meldung an zuständige Stellen mit Rückkoppelung und Lösungsansatz.

Neben CIRS gibt es weitere Ansätze zur Verbesserung der Patientensicherheit. Frameworks
wie das von Mayeng und Wolvaardt beschriebene Manchester Patient Safety Framework (MPSF)
[MW15] oder TeamSTEPPS (Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient
Safety) [SKS+09]). Organisationales Lernen hat hier eine wichtige Bedeutung, insbesondere bei
der Beurteilung kritischer Ereignisse im Nachgang, entweder durch einzelne Professionen wie
der Pflege (MPSF) oder durch das gesamte Team (TeamSTEPPS).

Es ist jedoch zu beobachten, dass die genannten Systeme häufig nicht in dem Umfang
genutzt werden wie dies möglicherweise erwünscht ist. [CDL07, S. 343 ff.] beschreiben, dass
die Dunkelziffer kritischer Ereignisse höher ist und viele Ereignisse nicht eingetragen werden.
Gründe hierfür sind das Fehlen organisationaler Unterstützung (trotz implementierter Systeme),
Einschätzung geringer Wichtigkeit, Sorgen um die eigene Reputation oder auch das Fehlen der
benötigten Zeit.

Weitere Auslöser für Organisationales Lernen Auch eingehende Patienten- und Angehörigen-
beschwerden können Ausganspunkte für organisationale Lernroutinen darstellen [WML+11].
[GR16] stellen ein Framework für das Monitoring dieser Beschwerden und die Ableitung von
Gegenmaßnahmen bereit. Beschwerden können in verschiedenen Dimensionen kategorisiert
werden (Klinik, Management, Patientenbeziehung) und daher auch organisationale Lernroutinen
auf verschiedenen Ebenen auslösen [RGR14, S. 683 ff.]. Auch Patienten- und Angehörigenbe-
schwerden, die nicht direkt an die Organisation gerichtet sind, können als Auslöser in Frage
kommen, wie sie bspw. auf Bewertungsplattformen in sozialen Netzwerken und Blogs zu finden
sind [SF15, S. 10]. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass dafür weitere Monitoringsysteme imple-
mentiert werden müssen und Informationen aus diesen Quellen natürlich schwer zu beurteilen
sind. Neben den vergangenheitsorientierten Beschwerdemanagement gibt es auch zukunftsge-
richtete Verfahren wie das Appreciative Inquiry, dass im Gesundheitsbereich gemeinsam mit
Patienten, Angehörigen und Personal angewendet werden kann [TSV+15]. Hier werden die
angesprochenen Personengruppen gleichberechtigt zusammengebracht und im Rahmen von
Workshops Verbesserungsvorschläge erarbeitet.

Abweichungen von Leitlinien und daraus resultierende Lernimpulse wurden bereits für die
Neurologie diskutiert [Has06, S. 66 f.]. Dazu wurde die Konformität mit bestehenden Leitlinien
und Kollegen untersucht und das „Praxiswissen“ der in die Studie eingeschlossenen Ärzte
analysiert. Auch hier fand eine detaillierte Untersuchung der Lernroutinen nicht statt. Vielmehr
wurde auf das Ergebnis dieser Lernroutinen fokussiert und die Lernroutinen selber als Blackbox
betrachtet [Has06, S. 310 ff.].

Weiterhin ist zu beachten, dass es neben individuellen Fehlerursachen im Gesundheitsbereich
genau wie in vielen anderen Hochrisikobereichen auch Fehlerursachen auf organisationaler Ebene
gibt, die sich letztlich im individuellen Fehlverhalten ausdrücken und daher fälschlicherwei-
se als individuelle Fehler verstanden werden [War10, S. 88]. Ein weiterer Ansatz sind daher
Fehler-Ursachen-Analysen (engl.: root cause analysis). [BSW13]beschreiben den ursprünglich
aus der Industrie stammenden Ansatz für den Einsatz im Krankenhaus. Hier werden kleine
Teams dediziert für ein identifiziertes Problem (bspw. durch CIRS oder Patientenbefragung)
gebildet und mit der systematischen Fehlersuche beauftragt [BWN+06]. Schwächen dieser Me-
thode sind, neben den üblichen Problemen von politischer Einflussnahme, ressourcenbedingter
Einschränkungen und mangelnder Kooperationsbereitschaft beteiligter Personen, insbesondere
mangelhaft ausgebaute Rückkopplungsschleifen innerhalb der Organisation sowie ein einge-
schränkte Transferfähigkeit über Organisationsgrenzen hinweg [PCW+16]. Weitere Ansätze die
nicht auf kritischen Ereignissen und Fehlern beruhen sind dann noch Best Practice bzw. Good
Practice Ansätze und Systeme wie das Betriebliches Vorschlagswesen [SF15, S. 8 ff.].

Lernimpulse können auch außerhalb von formalen Routinen und nicht im unmittelbaren
Patientenkontakt entstehen. Waring und Bishop (vgl. [WB10]) beschreiben dieses Lernen auf
Basis von informellen Gesprächen, bspw. im Rahmen des sog. „Flurfunks“ (in der englischen
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Literatur auch als „watercooler effect“ beschrieben) für das Gesundheitswesen im Allgemeinen
und die Patientensicherheit im Speziellen. Diese Gespräche können in verschiedenen räumlichen
Settings stattfinden (Umkleideräume, Kaffeeküchen, Aufenthaltsräume), die der Öffentlichkeit
nicht zugänglich sind.

Verbesserung der Lernfähigkeit Weitere Metaroutinen zielen auf die Absorbtionsfähigkeit (ab-
sorptive capacity [BWV03]) und die daraus resultierende Umsetzungsfähigkeit von Innovationen
[IB16]. Die Autoren fokussieren auf die Integration evidenzbasierten Wissens in den täglichen
Behandlungsablauf und identifizieren sowohl intern als auch extern ausgerichtete Routinen. Hier
sind zu nennen:

• Interne Absorbtionsroutinen:

– Interne Partizipation: Einbeziehung des Personals in die Auswahl und Implementie-
rung neuen Wissens, bspw. durch Projektteams, kein reiner Top-Down-Ansatz (vgl.
dazu auch [SGS07].

– Ressourcenverteilung: Bereitstellung von Ressourcen für Weiterbildung mit ausrei-
chend Zeitbudget und Informationstechnik (bspw. in Form von Zugang zu Bibliotheken
inkl. Onlineangeboten).

– Interne Netzwerke: Unterstützung von internen inter- und multiprofessionellen Netz-
werken und Bereitstellung von formalen Regeln für diese Netzwerke.

• Externe Absorbtionsroutinen:

– Scanning: hier werden externe Wissensbasen hinsichtlich neuen Wissens überprüft, in
dem bspw. dediziert Personal für die Sichtung abgestellt wird. Externe Wissensbasen
können bspw. Leitlinienveröffentlichungen sein, aber auch andere VOen, in denen
neue evidenzbasierte Methoden bereits verwendet werden.

– Netzwerke: Aufbau und Pflege von formellen und/oder informellen Netzwerken mit
anderen VOen und N-VOen (Fachgesellschaften, Universitäten), um möglichst früh
neues evidenzbasiertes Wissen zu identifizieren.

Der Ausbau dieser Kapazitäten kann bspw. durch gezielte Stärkung der Knowledge Mobilisa-
tion geschehen. Kislov et. al. diskutieren Ansätze, die im Wesentlichen darauf abzielen anstelle
von kurzfristigen projektgetriebenen Ansätzen eher langfristige Maßnahmen zu implementieren
[KWH+14, S. 8 ff.]. Organisationsmitglieder sollen hier bspw. nicht passiv an Fortbildungen
bezüglich neuer Verfahren teilnehmen, sondern partizipativ in die Erarbeitung neuen Wissens
eingebunden wurden und diese, zunächst projektgetriebenen Strukturen, dann verstetigen und
über den ursprünglichen Teilnehmerkreis hinaus bekannt machen.

Stärkung der Organisationsmitglieder Der tatsächliche Prozess des Organisationalen Lernens
findet durch die individuellen Organisationsmitglieder statt. Maßnahmen zur Stärkung der
Lernfähigkeit der Organisationsmitglieder stellen daher auch grundsätzlich eine Maßnahme zur
Förderung Organisationalen Lernens dar. Phillips und Byrne beschreiben ein Programm zur
Förderung von Abteilungs-/Stationsleitungen [PB13]. Enthalten sind Maßnahmen wie Lernver-
träge, eigenständig durchgeführte Projekte (Action Learning, bspw. zur Qualitätsverbesserung)
oder Schulungen zur Verbesserung der Führungsqualitäten.

Auf die Führungsqualitäten zielt auch die stärkere vertikale Integration von Teams und
Abteilungen. Während in der horizontalen Integration die Stärke einer Gruppe zu verorten ist,
kann durch die vertikale Integration die notwendige Führung sichergestellt und der Transfer
von explizitem Wissen gefördert werden [THO+14, S. 175] [AMA+12, S. 158 ff.]. Generell
wird Führungsinstanzen eine wichtige Rolle bei der Schaffung einer förderlichen Lernkultur
zugesprochen. Dies kann in Form von Vorbildfunktionen, Schaffung von notwendigen Ressourcen
und Kooperationsfähigkeit und -willigkeit geschehen [WHC+11, S. 381 f.].
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3.3.2.2 Inter-organisationales Lernen

Benchmarking Organisationales Lernen aus Sicht der Organisationsbezogenen Versorgungs-
forschung kann auf inter-organisationaler Ebene beispielsweise über Benchmarking realisiert
werden. [KWS+11, S. 67 ff.] und [AKP16, S. 37 ff.] beschreiben ein auf Patientinnenbefragungen
basiertes Benchmarking zwischen Brustzentren in Nordrhein-Westfalen. Es werden verschiedene
Indikatoren (bspw. Unterstützung durch Pflegekräfte, Sauberkeit, Entscheidungsteilnahme durch
Patientin) erhoben und anonymisiert den teilnehmenden Zentren zur Verfügung gestellt, wobei
das einzelne Zentrum sich selbst in der Statistik identifizieren kann. Die Zentren können so
Schwachstellen in der eigenen Patientenversorgung identifizieren und verbessern. Das Bench-
marking ist dabei Auslöser für organisationale Lernroutinen im Form von Anpassungslernen
(single-loop learning) oder Veränderungslernen (double-loop learning), die bewusste Teilnah-
me eines Zentrums am Benchmarking selbst ist dann als Prozesslernen (deutero learning) zu
verstehen. Eine detaillierte Betrachtung der ausgelösten Lernroutinen findet im Rahmen dieser
Studien nicht statt.

Netzwerke Inter-organisationales Lernen ist ein Erfolgsfaktor für die Arbeit in Netzwerken.
McGivern beschreibt, wie Kommunikation und verteilte Führung in End-of-Life-Care-Netzwerken
intra-organisationale und inter-organisationale Lernroutinen fördern [McG09]. Dabei ist her-
vorzuheben, dass das Netzwerk aus VOen verschiedener Arten besteht (Pflegeheime, Hospize,
Allgemeinärzte). Lernen wurde durch Personalrotation zwischen den beteiligten Einrichtungen
gefördert, aber auch durch die Kommunikation der beteiligten Personen in Rahmen von CoP.

Communities of Practice CoP finden sich gerade im Gesundheitsbereich auf vielen Ebenen
und sind ein klassisches Instrument des inter-organisationalen Lernens. Sie können auf regionaler
(lokale Ärztenetze, Überleitungsnetzwerke [RSH15b]), nationaler und internationaler Ebene
auftreten. Medizinische Fachgesellschaften und darin gebildete Untergruppen sind die klassischen
Beispiele auf nationaler und internationaler Ebene, aber auch CoP zu anderen Themen wie
Gesundheitspolitik [BMC+13].

Inter-organisationales Qualitätsmanagement Eine Verbindung von intra-organisationalen
und inter-organisationalen Lernen stellen inter-organisationale Qualitätsmanagementinitiativen
auf verschiedenen organisationalen Ebenen dar (hier multilevel quality collaborative genannt)
[DWV+11, S. 2]. Dabei werden auf inter-organisationaler Ebene zunächst gemeinsame Qualitäts-
verbesserungsprojekte durch ein Projektteam gestartet und dann in die betreffenden Abteilungen
der teilnehmenden Einrichtungen übertragen. In einem zweiten Schritt fungieren diese Abtei-
lungen dann als Multiplikator und tragen die Innovationen in weitere, vorher nicht beteiligte
Abteilungen.

3.3.2.3 Einflussfaktoren Organisationalen Lernens

Aus den Betrachtungen zu intra- und inter-organisationalem Lernen lassen sich nun positi-
ve wie negative Einflussfaktoren auf das Organisationale Lernen ableiten. Mögliche positive
Einflussfaktoren sind:

Implementierung von Feedbacksystemen Die Implementierung von Qualitätsmanagementsys-
temen [DWV+11, 9f], Risikomanagementsystemen [BTB+16, 9ff] oder Patientenbeschwerdesys-
temen [GR16] [RGR14] [HCS10] ist ein wichtiger Faktor für die Initiierung von Organisationalem
Lernen. Diese Systeme bieten der Organisation strukturierte Feedbackmöglichkeiten, ermöglichen
die gemeinsame Sichtung von Abweichungen und möglichen Ursachen. Diese Rückkopplungs-
schleifen sind essentiell für das Organisationale Lernen [JBL+12, S. 291 ff.] und erhöhen die
Absorptionsfähigkeit einer Organisation. Es wird ein positiver Zusammenhang zwischen Absorp-
tionsfähigkeit und Performance-Verbesserungen angenommen [HJW15, S. 53 f.] [IB16].
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Stärkung der Organisationsmitglieder Die Organisationsmitglieder sind die eigentlichen Trä-
ger des Organisationalen Lernens. Ihre Stärkung hinsichtlich benötigter Kompetenzen und
Ressourcen ist ein weiterer wichtiger Bestandteil. Hierzu gehören die Förderung der individuellen
Kompetenzen aller Organisationsmitglieder als Basis für Organisationales Lernen [SP06, S. 3 f.],
bspw. durch Personalrotation in Netzwerken von VOen [McG09] oder durch Mitgliedschaften von
Organisationsmitgliedern in CoP [KHW11] [BMC+13]. Auch die Förderung und Sensibilisierung
der Führungsposition durch gezielte Maßnahmen zum Ausbau von Lern- und Führungsqualitäten
[PB13] und dem Denken über Organisations-und Systemgrenzen hinaus [SP06, S. 4] gehören in
diesen Bereich.

Technische Flankierung Die kontextbezogene Daten- und Informationsverfügbarkeit ist ein
wichtiges Kriterium und benötigt die entsprechende informationstechnische Unterstützung
[CWS11]. Hierzu gehört dann auch eine Aggregation bestehender Datenbestände zur Entwicklung
evidenzbasierten Wissens [FR13, e66].

Mögliche negative Einflussfaktoren sind:

Ungenügende Feedbacksysteme Stellen gut implementierte Feedbacksysteme einen positiven
Erfolgsfaktor da, so sind fehlende oder ungenügend implementierte Feedbacksysteme ein negativer
Einflussfaktor. Fehlen Feedbacksysteme ganz [BTB+16, 9ff] so fehlt ein wesentlicher Baustein
um Änderungsbedarfe überhaupt zu erkennen. Mangelhafte Implementierungen zeigen sich
bspw. in fehlenden Rückkoppelungsschleifen, d.h. es werden Informationen eingestellt und die
Organisationsmitglieder erfahren weder Rückmeldungen noch Verbesserungsvorschläge [JBL+12,
S. 291]. Diese werden entweder nicht wahrgenommen oder sind dann bei der Umsetzung von
Änderungen nicht mehr involviert. Auch die Nutzerfreundlichkeit von Feedbacksystemen ist
ein Erfolgskriterium. Sind diese zeitintensiv in der Benutzung und es müssen alle benötigen
Informationen manuell eingegeben werden, dann werden diese Systeme in der Tendenz auch
weniger genutzt [BTB+16, 9ff].

Schwächung der Organisationsmitglieder Auf Ebene der Organisationsmitglieder kann
schlicht das notwendige Wissen um die Bedeutung, Wirkprinzipien und Funktionsweise von
Organisationalen Lernen fehlen [SEE12]. Mangelnde finanzielle Ressourcen stellen ebenfalls
ein Problem dar, insbesondere wenn dadurch die Entwicklungsmöglichkeiten des Personals
eingeschränkt werden [McG09], d.h. es fehlen Ressourcen um Organisationsmitglieder in ihrer
Teilnahmen an CoP zu unterstützen oder die Personalausstattung erlaubt keine Personalrotation.

Arbeitsbedingungen Die Arbeitsbedingungen können ebenfalls einen negativen Einfluss auf
organisationales Lernen haben. Hierzu gehören insbesondere Stress und Hektik in der alltäglichen
Arbeit aber auch häufig wechselnde Teamstrukturen, wie sie bspw. gehäuft in Notfallaufnahmen
auftreten [BTB+16, 9ff]. Der Fokus in der Arbeit auf etablierte Verfahrensweisen und damit die
Vernachlässigung möglicher neuer Verfahren ist ebenfalls hinderlich für Organisationales Lernen
[FR13, e64].

3.4 Organisationales Lernen aus
informationswissenschaftlicher Perspektive

Ein Modell ist eine vereinfachte Darstellung eines Teils der vergangenen, gegenwärtigen oder
zukünftigen Wirklichkeit. Es kann sich auf die Vergangenheit, die Gegenwart oder einen Soll-
bzw. Idealzustand beziehen. Ein Modell abstrahiert von der Realität, d.h. bestimmte Dinge die für
die Betrachtung nicht wesentlich sind, werden weggelassen. Ein Modell ist auch eine bestimmte
Interpretation der Realität [BFG+96, S. 20 f.].
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Die Patientenversorgung ist ein originär daten-, informations- und wissensbasierter Prozess
mit einem hohen Anteil inter- und multidisziplinärer Kooperationspartner [CMU13, S. 74 ff.].
Die einzelnen Akteure sind durch Beziehungen miteinander verbunden, welche durch das sozio-
technische Informationssystem unterstützt werden.

Zum besseren Verständnis komplexer Realitäten stellt die Informatik die Modellierung zur
Verfügung. Im Folgenden werden nun zwei Arten der Modellierung vorgestellt, die für das weitere
Verständnis der Arbeit wichtig sind. Die Reihenfolge ergibt sich aus dem Studiendesign (vgl.
Kap. 5).

3.4.1 Prozessmodellierung
Zunächst lässt sich allgemein der Prozess als Transformationen von Objekten durch materielle
oder immaterielle Arbeitsschritte und Aktivitäten (sog. Prozessschritte) mehrerer Akteure
(Mensch oder Maschine) innerhalb einer Organisation oder eines Organisationsnetzwerkes mit
dem Ziel der Erreichung einer vorgegebenen Leistung definieren [Krc15, S. 58] [Gai12, S. 1].
Abstrakt kann die Grundstruktur eines Prozesses in Input, Prozess und Output unterteilt
werden [Wil09a, S. 1]. Das Prozessverständnis aus informationswissenschaftlicher Sicht hat
damit auch eine große Ähnlichkeit mit dem Prozessverständnis der Versorgungsforschung (vgl.
Kap. 3.3.1). In der Wirtschaftsinformatik werden hingegen Geschäftsprozesse (engl. business
processes) betrachtet, dieses sind Prozesse zwischen Geschäftspartnern [GL13, S. 12].

Abbildung 3.7: Input-Prozess-Output in Anlehnung an Wilhelm [Wil09a, S. 1]

Zur Prozessmodellierung in der Informationswissenschaft stehen verschiedene Methoden
bereit, wie die Unified Modeling Language (UML), Business Process Model and Notation
(BPMN), ereignisgesteuerte Prozessketten oder das Vorgangskettendiagramm [Krc15, S. 58].

UML [OMG15] wurde im Rahmen der objektorientierten Softwareentwicklung zur grafischen
Modellierung von Softwaresystemen entwickelt. Es stellt dabei verschiedene Diagrammtypen zur
Verfügung. Die Prozessmodellierung geschieht über Aktivitätsdiagramme [Kle13, S. 10 f.]. Eine de-
taillierte Darstellung der beteiligten Akteure und Systeme ist über ein UML-Aktivitätsdiagramm
jedoch nicht möglich.

Im Rahmen der Geschäftsprozessmodellierung können beteiligte Akteure und Systeme erfasst
werden. BPMN [OMG13] wurde zur grafischen Modellierung von Geschäftsprozessen entwickelt.
Ziel ist die Optimierung von Geschäftsprozessen hinsichtlich Schnittstellen (zwischen Abteilungen
und Organisationen sowie mit IT-Systemen), Dokumentation im Rahmen von Qualitäts- und
Risikomanagement sowie Identifikationen von Prozessverantwortlichkeiten [GL13, S. 12]. Eine
dedizierte Abbildung von Wissenstransformationen ist jedoch nicht möglich.

Mit den vorgestellten Modellierungsmethoden ist es also nicht möglich, organisationale
Lernroutinen im notwendigen Detailgrad darzustellen. Es bestehen immer Informationsverluste
hinsichtlich Akteuren, Systemen oder Wissenstransformationen. Für diesen Zweck wurden im
Rahmen des geschäftsprozessorientieren Wissensmanagements spezielle Modellierungsmethoden
entwickelt. Dort werden diese Lernroutinen als Wissensprozesse bezeichnet, also

[...] Prozesse, durch die Wissen entwickelt, genutzt, verteilt, gesichert, wiederverwendet
oder evaluiert wird. [HGK02, S. 167]
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Ausgehend von der Definition Organisationalen Lernens in Kap. 3.2.2 lassen sich organisationale
Lernroutinen auch als Wissensprozesse im Sinne des geschäftsprozessorientieren Wissensma-
nagements verstehen, da diese immer eine Veränderung der Wissensbasis einer Organisation
beinhalten. Das geschäftsprozessorientieren Wissensmanagement ermöglicht alle Akteure, Syste-
me und Wissenstransformationen eines Wissensprozesses zu modellieren.

Eine Methode ist die Knowledge Modeling and Description Language (KMDL). KMDL kann
zur Modellierung von Wissensprozessen und organisationale Lernroutinen eingesetzt werden.
Sie basiert auf der Wissensspirale von Nonaka/Takeuchi und ermöglicht die Darstellung der
vier Wissenskonversionen (conversion), nämlich Sozialisation, Externalisierung, Kombination
und Internalisierung. Die KMDL unterscheidet die Prozesssicht und die Aktivitätssicht. In der
Aktivitätssicht wird der detaillierte Wissens- und Informationsfluss eines Prozesses dargestellt,
während die Prozesssicht den Ablauf von mehreren wissensintensiven und nicht-wissensintensiven
Prozessen darstellt. Dabei werden je nach Sichtebene verschiedene Objekte genutzt. Zentrale
Objekte sind das Informationsobjekt (information object) und das Wissensobjekt (knowledge
object). Informationsobjekte können in unterschiedlichen Formen vorliegen (elektronisch, schrift-
lich), können das explizierbare Wissen einer Person enthalten und bestehen unabhängig von
diesen Personen. Wissensobjekte hingegen beschreiben das implizite und das explizite Wissen
einer Person. Dementsprechend existieren Wissensobjekte nicht ohne die Person. Informations-
und Wissensobjekte können dabei Eingang und/oder Ergebnis einer Wissenskonversion sein.
Wissenskonversionen können durch Konversionsmethoden beschrieben werden, Funktionen be-
schreiben Aktivitäten an Informationsobjekten. Wissenskonversionen können weiterhin durch
Anforderungen (requirements) spezifiziert werden. Neben diesen Objekten und Aktivitäten gibt
es noch verschiedene Akteure (Personen und Teams bestehend aus Personen). Diese Akteure
sind Wissensträger und durchführende Instanz einer Wissenskonversion, d.h. sie führen die
Aktivitäten durch6[GF06].

3.4.2 Referenzinformationsmodellierung
In Abgrenzung zur Prozessmodellierung fokussiert die Referenzinformationsmodellierung auf
die Modellierung von Referenzinformationsmodellen. Referenzinformationsmodelle sind für den
allgemeinen Gebrauch in einer Domäne vorgesehen und dient als Ausgangsbasis für weitere
organisationsspezifische Modelle [Krc15, S. 39 ff.] [Alt16, S. 169 ff.]. Sie geben einen Überblick
über die möglichen Informationsflüsse und die involvierten Akteure. Diese können sich je nach
Domäne grundlegend unterscheiden.

Ein sehr umfassendes Referenzinformationsmodell ist das HL7 Reference Information Model
(RIM) der Health Level Seven Inc7. Es dient als Basis für die weitere, mehrstufige Implementie-
rung von Dokumentenaustauschformaten. Da das RIM auch zur Visualisierung herangezogen
werden kann, soll es an dieser Stelle eingeführt werden.

Der Kern des RIM, das sog. Backbone, wird von insgesamt 6 Klassen gebildet [Lip14, S. 30 f.].
Diese sind im Einzelnen:

• Entity (Hauptklasse): Eine Entity ist eine greifbare Sache der realen Welt (Person, Gegen-
stand, Material), umfasst aber auch nicht-greifbare Objekte wie Organisationen8.

• Role (Hauptklasse): Eine Role wird durch eine Entity eingenommen, bspw. kann eine
Person ein Patient oder Arzt sein und eine Organisation kann ein Leistungserbringer sein.

• RoleLink (Hilfsklasse): Der RoleLink beschreibt das Verhältnis zweier Rollen, bspw. das
klassische Arzt-Patienten-Verhältnis.

6Anzumerken ist in diesem Zusammenhang das der Prozess der Modellierung im Konzept der Wissensspirale
von Nonaka/Takeuchi (vgl. Kap. 3.2.4.1) dem Teilschritt der Externalisierung zuzuordnen ist [Krc15, S. 37 f.].

7Health Level Seven International (HL7) ist eine von der ANSI (American National Standards Institute)
akkreditierte Non-Profit-Organisation zur Entwicklung von Standards und Normen im Gesundheitswesen.

8Ein Krankenhaus ist sowohl als Gebäude durchaus greifbar, die Organisation Krankenhaus selber jedoch
nicht [Blu03]. Der philosophische Diskurs über den Ausdruck Entität soll und kann an dieser Stelle nicht geführt
werden.
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• Participation (Hauptklasse): Der Kontext eines Act wird hier ausgedruckt, z.B. Auftragge-
ber, Empfänger.

• Act (Hauptklasse): Ein Act ist jedwede Handlung im Gesundheitswesen, bspw. eine Be-
handlungsproezdur, Diagnoseprozedur, Medikamentierung, Registrierungsprozess, etc.

• ActRelationship (Hilfsklasse): Die Beziehung zwischen zwei Acts wird durch die ActRelati-
onship beschrieben.

Neben diesem generischen Modell gibt es weitere domänenspezifische Ansätze. Die Medizin
lässt sich in viele verschiedene Subdomänen unterteilen, wobei es einige Überschneidungen
zwischen diesen Subdomänen gibt, aber auch Unterschiede je nach beteiligten Akteuren. Für die
Onkologie beschreiben Snyder et. al. [SAR+11] beispielsweise ein abstraktes Informationsmodell,
dass die Akteure und Informationen bzw. Informationsflüsse in Relation bringt. Zudem wird die
Qualität der Informationen berücksichtigt. Zentrale Akteure in dem Modell sind:

• Patienten: Patienten werden von einem oder mehreren Klinikärzten behandelt.

• Behandelnde Klinikärzte: Behandelnde Klinikärzte aus einem Krankenhaus, sie behandeln
einen oder mehrere Patienten.

• Weitere Klinikärzte: stehen mit den behandelnden Klinikärzten in Kontakt und stammen
aus dem gleichen Krankenhaus, haben aber keinen direkten Kontakt zum behandelnden
Patienten.

• Personen aus dem sozialen Umfeld des Patienten: diese Personen haben Kontakt zum
behandelnden Patienten als auch zu weiteren Patienten. Diese Personen können familiär,
freundschaftlich oder kollegial mit dem Patienten verbunden sein.

• Weitere Patienten: diese Patienten leiden an der gleichen (oder ähnlichen) Erkrankung
und stehen im Kontakt zum Patienten und dem sozialen Umfeld. Dies sind bspw. Selbst-
hilfegruppen aber auch spontane Kontakte im Krankenhaus.

Zwischen den Akteuren bestehen verschiedene Informationsflüsse. Die Informationen, die
über diese Informationsflüsse kommuniziert werden, lassen sich in qualitativ hochwertige und
minderwertige Informationsflüsse unterteilen. Folgende Informationen werden kommuniziert:

• Klinische Behandlungsinformationen: dies umfasst das Expertenwissen (aus Bildung und
Berufserfahrung), medizinische Informationen aus der Diagnostik (bspw. Elektrokardio-
gramm (EKG), Elektroenzephalografie (EEG), Laborwerte) und sensorischen Informatio-
nen, die der Klinikarzt aus der direkten Untersuchung des Patienten erhält (bspw. durch
Abtasten, Abhören).

• Klinische Kontextinformationen: dies sind alle Informationen, die der behandelnde Kli-
nikarzt von anderen Klinikärzten erhält, bspw. Hinweise aus der Behandlungserfahrung
anderer Klinikärzte, Hinweise auf neue Verfahren etc.

• Patientenorientierte Behandlungsinformationen: dies sind Informationen, die der Patient
dem Klinikarzt zukommen lässt wie Informationen über Lebensgewohnheiten (Ernäh-
rung, Bewegung, Schlaf, Medikamenteneinnahme, Vorerkrankungen) und den konkreten
Gesundheitszustand (Schmerzen, Funktionsausfälle).

• Patientenorientierte Kontextinformationen: dies sind Erfahrungsinformationen anderer
Personen, die an gleichen oder ähnlichen Erkrankungen gelitten haben und dem Patien-
ten bei der Krankheitsbewältigung helfen können wie bspw. Informationen zu weiteren
Behandlungsmethoden, Verhaltensweisen, Umgang mit Krankenkassen und Behörden.

Die Akteur-Informations-Beziehungen sind in Abb. 3.8 dargestellt. Auf Basis dieses abstrakten
Informationsmodells lassen sich nun gezielt elektronische und nicht-elektronische Kommunika-
tionswege über die verschiedenen Akteure hinweg analysieren [RBC+15, S. 1256] und Lücken
aufdecken wie bspw. nicht eingebundene Akteure oder fehlende Informationsflüsse [SSY+13,
S. 7]. Ziel ist dabei die Verbesserung der Kommunikation der Akteure untereinander [LCL+15,
S. 7], bspw. durch das Bereitstellen neuer Kommunikationsmedien [Fos14, S. 344].
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Abbildung 3.8: Abstraktes Informationsmodell der onkologischen Behandlung nach Snyder et.
al. [SAR+11] in Anlehnung an Rölker-Denker/Hein [RH17a]

3.5 Zusammenfassung
Für das Organisationale Lernen existieren verschiedene Erklärungsmodelle, die je nach Eignung
herangezogen werden können. Hinzukommen die vier Beschreibungsdimensionen, die in Verbin-
dung mit dem jeweiligen Konzept eine vertiefte Analyse des Organisationalen Lernens in der
konkreten Instanziierung erlauben.

In der versorgungsforscherischen Perspektive findet Organisationales Lernen in VOen auf allen
Ebenen der Organisation statt und, wenn auch in deutlichem geringerem Ausmaß, zwischen VOen
(vgl. Tab. 3.2). Es konnten verschiedene Einflussfaktoren auf den organisationalen Lernprozess
identifiziert werden (vgl. Tab. 3.3).

Auf informationswissenschaftlicher Ebene existieren verschiedene Methoden, die eine Model-
lierung Organisationalen Lernens ermöglichen können. Prozessmodellierung mittels KMDL kann
die gezielte Analyse einer einzelnen organisationalen Lernroutine ermöglichen. Die Einbettung
einer organisationalen Lernroutine in den Gesamtkontext führt dann zu einem Referenzinforma-
tionsmodell. Dieses dient dann der Analyse des Gesamtsystems, ein Referenzinformationsmodell
wurde für die onkologische Versorgung vorgestellt.
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Tabelle 3.2: Zusammenfassung intra- und inter-organisationaler Lernroutinen

Intra-organisationaler Lernroutine Inter-organisationaler Lernroutine
Patientenvisite Benchmarking
Chirurgische Reflektionstreffen Krankheitszentrierte Netzwerke
Klinisch-pathologische Konferenzen CoP

Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen Inter-organisationales Qualitätsmanage-
ment

Videodemonstrationen
Periodische Prüfung
Forschungsberichterstattung
Journal Club
Abteilungskonferenz/Frühbesprechung
Abteilungskonferenz/Wochenbesprechung
Pflegerische Abteilungskonferenzen
abteilungsübergreifende Zusammenarbeit
Teamarbeit innerhalb von Abteilungen
Feedbacksysteme
Supervisionssysteme
klinische Risikomanagementsysteme
CIRS
Teambasierte Frameworks (MPSF, Team-
STEPPS)
Frameworks für Patienten- und Angehöri-
genbeschwerden
Appreciative Inquiry
Monitoring Leitlinienkonformität
Fehler-Ursachen-Analysen
Best-Practice/Good Practice
Betriebliches Vorschlagswesen
Flurfunk

Tabelle 3.3: Zusammenfassung positiver und negativer Einflussfaktoren

Positive Einflussfaktoren Negative Einflussfaktoren
Implementierung von Feedbacksystemen Ungenügende Feedbacksysteme
Stärkung der Organisationsmitglieder Schwächung der Organisationsmitglieder
Technische Flankierung Arbeitsbedingungen





KAPITEL 4

Kritik, Forschungsfragen und eigener Ansatz

4.1 Kritik
Die wesentliche Kritik, die sich durch alle Kritikpunkte zieht, besteht darin, dass es noch
keine dediziert auf die geriatrische Versorgung fokussierten Studien gibt. Nach Betrachtung des
aktuellen Standes der Forschung lassen sich folgende Kritikpunkte ableiten:

Kritikpunkt 1 Geriatrische Versorgung ist in hohem Maße informations- und wissensgetriebener
Prozess (vgl. Kap. 2.3). Organisationales Lernen wurde als eine mögliche Bewältigungsmaßnahme
aufgezeigt (vgl. Kap. 3.3). Es wurde eine Vielzahl unterschiedlicher Organisationaler Lernroutinen
im Gesundheitswesen identifiziert. Jedoch fehlt eine detaillierte Untersuchung Organisationaler
Lernroutinen für die Disziplin der Geriatrie. Eine Betrachtung organisationaler Lernroutinen in
der geriatrischen Versorgung hat bisher nicht stattgefunden, auch eine Betrachtung möglicher
Einflussfaktoren (vgl. Kap. 3.3.2.3) hat es noch nicht gegeben.

Kritikpunkt 2 Es fehlt eine Analyse möglicher positiver und negativer Einflussfaktoren Or-
ganisationalen Lernens in der geriatrischen Versorgung. Es konnten bereits eine Reihe von
geriatrieunspezifischen Einflussfaktoren identifiziert werden (vgl. Kap. 3.3.2.3), wie diese sich
nun aber spezifisch in der geriatrischen Versorgung darstellen und ob es geriatriespezifische
Einflussfaktoren gibt, wurde bisher noch nicht untersucht.

Kritikpunkt 3 Geriatrische Versorgung ist geprägt von einer hohen Interaktion und Kooperation
verschiedener Akteure (vgl. Kap. 2.3), die Informationen und Wissen auf verschiedenen Kanälen
tauschen und dabei auf unterschiedlichen Ebenen des Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell agieren.
Akteure auf der Mesoebene sind VOen wie Krankenhäuser, Rehabilitationseinrichtungen oder
Pflegeheime, auf die Mikroebene finden Interaktionen zwischen Ärzten, Pflegern, Therapeuten,
Sozialarbeitern auf der Seite der VO und Patienten und Angehörigen auf der anderen Seite statt.
Eine strukturiertes Informationsflussmodell, wie für andere medizinische Disziplinen zur Model-
lierung und Analyse Organisationaler Lernroutinen sowie zum besseren Domänenverständnis
bereits vorhanden (vgl. Kap. 3.4.2), liegt für die Geriatrie jedoch nicht vor.

4.2 Forschungsfragen
Aus diesen Kritikpunkten lassen sich nun die folgenden Forschungsfragen formulieren.
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Forschungsfrage 1 (organisationale Zielsetzung)

Lassen sich organisationale Lernroutinen auch in der geriatrischen Versorgung nachweisen?

Es ist anzunehmen, dass organisationale Lernroutinen auch in der geriatrischen Versorgung
existieren, sowohl bereits bekannte geriatrieunspezifische Organisationale Lernroutinen als
bisher nicht beschriebene geriatriespezifische Organisationale Lernroutinen. Auf Grund der
bisher identifizierten Lernroutinen in der übrigen Versorgung und den Spezifika geriatrischer
Versorgung sollten sich sowohl intra-organisationale als auch inter-organisationale Lernroutinen
nachweisen lassen.

Forschungsfrage 2 (versorgungsforscherische Zielsetzung)

Lassen sich für organisationale Lernroutinen in der geriatrischen Versorgung geriatrieun-
spezifische Einflussfaktoren und geriatriespezifische Einflussfaktoren nachweisen?

Organisationale Lernroutinen in der geriatrischen Versorgung unterliegen ebenso Einflussfaktoren
wie Organisationale Lernroutinen in der übrigen Versorgung. Auf Grund der spezifischen Rahmen-
bedingungen der geriatrischen Versorgung sollten sich auch geriatriespezifische Einflussfaktoren
identifizieren lassen.

Forschungsfrage 3 (informationswissenschaftliche Zielsetzung)

Lässt sich aus organisationalen Lernroutinen und deren Einflussfaktoren in der geriatri-
schen Versorgung ein abstraktes Informationsflussmodell für die geriatrische Versorgung
ableiten?

Wie in Kap. 3.4.2 eingeführt können domänenspezifische abstrakte Informationsflussmodelle hel-
fen, Akteur-Informations-Beziehungen zu analysieren. Ein für die Geriatrie domänenspezifisches
abstraktes Informationsflussmodell kann daher helfen, die organisations- und sektorenübergrei-
fenden Organisationalen Lernroutinen in der Geriatrie zu modellieren, besser zu verstehen und
zu optimieren, insbesondere vor dem Hintergrund der unterschiedlichen involvierten Professionen
und Sektoren.

4.3 Eigener Ansatz
Vor dem Hintergrund des bisher wenig bearbeiteten Forschungsfeldes des Organisationalen
Lernens in der geriatrischen Versorgung wird ein explorativer Ansatz aus Beobachtungen
und Interviews gewählt. Das detaillierte Studiendesign und die Methoden werden dann im
nachfolgenden Kapitel 5 vorgestellt.

Zur Bearbeitung der Forschungsfrage 1 und 2 werden zunächst qualitative Verfahren ange-
wendet. Da aus der Literatur kaum Erkenntnisse zu Organisationalen Lernen in der geriatrischen
Versorgung entnommen werden konnten, werden im Rahmen einer Feldstudie teilnehmende Beob-
achtungen und Interviews in der Versorgungsrealität der akutmedizinischen und rehabilitativen
Geriatrie durchgeführt.

Zur Überprüfung von Forschungsfrage 2 werden dann vertiefende Untersuchungen zu ausge-
wählten organisationalen Lernroutinen durchgeführt. Diese dienen der Identifikation geriatrie-
spezifischer Einflussfaktoren. Auch hier werden teilnehmende Beobachtungen und Interviews
genutzt, die jedoch auf den organisationalen Lernprozess zugeschnitten sind. Ergänzt werden
dieser Abschnitt durch die Modellierung der Akteure und deren Informationsbeziehungen, um
ein genaues Verständnis der jeweiligen Organisationalen Lernroutine zu erhalten.

Forschungsfrage 3 wird durch die Entwicklung eines abstrakten Informationsflussmodells
überprüft. Es werden alle involvierten Akteure, Informationsobjekte und deren Informationsbe-
ziehungen sowie das Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell einbezogen. Ausgewählte identifizierte
Organisationale Lernroutinen werden mit dem zu entwickelndem abstrakten Informationsfluss-
modell modelliert und analysiert.
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KAPITEL 5

Aufbau der Studie

5.1 Studiendesign
Das Studiendesign wurde 2012 in einem ersten Entwurf auf dem Deutschen Kongress für Versor-
gungsforschung vorgestellt [RH12] und danach weiter präzisiert. Auf Grund des explorativen
Charakters der Forschungsfrage muss das Studiendesign zunächst relativ weit ausgelegt sein, um
eine hohe Erfassungsbreite zu gewährleisten und dann in einer weiteren Iteration fokussiertere
Untersuchungen zu ermöglichen. Die Studie ist daher entsprechend der Fragestellung der Arbeit
multidimensional aufgebaut. Sie besteht aus einem Hauptarm, der die Studienanteile in den
beteiligten Versorgungseinrichtungen umfasst, und einem Nebenarm, der aus einer regional
weiter angelegten Interviewstudie besteht.

Das Studiendesign orientiert sich an zwei Frameworks, welche die beiden organisationswis-
senschaftlichen Disziplinen abbilden: die Mensch-Technik-Organisation-Analyse (MTOA) nach
Ulich für den Bereich der Organisationsforschung und das Phasenmodell nach Campbell für den
Bereich der Organisationsbezogenen Versorgungsforschung.

5.1.1 Einordnung in die Mensch-Technik-Organisation-Analyse nach Ulich
Die MTOA nach Ulich [Uli11] ist ein ganzheitliches Konzept zur Untersuchung von Organisatio-
nen. Es werden sieben Ebenen definiert:

• E1, Analyse auf Ebene des Unternehmens: Die erste Ebene stellt den Bezugsrahmen für alle
weiteren Analyseebenen bereit, hier werden Informationen über die Organisation allgemein
(Ziele, Struktur, Organisation), die Personalstruktur, Marktsituation, Technikeinsatz usw.
bereit. Methoden sind Dokumentenanalysen und Experteninterviews.

• E2, Analyse von Auftragsdurchläufen: Auf dieser Ebene werden einige typische (und bereits
abgeschlossene) Auftragsdurchläufe analysiert und ein Abgleich von Plan- und Sollvorgaben
vorgenommen. Auch werden die involvierten Arbeitssysteme identifiziert (siehe E3). Me-
thoden sind hier Dokumentenanalysen, ablauforientierte Begehungen, Experteninterviews
und Gruppeninterviews.

• E3, Analyse von Arbeitssystemen: Ein Arbeitssystem ist durch einen inneren Aufgaben-
zusammenhang charakterisiert und ist daher von anderen Arbeitssystemen abgrenzbar.
Betrachtungsgegenstände sind Inputs, Transformationsschritte, Outputs und die technisch-
organisatorische Gestaltung inkl. möglicher Abweichungen. Auch werden auf dieser Ebene
wiederum die möglichen Erkenntnisobjekte der nächsten beiden Ebenen (Arbeitsgruppen
und Schlüsseltätigkeiten) identifiziert. Methoden sind Dokumentenanalysen, Expertenin-
terviews und Gruppeninterviews.
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• E4, Analyse von Arbeitsgruppen: Arbeitsgruppen werden hinsichtlich der eigenen Einfluss-
möglichkeiten bzgl. Regulation der Arbeit, Umgebungsbedingungen, Koordination etc.
analysiert. Methoden sind Dokumentenanalysen, Gruppeninterviews und Beobachtungsin-
terviews.

• E5, Analyse von Schlüsseltätigkeiten: Hier werden Tätigkeitsabläufe, Kommunikations- und
Kooperationserfordernisse, Mensch-Technik-Interaktion und -Funktionsteilung, regulative
Hindernisse etc. untersucht. Methoden sind Ganzschichtbeobachtungen, Beobachtungsin-
terviews und Experteninterviews.

• E6, Personbezogene Arbeitsanalysen: Hier werden die Erwartungen der Beschäftigten an
die Arbeit sowie die individuelle Wahrnehmung der Beschäftigungssituation analysiert.
Methode ist hier die schriftliche Erhebung mit Skalierungsverfahren.

• E7, Analyse der soziotechnischen Geschichte: In einem zweistufigen Verfahren sollen
zunächst die wichtigsten soziotechnischen Meilensteine der Organisation identifiziert werden.
In einem zweiten Schritt sollen dann beispielhaft ein oder zwei soziotechnischen Meilensteine
aus der jüngeren Vergangenheit der Organisation analysiert werden. Methoden sind
Dokumentenanalysen und Experteninterviews.

Eine komplett durchgeführte MTOA ist eine sehr zeit- und personalaufwändige Arbeit. Beispiel-
haft führt Ulich die Planung und Durchführung einer MTOA in einem produzierenden Betrieb
mit 150 Beschäftigten 180 Personentage (30 Tage mit einem Team von 6 Personen) für Planung
und Durchführung auf. Hierin ist die sehr umfangreiche Auswertung noch nicht inbegriffen. Bei
der Verwendung der MTOA als Referenzrahmen für diese Studie durch eine Person muss der
Umfang und die Detailtiefe notwendigerweise skaliert werden. Dies wird einerseits durch Fokus-
sierungen in der Studie erreicht, aber auch durch gleichzeitige Adressierung der Analyseebenen
in einem Studienschritt. Die genaue Umsetzung wird im Kap. 5.2 beschrieben.

5.1.2 Einordnung in das Phasenmodell nach Campbell
Das Phasenmodell von Campbell et al. [CFH+00] wird nach Pfaff et al. als Orientierung für die
Studiendurchführung in der organisationsbezogenen Versorgungsforschung empfohlen [PAB+09,
S. 783] und eignet sich insbesondere für Evaluationen von (komplexen) Interventionen. Das
Phasenmodell hat folgende Stufen [WAB+10, S. 285 ff.]:

• Vorklinische Phase/Theorie: In dieser Phase findet die Exploration der Theoriegrundlagen
durch Wissensgenerierung und -systematisierung statt. Im Kontext der organisations-
bezogenen Versorgungsforschung müssen alle relevanten organisationalen Ebenen und
Kontextfaktoren einbezogen werden. Ziel ist die Entwicklung eines Modells (auch als
Programmtheorie bezeichnet), die dann in den weiteren Phasen untersucht werden kann.
Wichtigste Methoden sind qualitative Methode wie Literaturrecherchen und Expertenbe-
fragungen.

• Phase I/Modellierung: Zentrale Komponenten des Modells werden in dieser Phase iso-
liert untersucht. Hierzu gehört insbesondere auch die Untersuchung organisationaler
Einflussfaktoren auf diese Komponenten. Es werden sowohl qualitative Methoden (z.B.
Einzelfallstudien, Dokumentenanalysen) als auch quantitative Methoden (z.B. deskriptive
und korrelative Ansätze) angewendet.

• Phase II/Exploratory Trial: In dieser Phase steht die Gestaltung einer Intervention im
Mittelpunkt, zentrale Untersuchungspunkte sind Akzeptanz, Machbarkeit und praktische
Fragen der Studiendurchführung (Kontrollbedingungen, Rekrutierung, Interventionsschu-
lungen). Wie in Phase I werden qualitative und quantitative Methoden angewendet.

• Phase III/Definitive Randomised Controlled Trial: Die summative Überprüfung der Inter-
vention und die Evaluation der Effektivität ist Aufgabe der Phase III. Das Interventionspro-
gramm wird implementiert und mit einer Kontrollbehandlung verglichen. Klassischerweise
werden quantitative Methoden der evidenzbasierten Medizin verwendet.
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• Phase IV/Long Term Implementation: In Phase IV ist das Interventionsprogramm im-
plementiert und bedarf nun einer langfristigen Unterstützung zur effektiven Interventi-
onsimplementierung. Die optimale Passung an die Versorgungspraxis in unterschiedlichen
Versorgungseinrichtungen unter Alltagsbedingungen ist hier das Ziel. Auch können in dieser
Phase neue Fragestellungen auftauchen, die einen erneuten Forschungsbedarf begründen.

Diese Arbeit bedient sowohl die vorklinische Phase als auch die Phase I. In der vorklinischen
Phase findet sich die Ausarbeitung des aktuellen Standes der Forschung (vgl. Kap. 3), der
Messpunkt t0 des Hauptarms und die begleitenden Interviews im Nebenarm der Studie (vgl.
Kap. 5.2.2), Phase I wird durch den Messpunkt t1 des Hauptarms der Studie (vgl. Kap. 5.2.1)
erreicht. Aus der Arbeit hervorgehende Empfehlungen (vgl. dazu später die Kap. 9 und 10)
können auf diesen Ergebnissen aufbauen und in Phase II beginnen.

5.2 Studienarme
Das Studiendesign ist in Abb. 5.1 dargestellt und soll anhand von Hauptarm und Nebenarm
beschrieben werden. Die detaillierten Ausführungen zu den Methoden finden sich dann im Kap.
6.

Abbildung 5.1: Studiendesign mit Hauptarm und Nebenarm

5.2.1 Hauptarm der Studie
Zur Vorbereitung des Hauptarmes wurden Vorbereitungsgespräche auf chefärztlicher und klinik-
direktorischer Ebene geführt, entsprechend den Ebenen E1 und E2 im MTOA. Im Hauptarm
wurden dann zu zwei Zeitpunkten t0 und t1 Daten erhoben. Der Hauptarm der Studie umfasst
den Anteil der Arbeiten, die in den an der Studie beteiligten VOen stattgefunden haben (vgl.
Kap. 6.2.1). In t0 wurden zunächst in den geriatrischen Fachabteilungen und verbundenen
Abteilungen Beobachtungs- und Interviewdaten erhoben (vgl. Kap. 6.1.1), dieser Studienab-
schnitt entspricht der Ebene E3 und E4, die parallel erhoben wurden. Dieser Abschnitt der
Studie entspricht weiterhin der vorklinischen Phase (Theoriefindung) nach dem Phasenmodell
von Campbell (vgl. Kap. 5.1.2). Nach Auswertung wurden die Ergebnisse mit den Ergebnissen
des Studiennebenarms zusammengeführt. Der zweite Messpunkt t1 bildet die Ebenen E5 und
E6 ab, hier wurde ein ausgewählter Lernprozess aus den Blickwinkeln Schlüsseltätigkeit und
personbezogene Arbeitsanalyse betrachtet. Dieser Abschnitt der Studie entspricht der Phase 1
(Modelling) nach dem Phasenmodell von Campbell (vgl. Kap. 5.1.2).

5.2.2 Nebenarm der Studie
Im Nebenarm der Studie sollen auf Basis von Interviews grundlegende Annahmen für organisatio-
nales Lernen im Gesundheitswesen gewonnen werden. Diese werden dann in die Konsolidierung
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der Ergebnisse aus t0 im Hauptarm einbezogen. Konkret handelt es sich um Interviews im Rah-
men des Projekts "Netzwerk Versorgungsforschung Metropolregion Bremen-Oldenburg"(internes
Projektkürzel MRVF). Das Projekt hatte eine Laufzeit von 2 Jahren und wurde vom 01.01.2014
bis 31.12.2015 im Department für Versorgungsforschung der medizinischen Fakultät der Universi-
tät Oldenburg durchgeführt. Ziel des Projektes war 1) die Netzwerkbildung in der Metropolregion
Bremen-Oldenburg, die geografisch den Nordwesten des Landes Niedersachsens abbildet, und 2)
die systematische Erhebung von Bedarfen der Versorgungsforschung in eben dieser Region (vgl.
Kap. 6.2.2). Ein Teil des Projektes widmete sich dann auch den organisationalen Lernroutinen
im Gesundheitswesen [RSH14]. Ziel der Interviews war es zu identifizieren, inwieweit Wissen
innerhalb und zwischen VOen entwickelt und verteilt werden kann und welchen Einfluss das
Wissen auf die Patientenversorgung hat. In der Interviewsituation wurde explizit unterschieden
zwischen intra-organisationalen Lernroutinen einer VO und inter-organisationalen Lernroutinen
zwischen verschiedenen VOen.



KAPITEL 6

Methodeninventar

6.1 Datenerhebung
6.1.1 Datenerhebung im Hauptarm bei t0

6.1.1.1 Beobachtung

Wissenschaftliche Beobachtungen unterscheiden sich von Alltagsbeobachtungen durch eine
spezielle Systematik der Beobachtung. Beobachtungen sind für die Versorgungsforschung und
insbesondere die Organisationsbezogene Versorgungsforschung geeignet, da sie eine hohe All-
tagsnähe ermöglichen und so die Komplexität sozialer und versorgungsrelevanter Phänomene
abbilden können [MKH+12]. Beobachtungen existieren in unterschiedlichen Ausprägungen
[MF10]:

• Offene oder verdeckte Beobachtung

• Teilnehmende oder nicht-teilnehmende Beobachtung

• Strukturierte oder unstrukturierte

• Feld- oder Laborbeobachtung

• Fremd- oder Selbstbeobachtung

Für diese Studie wurde eine offene, teilnehmende, strukturierte, Feld- und Fremdbeobachtung
gewählt, dies bedeutet im Einzelnen:

• Offene Beobachtung: die beobachteten Personen, in diesem Falle das Stationspersonal, war
über die Beobachtungen informiert. Patienten waren nicht Ziel der Beobachtungen.

• Teilnehmende Beobachtung: der Beobachter hat sich unter das ärztliche Personal gemischt
und ist den Ärzten gefolgt, vergleichbar einem Hospitanten. Um die Arzt-Patienten-
Interaktion nicht zu stören und sich besser in das Team einfinden zu lassen, hat der
Beobachter ebenfalls einen Arztkittel getragen. Dadurch konnte die notwendige Alltagsnähe
erreicht werden [MKH+12].

• Strukturierte Beobachtung: in den meisten Fällen konnte strukturiert beobachtet werden
und zeitgleich zu den Beobachtungen die Feldnotizen in den Erfassungsbogen eingetragen
werden. Sofern dies nicht möglich war (bspw. bei relevanten Situationen während der
Mittagspause wurde zeitnah nachdokumentiert.

• Feldbeobachtung: die Beobachtungen fanden in den VOen statt und sind daher Feldbeob-
achtungen.
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• Fremdbeobachtung: es wurde das Handeln des Stationspersonals beobachtet, daher ist die
Beobachtung eine Fremdbeobachtung.

Während der Beobachtungen wurden die Eindrücke als Feldnotizen direkt notiert. Flick be-
zeichnet Feldnotizen als das "klassische Medium der Aufzeichnung in qualitativer Forschung"[Fli14,
S. 374], weist aber auf Probleme bezüglich der Handhabung hin. Entweder muss für die Auf-
zeichnung die Beobachtungssituation verlassen werden oder es muss nachträglich aufgezeichnet
werden, wobei beide Verfahren Nachteile haben. Durch das Verlassen der Beobachtungssituation
entsteht ein Bruch in der Interaktion mit dem Feld und es können wichtige Beobachtungen
verloren gehen. Eine nachträgliche Aufzeichnung der Beobachtungen wiederum ist auf Grund
der zeitlichen Differenz zwischen Beobachtung und Aufzeichnung fehleranfällig.

Die Feldsituation im Krankenhaus und in der Rehabilitationseinrichtung stellt sich hier
jedoch anders dar als in anderen Feldszenarien. Gerade im Krankenhaus ist es durchaus üblich,
dass im Arbeitsalltag während Patientenvisiten, Teambesprechungen und anderen Gelegenheiten
Notizen gemacht werden. Dies bietet die Gelegenheit auch direkt in der Beobachtungssituation,
unter Verwendung eines Klemmbrettes, Aufzeichnungen anzufertigen. Ausnahmen hiervon sind
bspw. die Mittagspausen, wo informelle Kommunikation passiert. Diese Beobachtungen müssen
nachträglich aufgezeichnet werden. Hier hat es sich in der Beobachtungspraxis gezeigt, dass es
während eines Beobachtungstages Zeiträume gibt, in denen wenig Interaktion geschieht (indivi-
duelle Patientenkurvenbearbeitung, Diktieren von Briefen) und in denen diese Aufzeichnungen
dann zeitnah nachgeholt werden konnten.

6.1.1.2 Interviews

Um dem explorativen Charakter der Studie zu begegnen wurde auf das Instrument der semi-
strukturierten leitfadengestützten Interviews gesetzt. Diese eröffnen die Möglichkeit, dass die
befragten Personen ihr Erfahrungswissen leichter mitteilen können als in strukturierten Interviews.
Gleichzeitig ermöglicht der Leitfaden eine gewisse Vergleichbarkeit zwischen den Interviews.
Daher wird diese Technik vorzugsweise in explorativen Settings verwendet [Die05, S. 371 ff.]
[Fli14, S. 194 ff.] und ist ein etabliertes Instrument der qualitativen Forschung [MF10]. Die
Fragen orientierten sich den Vorarbeiten von Lipshitz und Popper [LP00] und dem InterKik
Projekt [LKS+02] (vgl. Leitfaden im Anhang, Kap. C.1.1).

6.1.2 Datenerhebung im Nebenarm
Auch der Nebenarm der Studie hatte einen explorativen Charakter, daher wurde ebenfalls das
Instrument der semi-strukturierten leitfadengestützten Interviews genutzt. Zunächst wurden
in Teamsitzungen die Frageblöcke definiert und dann die zugehörigen Fragen erarbeitet. Zum
Verständnis des Frageblocks zu Lernroutinen, der im Vergleich zum Interviewleitfaden des
Hauptarms wesentlich kürzer ist, muss das Gesamtsetting der Studie kurz erläutert werden.
Es gab insgesamt 9 Frageblöcke, die je nach Profil des besuchten Krankenhauses variiert
werden konnten, zudem einen vorgeschobenen Vorstellungsblock sowie einen abschließenden
Feedbackblock. Daher war die Zeit für die einzelnen Frageblöcke begrenzt und es standen für den
Block „Lernroutinen“ maximal 5 Minuten zur Verfügung, in der tatsächlichen Interviewsituation
meistens weniger (vgl. Kap. 6.3.2). Detaillierte Einführungen zum Organisationalen Lernen waren
daher nicht möglich. Die interviewten Personen wurden daher über die Frage 1 zum allgemeinen
Lernen auf Lernroutinen zwischen Abteilungen (Frage 2) und anderen Versorgungseinrichtungen
(Frage 3) hingeleitet. Frage 4 zielte dann auf technologische Unterstützungsmöglichkeiten ab,
Frage 5 stellte den Bezug zur Patientenversorgung her.

Im Abschnitt zu Lernroutinen wurden daher folgende Fragen gestellt9:

• Frage 1: Welche formellen Lernangebote gibt es in Ihrem Haus?

• Frage 2: Gibt es Lernprozesse zwischen den Abteilungen in Ihrem Haus?

9Zur besseren und, auf Grund der zeitlichen Restriktionen, schnelleren Verständlichkeit wurde der Begriff
Lernprozesse statt Lernroutinen verwendet.



6.1 Datenerhebung 75

• Frage 3: Gibt es solche Lernprozesse auch zwischen Ihrem Haus und anderen Leistungser-
bringern, bspw. niedergelassenen Ärzten, Reha-Einrichtungen und anderen Krankenhäu-
sern?

• Frage 4: Welche Rolle haben in den soeben beschriebenen Lernprozessen moderne
Informations- und Kommunikationstechnologien?

• Frage 5: Welche Rolle nimmt das Lernen im Rahmen der Patientenversorgung ein?

6.1.3 Datenerhebung im Hauptarm bei t1

Auf Grund der exponierten Stellung der MGT-Runde in der geriatrischen Komplexbehandlung
als zentrales Kommunikations- und Informationsmedium sowie den unterschiedlichen Instanziie-
rungen in den beiden Häusern (vgl. Kap. 7.1.3) wurde der Fokus im Beobachtungszeitpunkt t1
auf die MGT-Runde gelegt. Hierbei konnten die Einführung der geriatriespezifischen Software
„Geriatrische Datenbank“ (GERDA) beobachtet werden, die in einem teilnehmenden Kranken-
haus neu eingeführt wurde, in dem anderen Krankenhaus schon kontinuierlich über die gesamte
Studiendauer genutzt wurde.

Es wurde ein Beobachtungsformular entwickelt, um das Erkenntnisobjekt MGT-Runde
genauer zu erfassen. Beobachtungsformulare ähneln vom Konzept her Interviewleitfäden und
haben den Zweck, den Fokus der Beobachtung auf vorher ausgewählte Aspekte zu lenken [May02,
S. 137 ff.]. Nach einer ersten Orientierung durch die Hospitationen MGT-01 und MGT-02 (vgl.
Kap. 6.2.3) wurde ein Beobachtungsformular zur Erfassung sozialpsychologischer [SS13] und
gruppendynamischer [DSS11] Prozesse entwickelt. Ebenso wurde ein Kurzfragebogen entwickelt,
der im Anschluss an die dann noch anwesenden Teilnehmer der MGT-Runde verteilt und dann
direkt ausgefüllt wurde. Klinische Arbeitsabläufe verhinderten, dass im Nachgang alle Teilnehmer
Zeit hatten, um einen Fragebogen auszufüllen. Der Kurzfragebogen orientierte sich ebenfalls
an sozialpsychologischen [SS13] und gruppendynamischen [DSS11] Prozessen. Bei der Auswahl
musste auf Grund des explorativen Charakters der Studie und der begrenzten Ressourcen (Zeit,
Personal) eine Auswahl an zu beobachtenden sozialpsychologischen und gruppendynamischen
Prozessen getroffen werden, die gut zu operationalisieren und zu erfassen sind. Im Folgenden
werden diese Prozesse kurz eingeführt:

• Koordinationsverluste: Koordinationsverluste sind ein Aspekt von Prozessverlusten in der
Gruppenarbeit. Koordinationsverluste entstehen, wenn es der Gruppe nicht gelingt „[...] die
individuellen Beiträge ihrer Mitglieder zur Zielerreichung optimal zu koordinieren.“[SS13,
S. 38 f.].

• Transaktives Gedächtnis: Ein transaktives Gedächtnis ist ein Bestandteil des organisationa-
len Gedächtnisses (vgl. Kap. 3.2.3.4) und stellt einen externen Speicher in einer Gruppe dar
[SS13, S. 41 f.]. Hierzu wurden Fehlerkorrekturen einzelner Gruppenmitglieder durch die
Gruppe (bspw. Verwechslungen bei Diagnosen, Terminen etc.) sowie Korrekturen falscher
und grundlegend abweichender Patienteneinschätzungen durch die Gruppe erfasst.

• Gruppenpolarisation: Hierunter ist der Vorteil von Majoritätsargumenten gegenüber Mino-
ritätsargumenten zu verstehen. Im Ergebnis neigen Gruppen nach Gruppendiskussionen
(wie der MGT-Runde) dazu, Positionen zu vertreten die sich entlang der Majoritätsargu-
mente orientieren [SS13, S. 42 f.]. Minoritätsargumente können sich nur dann durchsetzen,
wenn diese mit entsprechender Expertise vertreten werden.

• Gruppendenken: Gruppendenken entsteht aus Gruppenpolarisation und führt dann zu
Fehlentscheidungen, wenn externe und/oder interne Störfaktoren auftreten. Im Sinne der
Operationalisierung wurde auf externe Störfaktoren (Zeitdruck, Störungen von außen)
fokussiert [SS13, S. 43 f.].

• Führung: Negative Effekte wie Gruppenpolarisation und -denken können durch geschicktes
Führungsverhalten minimiert oder sogar ausgeglichen werden. Hierzu gehört insbesondere,
dass Einschätzungen und Meinungen von einer Führungsperson hinterfragt werden, um
eben diese negativen Effekte zu vermeiden [SS13, S. 44 ff.] (vgl. Kap. 3.3.2.1).
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Tabelle 6.1: Übersicht der Hospitationen in t0

Hospitation Organisation Abteilung Datum
Hospitation 1 EV Klinik für Geriatrie 14.05.2013
Hospitation 2 KL Klinik für Geriatrie 15.08.2013
Hospitation 3 EV Universitätsklinik für Neurochirurgie 09.10.2013
Hospitation 4 EV Universitätsklinik für Neurologie 15.10.2013
Hospitation 5 EV Universitätsklinik für Neurologie/Stroke

Unit
24.02.2014

Hospitation 6 KL Klinik für Allgemeine Innere Medizin,
Nieren- und Hochdruckkrankheiten

08.04.2014

Hospitation 7 KL Klinik für Allgemeine Innere Medizin,
Nieren- und Hochdruckkrankheiten

11.04.2014

Hospitation 8 KL Universitätsklinik für Allgemein- und
Viszeralchirurgie

23.10.2014

Hospitation 9 KL Universitätsklinik für Allgemein- und
Viszeralchirurgie (OP-Tag)

24.10.2014

Hospitation 10 RZ Klinik für Geriatrie 26.03.2015
Hospitation 11 RZ Klinik für Geriatrie 30.03.2015
Hospitation 12 RZ Klinik für Geriatrie 31.03.2015

Zusätzlich wurden Einschätzungen zur Güte der MGT-Runde und der besprochenen Infor-
mationen erhoben (vgl. Kap. C). Diese Einstellungen wurden mit einer Likert-Skala erhoben,
d.h. mit einer 5-Punkte-Antwortskala, die auch eine neutrale/unentschlossene Meinung zulässt
[Die05, S. 209 ff.].

In der Beobachtungssituation wurde lediglich die MGT-Runde beobachtet, eine weitere
Einbindung des Feldforschers in den Tagesablauf fand nicht statt. Der Feldforscher wurde als
Mitarbeiter der medizinischen Fakultät der Universität Oldenburg kurz vorgestellt, er trug keine
ärztliche Dienstkleidung wie im Hauptarm bei t0. Er war also deutlich als Gast erkennbar. Der
Fragebogen wurde unmittelbar nach der MGT-Runde verteilt, während der Ausfüllzeit fand keine
verbale Kommunikation zwischen Feldforscher und den Mitarbeitern statt, d.h. insbesondere
Fragen zum Fragebogen wurden nicht beantwortet.

6.2 Datenquellen
6.2.1 Datenquellen im Hauptarm bei t0

Es wurden 12 Hospitationen und 5 Interviews durchgeführt. Die 12 Hospitationen verteilen sich
dabei auf 9 Hospitationen im Krankenhaus (4 im Evangelischen Krankenhaus OL (EV) und 5
im Klinikum Oldenburg (KL)) und 3 Hospitationen im Rehabilitationszentrum Oldenburg (RZ)
(vgl. Tab. 6.1).

Insgesamt dauerten die Hospitationen in den Krankenhäusern 52h 26m, dabei wurden 112
Patienten gesehen und 905 Einzelevents erfasst. Eine genaue Verteilung der erhobenen Daten
findet sich in Tab. 6.2.

Im RZ wurde insgesamt 10h 08m hospitiert, es konnten 27 Patienten gesehen und 318 Events
identifiziert werden. Die Übersicht findet sich in Tab. 6.3.

Zusätzlich zu den Hospitationen wurden vertiefende Interviews mit ausgewählten Akteuren
der hospitierten Stationen geführt. Diese sind überblicksartig in Tab. 6.4 dargestellt.

6.2.2 Datenquellen im Nebenarm
In der Metropolregion Bremen-Oldenburg nehmen 61 Krankenhäuser ihre Aufgaben gemäß §108
SGB V wahr. Die Interview-Anfrage erfolgte telefonisch beim Sekretariat der Geschäftsführung,
im Anschluss erhielt der Gesprächspartner eine schriftliche Anfrage per Mail, um diese mit der
Geschäftsführung zu besprechen und bei Interesse einen Termin zu vereinbaren. Ca. vier Wochen
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Tabelle 6.2: Rahmendaten der Hospitationen im Krankenhaus in t0

Hospitation Dauer Gesehene Patienten Erfasste Events
Hospitation 1 4h15m 14 53
Hospitation 2 5h54m 12 120
Hospitation 3 7h0m 15 108
Hospitation 4 2h21m 20 76
Hospitation 5 5h15m 11 80
Hospitation 6 6h58m 12 130
Hospitation 7 3h45m 9 104
Hospitation 8 8h18m 18 123
Hospitation 9 8h40m 1 111
Gesamt 52h26m 112 905

Tabelle 6.3: Rahmendaten der Hospitationen im Rehabilitationszentrum Oldenburg in t0

Hospitation Dauer Gesehene Patienten Erfasste Events
Hospitation 10 4h00m 15 130
Hospitation 11 5h40m 12 138
Hospitation 12 0h28m 0 50
Gesamt 10h08m 27 318

nach Versenden der schriftlichen Anfrage wurde erneut telefonisch nachgefragt, ob Interesse an
einem Interview bestehe. Bei fehlender Rückmeldung erfolgte eine dritte Anfrage weitere vier
bis sechs Wochen später. Es konnten 24 Termine auf Direktoriumsebene in der Metropolregion
Bremen-Oldenburg sowie 4 Termine auf Direktoriumsebene im westlichen Niedersachsen für
einen Vorstellungs- und Interviewtermin vereinbart werden. Es wurden Krankenhäuser aus
ländlichen und städtischen Regionen ausgewählt, ebenso aus verschiedenen Versorgungsstufen.

Da die zu dieser Studie zugehörigen Fragen im Kontext des MRVF-Projektes gestellt wurden,
musste der Frageblock entsprechend in den Interviewfluss eingepasst werden. Im Rahmen der
Interview-Termine wurde zunächst die European Medical School an der Universität Oldenburg
mit dem dazugehörigen Department für Versorgungsforschung sowie die Metropolregion Nordwest
vorgestellt. Anschließend wurden das Projektportrait mit seinen Rahmendaten und Partnern
sowie den Zielen des Projektes präsentiert. Im zweiten Teil wurde der Interviewleitfaden zur
medizinischen Versorgung mit den Interviewpartnern bearbeitet. In diesen Block wurde auch
der Frageblock zu den organisationalen Lernroutinen eingebaut. In der Abschlussdiskussion
wurden die Erwartungen an ein Netzwerk Versorgungsforschung sowie weitere Themen, die aus
versorgungsforscherischer Sicht von Interesse sein könnten, eruiert. Der zweite und dritte Teil
wurde nach Einverständnis der Interviewpartner mit einem Diktiergerät aufgezeichnet.

Tabelle 6.4: Übersicht der Interviews in t0

Interview Position der
interviewten
Person

Organisation Abteilung Datum

Interview 1 CA KL, EV
und RZ, Lei-
ter GZO

GZO Klinik für Geriatrie 22.03.2013

Interview 2 Leitende OA KL Klinik für Geriatrie 15.08.2013
Interview 3 OA EV und RZ Klinik für Geriatrie 13.11.2013
Interview 4 FA EV Universitätsklinik für Neuro-

chirurgie
27.11.2013

Interview 5 Leitender
OA

KL Universitätsklinik für
Allgemein- und Viszeral-
chirurgie

18.05.2015
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Tabelle 6.5: Übersicht der Hospitationen der MGT-Runde in t1

Hospitation Datum Krankenhaus GERDA
(ja/nein)

MGT-01 27.05.2015 EV nein
MGT-02 28.05.2015 KL ja
MGT-03 05.08.2015 EV nein
MGT-04 06.08.2015 KL ja
MGT-05 12.08.2015 EV nein
MGT-06 13.08.2015 KL ja
MGT-07 01.06.2016 EV ja
MGT-08 15.06.2016 EV ja
MGT-09 16.06.2016 KL ja
MGT-10 29.06.2016 EV ja
MGT-11 30.06.2016 KL ja

6.2.3 Datenquellen im Hauptarm bei t1

Zur weiteren Untersuchung der MGT-Runde wurden insgesamt 11 weitere Hospitationen zum
Zeitpunkt t1 durchgeführt. Dabei wurde die MGT-Runde isoliert hospitiert. Um eine Vergleich-
barkeit zwischen den MGT-Runden beider Krankenhäuser herzustellen, wurden die Hospitationen
immer paarweise durchgeführt. Lediglich eine Hospitation wurde zusätzlich durchgeführt, um
direkt nach Einführung eine erste Orientierung über mögliche Veränderungen zu erhalten (Hos-
pitation MGT-07). Die Hospitationen sind in Tab. 6.5 aufgeführt. Das Beobachtungsformular
wurde bei den Hospitationen MGT-03 bis MGT-11 angewendet, ebenso die Kurzfragebögen.

6.3 Datenauswertungsverfahren
6.3.1 Datenauswertungsverfahren im Hauptarm bei t0

Es wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring [May15, S. 85 ff.] zu Grunde gelegt.
Die qualitative Inhaltsanalyse ist ein streng methodisches Vorgehen, das der schrittweisen
Analyse des Materials dient. Zentrales Element dieser Methodik ist dabei die Verwendung
eines für den Auswertungszweck entwickelten Kategorienbaumes. Dieser kann dabei sowohl
deduktiv (im Vorfeld theoriegeleitet) als auch induktiv (direkt am Material entlang) entwickelt
werden. Das induktive Vorgehen hat den Vorteil, dass das Material relativ unvoreingenommen
ausgewertet wird und nicht durch die bereits deduktiv festgelegten Kategorien Verzerrungen
auftreten. Daher wurde für diese Arbeit das induktive Vorgehensmodell gewählt, welches
im Folgenden kurz vorgestellt wird. Die qualitative Inhaltsanalyse kann in sechs Abschnitte
unterteilt werden, wobei die ersten beiden Schritte der Vorbereitung und Rahmensetzung dienen.
Der erste Schritt besteht in der Definition von Gegenstand und Ziel der Analyse. Diese wird
durch die im Kap. 4 beschriebenen Kritikpunkte und Forschungsfragen gesetzt. Der zweite
Schritt bereitet die Kategorienentwicklung vor, es gilt vor allem die Selektionskriterien und
Abstraktionsniveaus der Kategorien zu entwickeln. Im dritten Schritt folgt dann die erste Phase
der Materialdurcharbeitung und Kategorienentwicklung. Im Zuge der Materialdurcharbeitung
wird eine erste Version des Kategoriensystems entwickelt. Nach einer gewissen Menge an Material
werden nur noch wenig neue Kategorien gebildet, je nach Materialumfang kann dies schon nach
ca. 10 Prozent des Materials geschehen oder auch erst nach 50 Prozent oder später. Hier
schließt dann der vierte Schritt ein und das Kategoriensystem wird revidiert. Danach wird im
fünften Prozessschritt noch einmal das gesamte Material durchgearbeitet. Sollten hier schon
früh noch Überarbeitungen des Kategoriensystems notwendig werden, so kann auch noch eine
weitere Iteration und Revision des Kategoriensystems erfolgen. Im sechsten und abschließenden
Auswertungsschritt erfolgt dann die Interpretation und Analyse, die sich entweder auf das
gesamte Kategoriensystem bezieht, auf die Bildung von Hauptkategorien und auf quantitative
Analyse, wie z.B. Häufigkeitsverteilungen der Kategorien. Der finale Kategorienbaum findet sich
im Anhang (vgl. Kap. D.1).
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6.3.2 Datenauswertungsverfahren im Nebenarm
Es wurde ebenfalls die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring [May15] zu Grunde gelegt
und ebenso das induktive Auswertungsverfahren angewendet. Die Daten wurden von April
2014 bis Januar 2015 im Rahmen von semi-strukturierten leitfadengestützten Interviews in
den Krankenhäusern erhoben und aufgezeichnet sowie einfach transkribiert. Es wurde der
Kategorienbaum aus dem Hauptarm bei t0 zu Grunde gelegt und weiterentwickelt (vgl. Kap.
D.1).

6.3.3 Datenauswertungsverfahren im Hauptarm bei t1

Für die Auswertung der qualitativ erhobenen Daten wurden die gleichen Verfahren wie Hauptarm
bei t0 verwendet (vgl. Kap. 6.3.1). Zusätzlich wurden gängige Methoden der deskriptiven Statistik
verwendet, um die quantitativ erhobenen Daten auszuwerten [KRE+13].





KAPITEL 7

Auswertung und Ergebnisse

In einem ersten Schritt werden nun die identifizierten intra-organisationalen und inter-
organisationalen Lernroutinen vorgestellt, bevor dann einzelne Lernroutinen vertieft betrachtet
werden.

7.1 Beobachtung von Lernroutinen im Hauptarm bei t0

Während der Hospitationen und in den begleiteten Interviews konnten die in Kap. 7.3 identifi-
zierten Lernroutinen zum Teil im Feld beobachtet und nachgewiesen werden.

7.1.1 Frühbesprechungen
Es zeigt sich, dass der typische Tagesablauf im Krankenhaus eine Frühbesprechung beinhaltet
(vgl. Tab. 7.1). Diese Frühbesprechung liegt im Zeitraum zwischen 7:30 und 9:30 und
dauert im Durchschnitt 21 Minuten. Die reine Besprechungszeit für Patienten liegt bei 15m
und im Durchschnitt liegt die Besprechungszeit pro Patient bei 01m26s (vgl. Tab. 7.2).
Lediglich auf der nephrologischen Station findet keine Frühbesprechung wie auf den anderen Sta-
tionen statt. Dieses Phänomen findet sich auch in den Interviews des Nebenarms (vgl. ID N2.02).

Der entscheidende Punkt ist der, wir haben keine Morgenkonferenz, morgens gehen alle
in ihre Boxen sozusagen und fragen die Dinge ab. Wir haben eine Mittagskonferenz und
bringen den Input des Tages rein und können, haben am Nachmittag noch Zeit, die Dinge
zu lösen. (vgl. ID N2.02)

Die Frühbesprechungen sind in der Regel auf den ärztlichen Dienst beschränkt, Ausnahmen
sind die beiden geriatrischen Stationen und die Stroke Unit. Auf den geriatrischen Stationen finden
die Frühbesprechungen mit allen beteiligten Disziplinen im interdisziplinären Behandlungsteam
statt (vgl. Kap. 2.2.2), auf der Stroke Unit sind ärztlicher Dienst und Pflegedienst involviert.
Frühbesprechungen sind also zunächst kein reines Phänomen der geriatrischen Akutversorgung,
allerdings sind diese durch den erweiterten Kreis der beteiligten Professionen anders gestaltet.
Die Frühbesprechung ist also in der geriatrischen Klinik einer der Orte, an denen Informationen
und Wissen über den Patienten ausgetauscht werden kann.

7.1.2 Konsile
Konsile können in eingehende und ausgehende Konsile unterschieden werden. Eingehende Konsile
müssen vom ärztlichen Dienst neben der regulären Patientenversorgung in der eigenen Abteilung
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Tabelle 7.1: Frühbesprechungen auf den hospitierten Stationen in t0

Hospitation Früh-
besprechung

Event ID Zeitraum Bemerkungen

Hospitation 1 Ja 1.01 09:15-09:35 Keine
Hospitation 2 Ja 2.01-2.02 08:54-09:07 Aufgeteilt in ärztliche

Frühbesprechung (2.01)
und pflegerische Frühbe-
sprechung (2.02)

Hospitation 3 Ja 3.02-3.04 08:00-8:20 Keine
Hospitation 4 Ja 4.02-4.03 08:30-8:59 Erste Frühbesprechung

nach Urlaubspause
Hospitation 5 Ja 5.02 08:45-09:15 Keine
Hospitation 6 Nein - - Dafür eine Mittagsbespre-

chung zwischen CA und
OA

Hospitation 7 Nein - - Keine
Hospitation 8 Ja 8.01-8.02 07:30-08:12 Frühbesprechung (8.01)

und Röntgenbesprechung
(8.02) kombiniert

Hospitation 9 Ja 9.01-9.02 07:30-08:05 Frühbesprechung (9.01)
und Röntgenbesprechung
(9.02) kombiniert

Tabelle 7.2: Zeitliche Erfassung der Frühbesprechungen auf den hospitierten Stationen in t0

Hospitation Event ID Zeitraum Dauer Zeit für
Patienten

Anzahl
Patienten

Zeit pro
Patient

Hospitation 1 1.01 09:15-09:35 00h20m 00h20m 14 01m26s
Hospitation 2 2.01-2.02 08:54-09:07 00h13m 00h13m 17 00m46s
Hospitation 3 3.02-3.04 08:00-8:20 00h20m 00h16m 3 05m20s
Hospitation 4 4.02-4.03 08:30-8:59 00h29m 00h11m 8 01m22s
Hospitation 5 5.02 08:45-09:15 00h30m - - -
Hospitation 8 8.01 07:30-07:45 00h15m - - -
Hospitation 9 9.01 07:30-07:50 00h20m - - -

bearbeitet werden (vgl. Tab. 7.3). Hier ist zwischen der konsiliarischen Beurteilung anhand der
vorliegenden Patientenakten und einer konsiliarischen Beurteilung nach Patientenkontakt zu
unterscheiden.

Ausgehende Konsile (vgl. Tab. 7.4) sind notwendig, wenn die behandelnden Ärzte auf
Grund fachfremder Symptomatiken interdisziplinären Beratungsbedarf benötigen. In einigen
Fällen ist das Konsil auch der erste Schritt in einem Verlegungsprozess, wenn bspw. in einer
aufnehmenden Akutabteilung während der Behandlung weiterführender Behandlungsbedarf einer
anderen Disziplin vermutet wird. Im angeführten Beispiel wurde ein Patient auf der Stroke Unit
eingeliefert, nach der routinemäßigen Erhebung des Barthelwertes (vgl. Kap. 2.2.2.1) soll der
geriatrische Behandlungsbedarf durch ein Konsil überprüft werden und eine mögliche Verlegung
in die geriatrische Fachabteilung geprüft werden (vgl. ID 5.03.10a und 5.03.10c).

7.1.3 Multiprofessionelle geriatrische Teamrunde
Die MGT-Runde ist ein zentrales Element der komplexen Intervention (vgl. Kap. 2.2.2). Dies
wird durch die Daten bestätigt. Alle geriatrischen Interviewpartner haben die Bedeutung der
MGT-Runde als zentrales Kommunikations- und Informationsmedium herausgestellt (vgl. Tab.
7.5). Beide geriatrischen Akutkliniken führen die MGT-Runden durch, wobei im Beobachtungs-
zeitpunkt t0 im hospitierten Haus 2 GERDA zur Unterstützung der MGT-Runde eingesetzt
wurde. Im hospitierten Haus 1 wurde im Beobachtungszeitpunkt t0 während der MGT-Runde
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Tabelle 7.3: Eingehende Konsile

ID Beleg Kommentar
2.11 Bearbeitung Konsil, Sichtung des urologischen Kon-

sils, Sichtung des kardiologischen Konsils, EKG, Ra-
diologiebefund, nebenbei Gespräch mit AÄin über
anderen Patienten

Beobachtung

2.14 Bearbeitung des Konsils, Schreiben des Konsils, Fa-
xen des Konsils, Kopie zum Sekretariat Geriatrie zur
weiteren Speicherung

Beobachtung
(Fortfüh-
rung des
ausgelösten
Arbeits-
schrittes aus
ID2.11)

5.16 Sichtung der Konsile + Laborbefunde der Patienten Beobachtung
6.22.12 Bericht über Konsile, 1min Beobachtung
9.02b Aufnehmender Arzt aus Sprechstunde berichtet auch

über Konsile
Beobachtung

Tabelle 7.4: Ausgehende Konsile

ID Beleg Kommentar
3.02d Verlegungen: Innere eher selten, häufig keine Über-

nahmen sondern eher Beratung (Anm.: Konsile)
Aussage des
hospitier-
ten Arztes
während der
Beobachtung

4.07.16 Patient 16: geriatrisches Konsil erbeten Beobachtung
5.03.02a Geriatrisches Konsil geplant Beobachtung
5.03.02e Medikamente müssen erfragt werden, eventuell konsi-

liarisch
Beobachtung

5.03.04a Geriatrisches Konsil geplant Beobachtung
5.03.06a PCH-Konsil (pädiatrische Chirurgie) Beobachtung
5.03.10a Konsil internistisch gestellt Beobachtung
5.03.10c Barthel fehlt noch, eventuell Übernahme Geriatrie

oder internistisch, dann Reha
Beobachtung

7.01.19c Psychologisches Konsil wegen Geschäftsfähigkeit? Beobachtung
7.01.33c Patient bekommt Konsil Neurologie am Nachmittag Beobachtung

papieraktenbasiert gearbeitet.
Die MGT-Runde in der Rehabilitationsklinik unterscheidet sich von der klinischen Runde

durch eine umfassende IT-Unterstützung. Alle Teilnehmer haben einen eigenen Laptop in der
Besprechung dabei und können direkt ihre Eingaben machen. Dazu wird die MGT-Runde
dort durch die Pflege moderiert und geleitet. Der ärztliche Dienst greift inhaltlich nur auf
ausdrückliche Nachfrage ein (vgl. ID12.10.07b).

7.2 Ergebnisse der Interviews im Hauptarm bei t0

In den begleiteten Interviews konnten sowohl intra- als auch inter-organisationale Lernroutinen
identifiziert werden. Diese können zunächst in Prozesse und Konferenzen unterschieden werden.
Intra-organisationale Konferenzen sind:

• Früh-/Mittagskonferenzen: diese interdisziplinären Konferenzen finden einmal oder mehr-
mals pro Woche statt und es nehmen Ärzte aus allen Disziplinen statt, zumeist aufgeteilt
nach internistischen und chirurgischen Disziplinen. Innerhalb dieser beiden Blöcke nehmen
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Tabelle 7.5: Belege und Ankerzitate zur MGT-Runde

ID Beleg Kommentar
2.23 MGT Runde beobachtet, 10 Teilnehmer (Lt. Oberärz-

tin, Assistenzarzt, Pflege, Sozialdienst, 2 Physiothe-
rapeutinnen, 2 Ergotherapeutinnen, Logopädie, Psy-
chologin)

Beobachtung

2-Int-30 GERDA kein Smalltalk sondern festlegen multidiszi-
plinärer Zielsetzung

Interview
während
Beobachtung

12.01 Patientenbesprechung mit CA, Pflege, PT, LT, ET,
SD, Psy, Ernährungstherapie, Moderation/Führung
der Sitzung durch Pflege (12.01a), ärztlicher Input
vorher (12.01b), alle Teilnehmer haben eigenen Rech-
ner (12.01d)

Beobachtung

12.10.07b Neuropsychologische Therapeutin berichtet über Pa-
tient, Rückmeldung OÄ wegen Demenz

Beobachtung

Int-01-08 Dazu einmal am Donnerstag um 14:00, Teambespre-
chung über Patienten in der Frühreha zusammen mit
Vertretern aller Professionen, 7-8 Personen

Interview

Int-02-17 Das gleiche haben wir mit GERDA gemacht, also
wir diese Sitzung einmal in der Woche haben, da
mussten wir alle lernen, kurz und prägnant zu for-
mulieren und da mussten wir auch noch einmal in
die Sprache der anderen übersetzen, die Pflege bspw.
versteht verständlicherweise nicht so viel davon was
die Physio, Ergo, die neurophysiologische Testung
hat viele Fremdwörter, nicht nur Fremdwörter verste-
hen, sondern auch inhaltlich füllen mit der Klinik die
der Patienten hat, das ist ein langjähriger Lernpro-
zess, aber ich denke wir sind da gut am Ball und wir
wachsen da zusammen, und ich hatte auch früher zu
besseren Zeiten alle vier Wochen angeboten, 1) dass
wir wenn gewünscht ist immer wieder Fortbildung
machen, dann kommen die Schwestern mittags dahin
und dann mache eine halbe Stunde zu einem Thema
oder 2) was ich auch angeregt habe, was aber mo-
mentan zeitlich nicht geht, vor jeder GERDA-Sitzung
erklärt eine Profession einen kleinen Inhalt, MMT
oder TUG oder was ist wieso, konstruktives, Kurz-
/Langzeitgedächtnis, Demenz, Delir und so, das ha-
ben wir in Eigenregie gemacht, immer nur 5 Minuten,
nicht großartig, mehr so wie in der Erziehung „ste-
ter Tropfen höhlt den Stein“, ständige Konfrontation
führt doch letztendlich zum Lerneffekt

Interview

Int-03-09 dann ist 1x in der Woche pro Patientengruppe eine
interprofessionelle oder multiprofessionelle Teamsit-
zung wo alle 1x Patienten wöchentlich durchgespro-
chen werden, dafür haben wir für 15 Patienten ein
Zeitfenster von einer Stunde [...]

Interview
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die Ärzte disziplinenübergreifend teil. Manchmal werden im Rahmen dieser Konferenzen
von den beteiligten Ärzten auch kleinere Präsentationen zu spezifischen Methoden oder
Fällen gehalten (sog. Morgenfortbildung) [RH15].

• Chirurgische Reflektionskonferenzen: diese Konferenzen dienen der Nachbesprechung von,
zumeist kritisch verlaufenen, Operationen, alle beteiligten Professionen nehmen teil [LP00]
[RSH15a].

• Fachabteilungskonferenzen: diese Konferenzen werden monatlich abgehalten und dienen der
Abstimmung zwischen den beteiligten Professionen, also bspw. Zusammenarbeit zwischen
ärztlichem und Pflegedienst.

• Teambesprechungen: diese Besprechungen finden auf wöchentlicher Basis statt und dienen
der operativen Abstimmung einer Abteilung.

• Klinische Konferenzen: Diese interdisziplinären Veranstaltungen dienen der Besprechung
komplizierter oder unklarer Fälle und der Therapiefindung. Fälle können vorher angemeldet
werden und dann besprochen werden. Weiterhin sind klinische Konferenzen auch ein
Baustein der Fort- und Weiterbildung, sie können mit Kurzreferaten ergänzt werden und
sind unter Umständen sogar mit CME-Punkten bewertet (vgl. beispielhaft die klinische
Konferenz der Park-Klinik Weissensee10).

• Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen (M&M-Konferenzen): Im Rahmen von M&M-
Konferenzen werden unerwartete, fehlerhafte, seltene oder in anderen Art außergewöhnliche
Behandlungsverläufe diskutiert. Fachdisziplinen- und berufsgruppenübergreifende Teams
versuchen durch Aufarbeitung dieser Fälle Maßnahmen zur Steigerung von Qualität und
Patientensicherheit abzuleiten [ECE15] [BÄK16].

• Pathologische Konferenzen: ähnlich den Radiologiekonferenzen finden diesen Konferenzen
mit den Pathologen statt und dienen der Diagnoseabklärung und Therapiefindung.

• MGT-Runde: vgl. Kap. 7.1.3.

Prozesse auf intra-organisationaler Ebene sind:

• Konsile: vgl. Kap. 7.1.2.

• CIRS : CIRS (vgl. Kap. 3.3.2.1) konnten ebenfalls nachgewiesen werden.

• Behandlungspfad: ein Behandlungspfad ist ein strukturierter und multidisziplinärer Be-
handlungsplan für ein spezifisches medizinisches Problem. Als klinischer Behandlungspfad
basiert er auf veröffentlichten Leitlinien und wird für eine spezifische Organisation instan-
ziiert [RKJ+11].

• Interdisziplinäre Teams: interdisziplinäre Teams vereinen Experten aus unterschiedlichen
Disziplinen und ermöglichen die ganzheitliche Behandlung eines Patienten, sie kombinieren
dazu ihr Wissen und Fähigkeiten um ein für den Patienten optimales Ergebnis zu erreichen.
Im Gegensatz zur Multidisziplinarität arbeiten die Disziplinen hier tatsächlich zusammen
und nicht nebeneinander [MK10].

• Weiterbildung (Facharzt, Pflege, Führungsweiterbildung): Im Gegensatz zur Fortbildung
zielt die Weiterbildung auf neues berufliches Wissen und Fertigkeiten [Kur10, S. 318]. Dazu
gehören die Facharztausbildung, unterschiedliche Pflegeweiterbildungen (Intensivpflege,
OP-Pflege) aber auch Führungsweiterbildungen und Traineeprogramme.

• Fehlermanagement: dies sind strukturierte Verfahren, um aufgetretenen Fehlern zu begeg-
nen.

• Informelle Konsile: im Gegensatz zu formalen Konsilen ist dies ein informelles Bitten um
eine Einschätzung zu einem Patienten.

10https://www.park-klinik.com/unternehmen/fort-und-weiterbildung/interdisziplinaere-klinische-
konferenz.html, abgerufen am 13. Oktober 2017



86 7 Auswertung und Ergebnisse

• Supervisionsgespräche: im Rahmen der Facharztausbildung werden angehende Fachärz-
te von erfahrenen Kollegen supervisiert, regelmäßiges Feedback wird im Rahmen von
Supervisionsgesprächen gegeben.

Ein weiterer Aspekt ist dann noch die individuelle Fortbildung, diese ist überblicksartig in
Tabelle 7.6 zusammengefasst.

Hinzukommen positive und negative Einflussfaktoren für die intra-organisationalen Lernrou-
tinen. Positive Einflussfaktoren sind:

• Patientenverlegungen: Patientenverlegungen zwischen den einzelnen Abteilungen fördern
den Informationsaustausch und auch das Verständnis für die jeweils andere Disziplin. Dies
forciert die persönliche Kommunikation der behandelnden Ärzte (vgl. ID Int-02-32 und
Int-04-104) vor allem auf der Ebene der Oberärzte (vgl. ID Int-04-63).

• IT-Infrastruktur : Hierzu gehört insbesondere die Möglichkeit in Literaturportalen und
Datenbanken suchen zu können (wie bspw. PubMed oder fachspezifische Suchmaschi-
nen, 3 Nennungen, vgl. ID Int-02-09). Hinzu kommen dann noch einige sehr spezifische
Unterstützungsmöglichkeiten, die jeweils nur einmal genannt wurden (vgl. Tab. 7.7).

• Kommunikationskultur : Hierunter fallen die Entwicklung einer gemeinsamen Sprache (vgl.
ID Int-02-16 und Int-02-17) sowie der offene und konstruktive Umgang mit Fehlern (vgl.
ID Int-02-22).

• Fehlerkultur : dazu gehört ein möglichst sachlicher und emotionsloser Umgang mit Fehlern
(vgl. ID Int-01-27) sowie ein lösungsorientierter Ansatz (vgl. ID Int-02-22). Auch ein
strukturierter Umgang mit Fehlern bspw. im Rahmen von M&M-Konferenzen wird als
hilfreich bei der Entwicklung einer Fehlerkultur gesehen (vgl. ID Int-05-33).

• Gemeinsame Fortbildungen: abteilungsübergreifende Fortbildungen zu Themen wie sie bei
gemeinsam behandelten Patienten wichtig sind (vgl. ID Int-03-31).

• Gemeinsame Abteilungen: Gemeinsame Abteilungen von häufig kooperierenden Disziplinen,
die sich bspw. durch häufige Patientenverlegungen und Konsile manifestieren, werden
als hilfreich gesehen, auch unter dem Aspekt dann gemeinsamer Patientenbehandlung
und Fortbildung. Zum Interviewzeitpunkt lagen hierzu jedoch erst Konzepte vor (vgl. ID
Int-01-39).

Negative Einflussfaktoren sind:

• Fehlende Kommunikationsräume: hier fehlen Möglichkeiten, um bestimmte Informationen
mit anderen Personen auszutauschen. Hierzu gehören fehlenden Konferenzen zwischen ko-
operierenden Abteilungen (vgl. ID Int-04-59), fehlende abteilungsübergreifenden Oberarzt-
konferenzen (vgl. ID Int-05-41) aber auch eine Zunahme an unpersönlicher Kommunikation
über Briefe, eMails und Akten (vgl. ID Int-02-78).

• IT-Fehler : IT-Unterstützung kann auch fehlerhaft sein. Hierunter fallen mangelhafte Be-
nutzerschnittstellen (vgl. ID Int-04-98), zeitaufwändige und unübersichtliche Systeme (vgl.
ID Int-02-69) und mangelhafte Schnittstellen zwischen papierbasierten und elektronischen
Systemen (vgl. ID Int-02-74 und Int-02-76).

• Zeitdruck: Kongressbesuche zur Fortbildung können als zeitkritisch gesehen werden (vgl.
ID Int-04-25), ebenso wie Tätigkeiten, die eigentlich nicht dem originären Berufsbild
entsprechen wie das organisatorische Bearbeiten von Arztbriefen (vgl. ID Int-04-94) oder
Dokumentieren (vgl. ID Int-02-69).

• Finanzdruck: Hierzu gehören mangelnde Einblicke in die finanzielle Situation einer Abtei-
lung (vgl. ID Int-04-87) ebenso wie in die Gesamtsituation einer VO (vgl. ID Int-04-91).

• Dokumentationsaufwand: Hierzu gehört das Dokumentieren in fachspezifischen Systemen
(vgl. ID Int-02-69) aber auch das Anfertigen von Arztbriefen (vgl. ID Int-04-94).
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Tabelle 7.6: Individuelle Fortbildungsmaßnahmen

Einflussfaktor Beschreibung Ankerzitat
KongressbesuchBesuch eines

Kongresses
ID Int-03-17: [...] Ich versuche, einmal im Jahr einen
Kongress zu besuchen, der ja immer mit Fortbildung
verbunden ist.

Morgen-
fortbildung

Institutionalisierte
Morgenfortbil-
dungen

ID Int-02-07: wir haben unten eine Frühbesprechung 2x
in der Woche, da tragen Kollegen Kurzvorträge vor, die
werden mit je 1 CME-Punkten bedacht, da kann man
hingehen [...]

Zeitschriften Lektüre von
Fachzeitschrif-
ten

ID Int-02-07: [...] ansonsten gibt es Fachzeitschriften die
ich abonniere oder die ich bekomme über meine Status
bekomme [...]

Vorträge Eigene Vorträge ID Int-01-52: Viele Vorträge bei verschiedenen Berufs-
gruppen (Ärzte, Pflege, Therapeuten), bspw. bei kar-
diologischen Symposium bei Herrn Elsässer (Adipositas
im Alter, Sarkopenie), bei Rheumatologen (Pharmako-
kinetik im Alter), bei Gastroenterologen (Malnutration
im Alter), dazu dann noch bei Seniorenvereinigungen
[...] und ID Int-01-20: [...] Gezielt dann Bücher und Zeit-
schriftenartikel zur Vorbereitung bestimmter Themen
und Vorträge.

Wissen-
schaftliche
Arbeit

Forschung, Re-
viewtätigkeiten
für Zeitschriften

ID Int-05-04: Nebenher ist es so, dass ich nach wie vor
die Funktion habe, sozusagen die wissenschaftlich ak-
tive Gruppe leite ich nach wie vor. und ID Int-05-25:
[...] Leberchirurgie als z.B. Kollorektalchirurgie, d.h. ich
lege meinen eigenen Schwerpunkt dann eher da rauf.
Ich versuche mich da sowohl weiterzubilden als auch
wissenschaftlich aktiv zu sein. [...]

Fach-
gesellschaften

Mitgliedschaft
und Mitarbeit in
Fachgesellschaf-
ten

ID Int-01-20: [...] dazu dann noch die Mitarbeit in Fachge-
sellschaften und in Arbeitsgruppen wo man von Kollegen
sehr gut profitieren kann, qualitativ die höchstwertige
Form, bspw. aktuell eine Arbeit über Proteinverzehr im
Alter in einer weltweiten Arbeitsgruppe [...]

Knowledge
Pitches

Kurzvorträge
im Rahmen
von intra-
organisationalen
Konferenzen

ID Int-02-32: das sind die Gasteroenterlogen, die Kar-
diologen, die Nephrologen und die Geriater und das ist
ja schon ein riesiges Gebiet. Und die bekommen durch
die kleinen Aufsätze auch schon ein bisschen von den
anderen was mit

Qualitätszirkel Mitarbeit
in inter-
organisationalen
Qualitätszirkeln

ID Int-03-19: Also ich mache einen Qualitätszirkel mit
Polypharmazie mit der KJK zusammen, da bin ich einmal
im halben Jahr fest mit drin

OP-Kurse Teilnahme an
praktischen
OP-Kursen

ID Int-05-25: Wir haben also durch Gespräche und Aus-
tausch mit der Industrie haben wir so eine Art, ja wie soll
ich sagen, Sponsoring bekommen, wonach wir regelmä-
ßig Kollegen auf wirklich sehr gute, hochklassige Kurse
schicken können, also OP-Kurse. [...] Und wir haben als
Angebot für die Kollegen und auch für jüngere Kollegen
insbesondere, haben wir eben, kriegen wir regelmäßig
Einladungen zu sehr guten Kursen an sehr renommierten
Unikliniken in Freiburg, Heidelberg, Dresden, wo eben
Kollegen aktiv aufgefordert werden, also was heißt aufge-
fordert werden, das klingt so brutal, also gefragt werden,
ob sie nicht Lust hätten hinzufahren. In der Regel wird
das sehr dankbar angenommen. [...]

eLearning Nutzung von
elektronischen
(z.T. web-
basierten)
Lernangeboten

ID Int-04-25: [...] Ich benutze hauptsächlich diese Onli-
neangebote, ich lese mir irgendwas durch, weil ich nicht
jemand bin, der jetzt gerne Wochenende in fremden
Städten verbringt, fernab von der Familie [...]
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Tabelle 7.7: Weitere Unterstützung durch IT-Infrastruktur

Einflussfaktor Beschreibung Quelle und Zitat
IT:Diktat Digitalisiert Dikta-

te mit angeschlosse-
nem Schreibdienst

Int-03-80: Das ist alles hier . . . ich diktiere alles,
das geht direkt online in den Schreibdienst.
Hier gibt es keine Kassette mehr, das läuft
über SpeechMic von Philips.

IT:GERDA Fachspezifische Do-
kumentation

Int-01-66: [...] dazu auch wichtig für die Do-
kumentation hinsichtlich spezifischer geriatri-
scher Inhalte, im Klinikum etwas fortgeschrit-
tener als im EV, da gibt es auch geriatrisch-
spezifische IT-Systeme (GERDA)

IT:OPPlanung Software zur Un-
terstützung der
OP-Planung (Zei-
ten, personelle
Ressourcen, zeitli-
che Ressourcen)

Int-05-55: Ja, die spielen eine große Rolle,
weil die komplette Organisationplanung elek-
tronisch geht, d.h. der Patient wird in der
Sprechstunde gesehen, wird quasi für den OP-
Termin eingetragen und wird dann praktisch
ausschließlich elektronisch zusammengestellt
der OP-Plan. D.h. ich überlege mir dann am
Tag vorher, wie bekomme ich die beste Saalaus-
lastung hin, wie ist es mit der Kernkompetenz
der Operateure, wer ist da, wer ist nicht da und
so entsteht dann der Plan, das ist ausschließlich
am Computer.

IT:Prozess-
planung

IT-gestützte Pla-
nung des Behand-
lungsprozesses

Int-03-13: Es gibt eine EDV-Abteilung die
sich mit 2 Vollkräften nur darum kümmert,
dass Haus zu verplanen. Also jede einzelne
Untersuchung, jede einzelne therapeutische
Sitzung, Gruppentherapien, Einzeltherapiean-
gebote aber auch Fortbildungen sind EDV-
technisch hinterlegt und für die wird man ge-
blockt für einen bestimmten Zeitraum für ein
bestimmtes Thema.

• Personalmangel: Auf Grund von Personalmangel fallen als sinnvoll eingeschätzte Lehran-
gebote weg (vgl. ID Int-04-43).

• Fehlende Kommunikationskultur : Hierunter ist das Ausweichen auf die unpersönliche
Kommunikation durch Briefe, eMails und Akten zu verstehen (vgl. ID Int-02-78).

• Industrieller Einfluss: der Einfluss von Medizinprodukte- und Pharmaindustrie auf Leit-
linien, Kongresse und Fortbildungen wird kritisch gesehen, da rentablere Verfahren und
Produkte eher beworben werden als weniger rentable Alternativen, die möglicherweise für
Patienten aber besser geeignet sind (vgl. ID Int-04-69, Int-04-71 und Int-04-74).

• Keine Literaturportale: Es besteht kein Zugriff auf einschlägige Literaturportale und
Bibliotheken während der Arbeitszeit (vgl. ID Int-04-35).

Auf inter-organisationaler Ebene können ebenfalls Konferenzen und Prozesse unterschieden,
hinzukommen noch dann Netzwerke. Intra-organisationale Konferenzen sind:

• Gemeinsame Abteilungskonferenzen: Dies sind einrichtungsübergreifende Konferenzen einer
Fachabteilung (vgl. ID Int-01-51 und Int-03-62).

• Kongresse: Dies sind von einer Fachabteilung durchgeführten Kongresse (vgl. ID Int-04-39).

Als inter-organisationale Prozesse konnten identifiziert werden:
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• Überleitungsmanagement: der Transfer von Patienten zwischen VOen verschiedener Ver-
sorgungsstufen und Sektoren, betrifft sowohl eingehende Patienten (vgl. ID Int-02-50) als
auch ausgehende Patienten (vgl. IDs Int-02-50, Int-02-59 und Int-05-50).

• Hospitationen: hierunter ist die Personalrotation zwischen verschiedenen VOen zu verstehen
mit dem explizitem Ziel der Fortbildung (vgl. ID Int-01-71).

• Leitlinien: dies ist die Nutzung von Leitlinien, erstellt durch Fachgesellschaften (vgl. ID
Int-04-69).

Hinzu kommen dann noch die inter-organisationalen Netzwerke:

• Qualitätszirkel: Qualitätszirkel können sowohl intra-organisational als auch inter-
organisational gebildet werden. Es sind Kleingruppen, die Teilnahme ist freiwillig und
die Themen werden selbst gewählt [BÄK07, S. 6] [KBV10, 4f]. Es werden quartalsweise
Qualitätszirkel mit Niedergelassenen (vgl. ID Int-01-22) und mit anderen VOen genannt
(vgl. ID Int-03-19).

• CIRS : auch diese Systeme können organisationsübergreifend implementiert werden, es
wird ein CIRS zum Thema Hygiene genannt (vgl. ID Int-01-33).

• Alumni: dies sind informelle Netzwerke, die aus Zeiten des Studiums stammen und sich
bei verschiedenen Gelegenheiten treffen, bspw. im Rahmen der Lehrverpflichtungen (vgl.
ID Int-05-48).

• Ärztestammtische: auch dies sind informelle Netzwerke, die lokal bzw. regional begrenzt
sind und einen informellen Austausch über Organisationsgrenzen hinweg ermöglichen (vgl.
ID Int-04-39).

Als positive Einflussfaktoren konnten noch identifiziert werden:

• Patientenverlegungen: ebenso wie bei intra-organisationalen Patientenverlegungen zwischen
Abteilungen sind inter-organisationale Patientenverlegungen ein positiver Einflussfaktor.
Hierbei handelt es sich dann um allgemeine Nachfragen zu Patienten (vgl. ID Int-03-64)
oder bei besonders komplexen Fällen (vgl. ID Int-02-50 und Int-05-50).

• Persönlicher Kontakt: hier werden insbesondere die Vorzüge von bereits persönlich bekann-
ten Ärzten genannt (ID Int-02-65) sowie die aktive Kontaktanbahnung in den hausärztlichen
Bereich (ID Int-01-55 und Int-01-57).

7.3 Ergebnisse der Interviews im Nebenarm
In der Nebenarmstudie wurden ebenfalls Lernroutinen identifiziert, hier konnte ein Großteil
der bereits im Hauptarm identifizierten Lernroutinen bestätigt werden (mehr dazu im Kap.
8.1.1). Tabelle 7.8 gibt einen Überblick über die häufigsten Nennungen (3 und mehr) und der
entsprechenden Ankerzitate.

Weiterhin wurden die folgenden inter-organisationalen Lernroutinen identifiziert (vgl. Tab.
7.9):

• Tumorkonferenzen: in der onkologischen Versorgung sind Tumorkonferenzen von zentraler
Bedeutung. Sie verfolgen einen interdisziplinären Ansatz (Onkologen, Chirurgen, Radiolo-
gen), stellen aber auch eine Schnittstelle zwischen den Sektoren dar, d.h. es sind sowohl
stationär als auch ambulant tätige Ärzte eingebunden sowie ggf. der Haus- und Facharzt
[Sch10b]. Auch sind partizipative Ansätze möglich, in denen Patienten an der Konferenz
teilnehmen [AKP+14].

• Fort- und Weiterbildungsnetzwerke: VOen können auch in der Fort- und Weiterbildung ko-
operieren. Hier lernt das Personal aus mehreren VOen gemeinsam und kann so Erfahrungen
über Organisationsgrenzen hinweg austauschen.
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• Gemeinsame Führungsstrukturen: Verbundene VOen in Konzernstrukturen können über
gemeinsame Führungsstrukturen verfügen, diese dienen nicht nur der Kostenersparnis
sondern auch der Vereinheitlichung der Führungsprozesse. Gemeinsame Führungsstruk-
turen sind bspw. ein Chefarzt für eine Disziplin über mehrere Häuser oder gemeinsame
Leitungsrunden (Direktorien, Abteilungskonferenzen, Chefarztkonferenzen).

• Einbeziehung MVZ : ein an eine VO angeschlossenes MVZ kann über inter-organisationale
Qualitätsmanagementsysteme aber auch CIRSe verstärkt in eine VO angeschlossen werden.
Auch gemeinsame Führungsstrukturen (gleicher Chefarzt) und Personalabstellungen von
der VO in das MVZ unterstützen diesen Prozess.

• Telemedizinische Netzwerke: Telemedizin wird häufig in Netzwerken realisiert, d.h. ein
Netzwerkteilnehmer stellt einem anderen Netzwerkteilnehmer eine Ressource über das
Netzwerk zur Verfügung. Ein klassisches Beispiel ist das telemedizinische Konsil wie es in
der Teleradiologie genutzt wird, d.h. es werden über die medizinische Bildgebung bei einem
Netzwerkpartner Bilder erzeugt, die dann beim kooperierenden Netzwerkpartner befundet
werden. Vergleichbare Anwendungen wären dann die Telepathologie, Teledermatologie
oder Telekardiologie [Bra17].

• Rehabilitationskonferenzen: Rehabilitationskonferenzen ähneln den Tumorkonferenzen,
jedoch steht hier die Rehabilitation im Mittelpunkt. Gemein ist hier jedoch auch wieder
der interdisziplinäre und multiprofessionelle Ansatz [MBO+14, S. 68].

• Fallkonferenzen: diese Veranstaltungen finden regelmäßig (monatlich, wöchentlich) und
haben das Ziel, komplizierte Fälle in einem interdisziplinären Umfeld zu besprechen.
Behandelnde Ärzte müssen eine Patientenbesprechung für diese Konferenzen anmelden
und können dort von den Empfehlungen erfahrener Ärzte profitieren. Diese sprechen in
der Regel eine Behandlungsempfehlung aus, in inter-organisationalen Settings werden hier
auch dann verstärkt Schnittstellenprobleme adressiert [RH15].

• Krankheitsnetzwerke: VOen können sich auch zu krankheitsfokussierten Netzwerken zu-
sammenschließen und dann gemeinsam, über Organisations- und Sektorengrenzen hinweg,
versorgen. Hier ist eine horizontale Integration (mehrere VOen auf einer Versorgungsstufe,
bspw. mehrere Krankenhäuser), eine vertikale Integration (niedergelassene Ärzte, Kran-
kenhäuser, Rehabilitationszentren) sowie eine Kombination aus beiden Formen denkbar.

7.4 Die multiprofessionelle geriatrische Teamrunde im Detail
im Hauptarm bei t1

Es konnten in 11 MGT-Runden insgesamt 154 Patienten beobachtet werden. Zunächst soll
die zeitliche Dimension der einzelnen Patientenbesprechungen genauer untersucht werden. Es
kann hierbei unterschieden werden nach den beiden untersuchten Krankenhäusern sowie nach
GERDA-Unterstützung. Die entsprechenden Hospitationen wurden bereits in Tab. 6.5 aufgeführt
(vgl. Kap. 6.2.3).

7.4.1 Auswertung der multiprofessionellen geriatrischen Teamrunde in der
zeitlichen Dimension

Es wurden die Bearbeitungszeiten pro Patient in den einzelnen MGT-Runden festgehalten. Tab.
7.10 fast hierbei die durchgeführten deskriptiven Auswertungen zusammen. Auffällig ist die leicht
längere Bearbeitungszeit pro Patient mit dem GERDA-System (5,78 Minuten) als ohne GERDA-
System (5,1 Minuten). Deutlich wird dies durch den Anstieg der mittleren Bearbeitungszeit pro
Patient von ausgehend 5,1 Minuten auf 6,49 Minuten nach Einführung des GERDA-Systems.
Hierbei ist zu beachten, dass das System zum Zeitpunkt der Erfassung bereits mehr als ein
halbes Jahr in Nutzung war. Ebenso hat sich die minimale Bearbeitungszeit von 0,5 Minuten
auf 3 Minuten erhöht, die Spannweite der Bearbeitungszeiten gleichzeitig jedoch von 12,5
Minuten auf 11 Minuten verringert. Die Einführung des Systems führte also offenbar zu längeren
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Tabelle 7.10: Deskriptive Auswertung der MGT-Runde in der zeitlichen Dimension

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Patienten 154 92 62 111 43 43 49
Mittelwerte

Modus 5 5 4 5 2 2 5
Median 5 5 5 5 5 5 6
Arith. Mittel 5,59 5,84 5,23 5,78 5,10 5,10 6,49

Streuungsmaße
Minimum 0,5 0,5 1 1 0,5 0,5 3
Maximum 14 14 11 14 13 13 14
Spann-weite 13,5 13,5 10 13 12,5 12,5 11
Unteres
Quartil 4 4 4 4 3 3 5

Mittleres
Quartil 5 5 5 5 5 5 6

Oberes Quar-
til 7 8 7 7 6,5 6,5 8

Varianz 7,47 8,88 5,64 6,76 9,63 9,63 7,99
Standard-
abweichung 2,70 2,92 2,28 2,54 3,01 3,01 2,67

Bearbeitungszeiten, sorgte aber auch für eine Angleichung der Bearbeitungszeiten (Verringerung
der Varianz von 9,63 auf 7,99 bzw. der Standardabweichung von 3,01 auf 2,67).

7.4.2 Auswertung der Fragebögen in der multiprofessionellen
geriatrischen Teamrunde

Zunächst soll die Bewertung der MGT-Runde deskriptiv beschrieben werden. Tabelle 7.11 stellt
die allgemeine Bewertung der MGT-Runde und die Bewertung der konkreten MGT-Runde in
der Befragungssituation dar (detaillierte Statistiken im Anhang, Tabellen E.17 und E.18) sowie
die Bewertung der Wichtigkeit der MGT-Runde für die Patientenbehandlung. Auf alle Befragten
gesehen wird die konkrete MGT-Runde im arithmetischen Mittel leicht besser bewertet (1,91)
als die MGT-Runde allgemein (2,03). Aufgeteilt auf die Beobachtungscluster ergeben sich dann
folgende Unterscheidungen:

• EV: hier wird die konkrete MGT-Runde leicht schlechter bewertet (1,87) als allgemein
(1,79).

• KL: hier wird die konkrete MGT-Runde deutlich besser bewertet (1,98) als allgemein
(2,36).

• EV ohne GERDA: hier wird die konkrete MGT-Runde leicht schlechter bewertet (1,69)
als allgemein (1,76).

• EV mit GERDA: hier wird die konkrete MGT-Runde leicht schlechter bewertet (2,00) als
allgemein (1,93).

• Die beste Bewertung bekommt die konkrete MGT-Runde vom EV ohne GERDA (1,76),
die schlechteste Bewerbung bekommt die konkrete MGT-Runde vom EV mit GERDA
(2,00).

• Die beste Bewertung bekommt die allgemeine MGT-Runde vom EV ohne GERDA (1,69),
die schlechteste Bewertung bekommt die allgemeine MGT-Runde im KL (2,36).

Die Wichtigkeit der MGT-Runde wird in beiden Häusern im arithmetischen Mittel nahezu
gleich hoch bewertet (1,61 im EV, 1,62 im KL). Differenziert man im EV nach Einsatz von
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Tabelle 7.11: Deskriptive Auswertung der MGT-Runde: Bewertung der MGT-Runde (nur
arithmetisches Mittel)

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Allgemein 2,03 1,79 2,36 2,19 1,69 1,69 1,93
Konkret 1,91 1,87 1,98 1,99 1,76 1,76 2,00
Wichtigkeit 1,62 1,61 1,62 1,66 1,53 1,53 1,71

Tabelle 7.12: Deskriptive Auswertung der MGT-Runde: Bewertung der Kommunikation mit den
einzelnen Professionen (nur arithmetisches Mittel)

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Ärztlicher
Dienst 1,52 1,52 1,53 1,58 1,41 1,41 1,64

Pflegedienst 1,64 1,85 1,30 1,56 1,79 1,79 1,93
Physio-
therapie 1,34 1,37 1,30 1,41 1,19 1,19 1,57

Ergo-
therapie 1,44 1,50 1,37 1,55 1,21 1,21 1,83

Logo-
therapie 1,76 1,53 2,11 1,97 1,35 1,35 1,77

Psychologie 1,45 1,66 1,15 1,41 1,53 1,53 1,79
Sozialdienst 1,57 1,48 1,70 1,75 1,20 1,20 1,83

GERDA ist im arithmetischen Mittel eine leichte Verschlechterung von 1,53 (ohne GERDA) auf
1,71 (mit GERDA) festzustellen (detaillierte Statistiken im Anhang, Tabelle E.19).

Eine ähnliche Entwicklung lässt sich auch in der Bewertung der Kommunikationen der
unterschiedlichen Professionen beobachten (vgl. Tab. 7.12, detaillierte Statistiken im Anhang,
Tabellen E.1 bis E.7). Die Bewertung der Kommunikation aller Professionen ist im arithme-
tischen Mittel mit GERDA im EV leicht schlechter als ohne GERDA im EV. Die geringste
Verschlechterung gibt es in der Bewertung des Pflegedienstes (Verschlechterung um 0,13), die
größte Verschlechterung gibt es in der Bewertung des Sozialdienstes (0,63).

Gleiches gilt ebenso für die Bewertung der Wichtigkeit der einzelnen Beiträge der beteiligten
Professionen. Eine ähnliche Entwicklung lässt sich auch in der Bewertung der Kommunikationen
der unterschiedlichen Professionen beobachten (vgl. Tab. 7.13, detaillierte Statistiken im Anhang,
Tabellen E.8 bis E.15). Die Bewertung der Wichtigkeit der einzelnen Beiträge der beteiligten
Professionen ist im arithmetischen Mittel mit GERDA im EV leicht schlechter als ohne GERDA
im EV. Hiervon auszunehmen ist lediglich die Psychologie als Profession, die Wichtigkeit
der Beiträge wird sogar höher bewertet als vorher (Verbesserung um 0,22). Die geringste
Verschlechterung gibt es in der Bewertung des Pflegedienstes (Verschlechterung um 0,02), die
größte Verschlechterung gibt es in der Bewertung der Ergotherapie (0,23). Die Wichtigkeit der
eigenen Beiträge wird analog zur Psychologie besser bewertet (Verbesserung um 0,25). Weiterhin
ist zu beobachten, dass in keinem Setting die eigenen Beiträge wichtiger erachtet wurden als die
der anderen Professionen.

Tab. 7.14 enthält die Ergebnisse zu den Abfragen nach dem Vorhandensein aller benötigten
Informationen. Hier ist insbesondere zu beobachten, dass nach Einführung des Systems weniger
Informationen in den MGT-Runden fehlen als vor Einführung des Systems (vor Einführung
10-mal, nach Einführung 2-mal). Im gleichen Zeitraum sind in der Vergleichsgruppe im KL
ebenfalls insgesamt 12-mal Informationen als fehlerhaft angegeben worden. Im Gegensatz zum
EV ist im KL der gegenläufige Trend zu beobachten, hier stiegen im Vergleichszeitraum die
Meldungen an fehlenden Informationen von 3 auf 9. Bei detaillierter Betrachtung ist festzustellen,
dass es sowohl im EV eine sehr negative Bewertung gab (vgl. MGT-03-FB07 mit 4 Meldungen)
als auch im KL sehr negative Bewertung gab (vgl. MGT-11-FB72 mit 5 Meldungen). Beides Mal
kamen die Angaben von der Profession der Logopädie, weitere auffällige Bewertungen kamen
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Tabelle 7.13: Deskriptive Auswertung der MGT-Runde: Bewertung der eigenen Beiträge und
der Beiträge der einzelnen Professionen (nur arithmetisches Mittel)

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Eigener Bei-
trag 1,92 2,00 1,79 1,81 2,11 2,11 1,86

Ärztlicher
Dienst 1,22 1,30 1,10 1,21 1,24 1,24 1,38

Pflegedienst 1,33 1,42 1,19 1,29 1,41 1,41 1,43
Physio-
therapie 1,33 1,37 1,29 1,34 1,31 1,31 1,43

Ergo-
therapie 1,35 1,37 1,32 1,3 1,27 1,27 1,50

Logo-
therapie 1,32 1,39 1,21 1,30 1,35 1,35 1,43

Psychologie 1,39 1,55 1,15 1,26 1,65 1,65 1,43
Sozialdienst 1,29 1,36 1,20 1,30 1,27 1,27 1,46

Tabelle 7.14: Deskriptive Auswertung der MGT-Runde: Vorhandensein der benötigten Informa-
tionen (eigene und die andere Professionen)

Profession Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Eigener
Beitrag

Ja 50 31 19 34 16 16 15
Nein 3 2 1 1 2 2 0

Ärztlicher
Dienst

Ja 50 31 19 32 18 18 13
Nein 3 1 2 3 0 0 1

Pflege-
dienst

Ja 49 29 20 35 14 14 15
Nein 5 4 1 1 4 4 0

Physio-
therapie

Ja 51 32 19 34 17 17 15
Nein 2 1 1 1 1 1 0

Ergo-
therapie

Ja 46 27 19 31 15 15 12
Nein 3 2 1 2 1 1 1

Logo-
therapie

Ja 49 32 17 32 17 17 15
Nein 3 1 2 2 1 1 0

Psycho-
logie

Ja 52 32 20 35 17 17 15
Nein 0 0 0 0 0 0 0

Sozial-
dienst

Ja 45 30 15 29 16 16 14
Nein 5 1 4 4 1 1 0

Gesamt Ja 392 244 148 262 130 130 114
Nein 24 12 12 14 10 10 2
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Tabelle 7.15: Deskriptive Auswertung der MGT-Runde: Bestärkung der eigenen Patientenein-
schätzung

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Ja 50 30 20 34 16 16 14
Nein 1 1 0 0 1 1 0
kA 3 2 1 2 1 1 1

Tabelle 7.16: Deskriptive Auswertung der MGT-Runde: Berechnungen zur Hinterfragung und
Änderung der eigenen Patienteneinschätzung

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Hinterfragung der eigenen Patienteneinschätzung
Hinter-
fragungen 65 23 42 54 11 11 12

Patienten ge-
samt 106 60 46 79 27 27 33

Antworten 54 33 21 36 18 18 15
Mögliche
Hinterfra-
gungen

728 492 236 476 252 252 240

Prozent 8,93 4,67 17,80 11,34 4,37 4,37 5,00
Änderung der eigenen Patienteneinschätzung (Ausgangsbasis sind die Hinterfragungen)

Änderungen 26 15 11 20 6 6 9
Prozent 40,00 65,22 26,19 37,04 54,55 54,55 75,00

nicht aus dieser Profession.
Der Großteil der Teilnehmer gab an, sich durch die MGT-Runde in der eigenen Patientenein-

schätzung bestärkt zu fühlen (50 Zustimmungen, entspricht einem Anteil von 92%, vgl. Tab.
7.15). Lediglich eine Person (entspricht 1,85%) gab an, sich in der eigenen Patienteneinschätzung
nicht bestärkt zu fühlen. Allerdings gibt diese Person auch an, die eigene Patienteneinschätzung
nicht hinterfragt zu haben und in der Folge dann auch die eigene Patienteneinschätzung nicht
geändert zu haben. Über alle MGT-Runden betrachtet gaben die Teilnehmer an, dass sie bei
8,93% ihre eigene Patienteneinschätzung hinterfragt haben. Das Maximum liegt hier im KL
mit 17,80%, das Minimum im EV mit 4,67%. Der Wert im EV steigt gegenüber der Zeit ohne
GERDA-System leicht an, von ausgehend 4,37% auf 5% (vgl. Tab. 7.16, Rohdaten dazu im
Anhang vgl. Tab. E.16). Bei der tatsächlichen Änderung der Patienteneinschätzung ist dann
eine stärke Entwicklung zu beobachten. Der Wert im EV steigt stark an, von 54,55% ohne
GERDA-System auf 75% mit GERDA-System. Insgesamt ist, ausgehend von den Fällen in
denen eine Hinterfragung der Patienteneinschätzung angegeben wurde, in insgesamt 26% der
Fälle auch tatsächlich eine Veränderung der Patienteneinschätzung angegeben worden. Hier
liegt das Maximum beim EV nach Einführung von GERDA (75%), das Minimum beim KL mit
26,19%.

In beiden Häusern wurden Störungen der MGT-Runde berichtet (vgl. Tab. 7.17). Der
häufigste Störfaktor waren Telefonate (2x im EV, 4x im KL) und Nebengespräche unter den
Teilnehmern (4x im EV und 1x KL) während der Besprechung sowie Unterbrechungen durch
kommende und gehende Teilnehmer, entweder auf Grund von Verspätungen, Anschlussterminen
oder Personalwechsel (4x im KL). Weitere Störfaktoren sind im Kontext des GERDA-Systems
zu betrachten sowie Störungen durch das Geschehen auf dem Flur (der Raum, in dem die
Besprechung abgehalten wurde, hatte lediglich eine Glastür). Auffällig ist weiterhin, dass im
EV eine Zunahme der Störungen zu beobachten ist. Ohne das System wurde lediglich von einer
Störung berichtet (Geschehen auf dem Flur), nach der Einführung wurden Störungen durch
Telefonate, Nebengespräche sowie die Probleme auf Grund der neuen Software benannt.

Zeitdruck im Kontext der MGT-Runde wurde in beiden Häusern berichtet (vgl. Tab. 7.18),
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Tabelle 7.17: Deskriptive Auswertung der MGT-Runde: Störungen der MGT-Runde

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Ja 12 7 5 11 1 1 6
Nein 38 24 14 22 16 16 8
kA 3 2 1 2 1 1 1

Art der Störung (Mehrfachnennungen)
Telefonate 6 2 4 6 0 2
Neben-
gespräche 5 4 1 5 0 0 4

Rein-/ Raus-
gehen 4 0 4 4 0 0 0

Recht-
schreibung 1 1 0 1 0 0 1

Fehlende
Schreibkraft 1 1 0 1 0 0 1

Bildschirm-
darstellung 1 1 0 1 0 0 1

Geschehen
auf dem Flur 1 1 0 0 1 1 0

dieser äußert sich jedoch in unterschiedlicher Art. Im KL besteht der Zeitdruck eher in der
Vorbereitung der Sitzung durch das Personal (21 Nennungen), gefolgt von Zeitdruck auf Grund
von nachfolgenden Terminen (13 Nennungen). Beim EV besteht Zeitdruck auf Grund von nach-
folgenden Terminen (14 Nennungen) sowie in der Vorbereitung (13 Nennungen), die Nennungen
verteilen sich nahezu gleichmäßig auf die Zeit vor und nach der GERDA-Einführung. Nach
Einführung des GERDA-Systems besteht aber jedoch offenbar mehr Zeitdruck bei der Bespre-
chung einzelner Patienten (5 Nennungen) bzw. bei Durchführung der MGT-Runde insgesamt (6
Nennungen). Dies wurde vor Einführung des GERDA-Systems nicht erwähnt.

7.4.3 Auswertung der Beobachtungen in der multiprofessionellen
geriatrischen Teamrunde

Im Rahmen der Koordinationsverluste kann zwischen vergessenen Informationen und zwischen
prozessbedingt fehlenden Informationen unterschieden werden. Die Unterscheidung wurde wäh-
rend der Beobachtung auf Grund der Erläuterungen, warum diese Informationen noch fehlen,
getroffen. Es konnte beobachtet werden, dass sich die vergessenen Informationen deutlich re-
duziert haben. Im KL waren diese bereits auf einem recht niedrigen Niveau, bei 2,17% der
besprochenen Patienten wurden Informationen vergessen. Im EV war dieser Wert vor Einführung
von GERDA deutlich höher (48,15%), nach Einführung reduzierte sich der Wert auf 9,09%.
Demgegenüber haben sich die prozessbedingt fehlenden Informationen im EV kaum verändert
(37,04% vor Einführung gegenüber 36,36% nach der Einführung von GERDA). Im KL ist der
Anteil allerdings deutlich geringer (10,87%). Ein weiterer Punkt sind die während MGT-Runde
fehlenden Disziplinen. Hier konnte lediglich im KL beobachtet werden, dass während zwei
MGT-Runden jeweils eine Disziplin fehlte. Einmal fehlte aus ungeklärter Ursache die Logopädie
und einmal fehlte auf Grund eines Notfalls auf der Station die leitende OA zu Beginn der
MGT-Runde.

Auch bei den Beobachtungen zum transaktiven Gedächtnis können Veränderungen festgestellt
werden. Korrekturen von Fehlern einzelner Gruppenmitglieder durch die gesamte Gruppe haben
sich im EV nach Einführung des GERDA-Systems fast halbiert (von 22,22% auf 9,09 %). Gleiches
gilt für falsche Einschätzungen eines einzelnen Gruppenmitgliedes, die durch die Gruppe korrigiert
werden mussten (von 40,74% auf 24,24%). Im KL liegt dagegen bei beiden Ausprägungen des
transaktiven Gedächtnisses im Durchschnitt.

Die Beobachtungen zur Gruppenpolarisation zeigen kein einheitliches Bild. Es ist eine
Zunahme bei den Majoritätsargumenten im EV zu beobachten (Anstieg von 7,41% auf 12,12%
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Tabelle 7.18: Deskriptive Auswertung der MGT-Runde: Zeitdruck

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Vorbereitung der Sitzung
Ja 34 13 21 27 7 7 6
Nein 18 18 0 8 10 10 8
kA 2 2 0 1 1 1 1

Bei Besprechung eines Patienten
Ja 12 5 7 1 0 0 5
Nein 40 26 14 23 17 17 9
kA 2 2 0 1 1 1 1

Während der Sitzung insgesamt
Ja 14 6 8 14 0 0 6
Nein 38 25 13 21 17 17 8
kA 2 2 0 1 1 1 1

Auf Grund eines Anschlusstermins
Ja 27 14 13 20 7 7 7
Nein 23 16 7 14 9 9 7
kA 4 3 1 2 2 2 1

Sonstige
Späte Diens-
te der Pflege 1 1 0 1 0 0 1

Weitere Be-
handlungen 1 0 1 1 0 0 0

Arbeitsraum,
PC 1 0 1 1 0 0 0

nach Einführung des GERDA-Systems). Gleichzeitig ist eine Abnahme bei den Vertretungen
der Majoritätsargumente durch mehrere unabhängige Quellen festzuhalten (von 11,11 % vor
Einführung auf 3,03% nach Einführung des GERDA-Systems). Die Diskussionsintensität der
Majoritätsargumente dagegen bleibt nahezu unverändert (vorher 7,41%, nachher 6,06%). Im KL
sind die Beobachtungen hingegen etwas anders: dort werden im Vergleich unterdurchschnittlich
oft Majoritätsargumente geäußert (6,52%), dafür werden diese aber überdurchschnittlich oft
diskutiert (10,87%) und auch überdurchschnittlich häufig von mehreren Quellen vertreten
(15,22%). Das Phänomen, dass Majoritätsargumente in der Diskussion überzeugender als andere
Argumente präsentiert werden, konnte hingegen in keiner MGT-Runde beobachtet werden.

In der Kategorie Grupppendenken werden die störenden Einflüsse zusammengefasst. Äußere
Störungen sind in allen Beobachtungssettings vertreten, die Spannweite ist hier sehr gering und
liegt lediglich bei 2,69 Prozentpunkten (Minimum EV mit GERDA 12,12%, Maximum EV ohne
GERDA 14,81%, KL 13,04%). Deutlicher fällt der Unterschied jedoch in der Kategorie Zeitdruck
aus. Hier ist der Unterschied zwischen EV ohne GERDA (0,00%) und EV mit GERDA (12,12,%)
besonders deutlich. Im KL liegt dieser Wert bei 2,17%.

Das Führungsverhalten fokussiert hier auf das Hinterfragen von Einschätzungen und Mei-
nungen durch die Führungsperson. Im Durschnitt geschah dies bei 20,18% der Patientenbespre-
chungen. Im EV ist nach Einführung des GERDA-Systems eine Zunahme zu beobachten, von
22,22% vor Einführung auf 30,30% nach Einführung. Im KL liegt der Wert bei 13,04%.

7.5 Das Geriatrische Informationsflussmodell
Auf Basis des abstrakten Informationsmodells nach Snyder et. al. (vgl. Kap. 3.4.2), dem
geriatrischen Behandlungsprozess (vgl. Kap. 2.2.2) und den bisherigen Ergebnissen bei t0 lässt
sich nun ein abstraktes Informationsflussmodell für die geriatrische Behandlung ableiten, das
Geriatrische Informationsflussmodell (GIFM) [RH17a].
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7.5.1 Akteure
Innerhalb des GIFM existieren Einzelakteure und Gruppen die aus einzelnen Akteuren und
Gruppen bestehen können. Einzelakteure stellen eine Klasse von Personen mit gemeinsamen
Eigenschaften dar wie bspw. Patienten, Ärzte, Pflege. Eine Gruppe vereint mehrere Akteure wie
bspw. die unterschiedlichen Einzelakteure von Logopäden, Ergotherapeuten und Physiothera-
peuten zur Gruppe der Therapeuten. Das GIFM enthält die folgenden Akteure:

• Patient (Einzelakteure): geriatrischer Patient, der von einem Klinikarzt behandelt wird.

• Andere Patienten (Gruppe): Patienten mit gleicher oder ähnlicher Grunderkrankung oder
Patienten die in der gleichen Einrichtung bzw. vom gleichen Arzt behandelt werden oder
in Selbsthilfegruppen engagiert sind.

• Soziales Umfeld des Patienten (Gruppe): Personen, die mit dem Patienten assoziiert sind
(Angehörige, Freunde, vgl. ID 1.02).

• MGT (Gruppe): Das MGT besteht aus dem ärztlichen Dienst, Pflege, Therapeuten und
dem Sozialdienst (vgl. ID 2-Int-07).

• Ärztlicher Dienst/Arzt (Einzelakteure): behandelt den Patienten, ist Bestandteil des MGT
und auf Geriatrie spezialisiert.

• Pflege (Einzelakteure): pflegt den Patienten, häufig mit geriatrischer Zusatzqualifikation
(vgl. Int 02-064).

• Therapeuten (Gruppe): Logopäden, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Psychologen, ggf.
weitere Therapeuten wenn notwendig, führen spezialisierte Therapien und fachspezifische
Assessments durch um das Therapieergebnis zu kontrollieren.

• Sozialdienst (Einzelakteure): Sozialdienst ist für das Sozialassessment, die Kommunikation
mit anderen VOen und N-VOen, Gerichten (bei Betreuungspatienten), organisiert die
Überleitung mit anderen (ambulanten oder stationären) VOen (vgl. ID 2-Int-33).

• Andere VOen (Gruppe): diese Gruppe umfasst weitere VOen, die in der Vergangenheit
den Patienten bereits versorgt haben und/oder in der Zukunft noch versorgen werden.
Diese VOen verfügen über wichtige Informationen für die aktuelle Versorgung des Patien-
ten, benötigen für die weitere Versorgung aber ebenso Informationen aus der aktuellen
VO. VOen können sowohl im ambulanten und niedergelassenen (Haus- und Fachärzte,
MVZs, ambulante Pflegedienste) als auch im stationären Bereich (andere Krankenhäuser,
Rehaeinrichtungen, stationäre Pflege) tätig sein (ID 1.01.10 und ID 1.05).

• Justizorgane (Gruppe): in dieser Gruppe finden sich Amtsgerichte, Betreuungsgerichte)
und gesetzliche Vormünder. Im Falle von mangelnder Auskunfts- und Geschäftsfähigkeit
sowie fehlender Patientenverfügungen und Angehöriger, sind diese Justizorgane befugt,
medizinische Entscheidungen für den und im Sinne des Patienten zu treffen.

• Andere klinische Professionen (Gruppe): andere klinische Professionen, die nicht Bestand-
teil des MGT sind, aber dennoch in die Behandlung des Patienten eingebunden sind.
Andere Fachabteilungen, mit chirurgischem oder internistischem Hintergrund, werden
konsiliarisch eingebunden, möglicherweise auch durch eine hausinterne Vor- oder Nach-
behandlung, Wissensaustausch geschieht formal über Konsile oder klinische Konferenzen.
Funktionsabteilungen wie medizinische Bildgebung und Laboratiumsmedizin werden über
Berichte und Konsile eingebunden (vgl. ID 2.11 und ID 4.07.16).

• Externe Wissensträger (Gruppe): alle weiteren Wissensträger außerhalb der behandelnden
Einrichtung, die Wissen für die konkrete Behandlung bereitstellen aber nicht direkt
involviert sind. Dies sind medizinische Fachgesellschaften, Qualitätszirkel, wissenschaftliche
Bibliotheken, Fachverlage und andere verbundene VOen (bspw. über Konzernstrukturen
oder regionale Netzwerke). Hier können sich verschiedene Experten zu CoPs [Wen00b,
S. 229 ff.] [LGN+09, S. 1 ff.] zusammenschließen.
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7.5.2 Informationsobjekte
Informationsobjekte werden zwischen den verschiedenen Akteuren (Einzelakteure und Gruppen)
geteilt. Die daraus resultierenden Akteur-Informationsbeziehungen werden im nächsten Abschnitt
(vgl. Kap. 7.5.3) vorgestellt. Die einzelnen Informationsobjekte sind:

• Behandlungsinformationen: Informationen über die aktuelle Behandlung, z.B. Informatio-
nen zum Gesundheitszustand aus der direkten Begegnung Arzt-Patient (visuell, taktil),
Diagnosen, Therapieentscheidungen (auch aus Shared Decision), Rückmeldungen des
Patienten zum Behandlungsverlauf, usw. Diese Informationen werden typischerweise in
Frühkonferenzen, MGT-Sitzungen und Visiten gewonnen und in einer eFA abgelegt sein
(vgl. ID 1.01, ID 1.19, ID 2.01, ID 2.02, ID 2.09 und ID 2.23).

• Kontextinformationen: selbsterworbene Informationen über Krankheiten (Ursachen, ge-
sundheitsförderliche oder -hinderliche Verhaltensweisen), Therapien (Operationen, Medi-
kamentierungen) und das Gesundheitssystem (spezialisierte Ärzte und Krankenhäuser,
Selbsthilfegruppen), können in einer eGA abgelegt werden.

• Patientenkontextinformationen: gesundheitsförderliche oder -hinderliche Verhaltensweisen
in der Vergangenheit, Informationen über das häusliche und soziale Umfeld, Patientenver-
fügungen, Entscheidungen von Justizorganen, können in einer ePA abgelegt werden.

• Klinische Kontextinformationen: Laborergebnisse, EEG, EKG, medizinische Bildgebung,
Ergebnisse aus konsiliarischen Untersuchungen und weitere Informationen, die aus anderen
Fach- und Funktionsabteilungen kommen (vgl. ID 2.11 und ID 4.07.16), können in einer
eFA und/oder eKA abgelegt werden.

• Medizinische Kontextinformationen: medizinisches Fachwissen, aktuelle Forschungsergeb-
nisse, medizinische Leitlinien.

Abbildung 7.1: Legende zum Geriatrischen Informationsflussmodell [RH17a]

7.5.3 Akteur-Informationsbeziehungen
Aus den in den Abschnitten 7.5.1 und 7.5.2 vorgestellten Akteuren und Informationsobjekten
lassen sich nun die folgenden Akteur-Informationsbeziehungen ableiten. Dabei konnten bislang
nur Akteur-Informationsbeziehungen mit zwei involvierten Akteuren identifiziert werden. Akteur-
Informationsbeziehungen mit drei involvierten Akteuren wurden bislang nicht identifiziert.

• Patient - MGT - Behandlungsinformationen: dies ist die Hauptinformationsbeziehung in
der Versorgung geriatrischer Patienten. Alle relevanten Behandlungsinformationen der
involvierten Professionen aus dem MGT finden sich hier, ebenso bringt der Patient in
dieser Beziehung alle wichtigen Informationen ein (vgl. ID 1.01, ID 1.19, ID 2.01, ID 2.02,
ID 2.09 und ID 2.23).

• Patient - Andere Patienten - Kontextinformationen: über diese Informationsbeziehung
erhält der Patient von anderen Patienten über seine Erkrankung, Abläufe in der VO,
mögliche Anlaufstellen.
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• Patient - Soziales Umfeld des Patienten - Kontextinformationen: diese Informationsbezie-
hung ist vergleichbar mit der Beziehung „Patient - Andere Patienten - Kontextinformatio-
nen“, auch hier kann der Patient an ähnliche Kontextinformationen gelangen, zusätzlich
erfährt er hier aber auch mögliche familiäre Vorbelastungen und kann seine Erfahrungen
einbringen. Auch Informationen aus der Beziehung „MGT - Soziales Umfeld des Patienten
- Patientenkontextinformationen“ können hier weitergegeben werden.

• Andere Patienten - Soziales Umfeld des Patienten - Kontextinformationen: auch in dieser
Informationsbeziehung steht der Erfahrungsaustausch im Mittelpunkt, findet jedoch ohne
den Patienten statt, Angehörige erhalten Informationen über das Vorgehen in der VO und
in der weiterführenden Behandlung.

• MGT - Soziales Umfeld des Patienten - Patientenkontextinformationen: in dieser Infor-
mationsbeziehung werden Informationen über den Patient geteilt (häusliches Umfeld,
gesundheitsrelevantes Verhalten), auch können behandlungsrelevante Informationen und
der Behandlungsfortschritt geprüft werden, Angehörige können Handlungsanweisungen
erhalten (vgl. ID 2-Int 10 und ID 2-Int 16).

• MGT - Justizorgane - Patientenkontextinformationen: im Falle von mangelnder Auskunfts-
und Geschäftsfähigkeit sowie fehlender Patientenverfügungen und Angehöriger werden in
dieser Informationsbeziehung die notwendigen Informationen zum weiteren Vorgehen der
Behandlung geteilt.

• MGT - Andere VOen - Patientenkontextinformationen: in dieser Informationsbeziehung
tauschen Vor- und Nachbehandler Informationen über frühere Behandlungen, geplante Fol-
gebehandlungen, Informationen zur Häuslichkeit und zum gesundheitsrelevanten Verhalten
(vgl. ID 1.03 und ID 11.11c).

• Soziales Umfeld des Patienten - Andere VOen - Patientenkontextinformationen: diese
Informationsbeziehung ist vergleichbar mit der Beziehung „MGT - Soziales Umfeld des
Patienten - Patientenkontextinformationen“ mit behandlungsrelevanten Information für
Vor- und Nachbehandler.

• MGT - Andere klinische Professionen - Klinische Kontextinformationen: in dieser Infor-
mationsbeziehung werden die Informationen aus der Kooperationen innerhalb der VO
getauscht (vgl. ID 2.11).

• MGT - Andere klinische Professionen - Medizinische Kontextinformationen: in dieser In-
formationsbeziehung weisen sich die Akteure medizinisch relevante Informationen externer
Wissensträger zu.

• MGT - Externe Wissensträger - Medizinische Kontextinformationen: in dieser Informations-
beziehung werden medizinische Kontextinformationen in die VO eingebracht, gleichzeitig
werden Patienteninformationen in die außerorganisationalen Wissensbasis integriert (vgl.
Int 02-054 und Int 02-056).

Das GIFM umfasst alle bisher im Rahmen der geriatrischen Versorgung identifizierten
Akteure, Informationsobjekte sowie deren Relationen untereinander. Eine detaillierte Diskussion
des GIFM erfolgt in Kap. 8.3. Dazu wird das GIFM in der Anwendung der MGT-Runde
untersucht sowie jeweils in der Anwendung mit einer intra-organisationalen Lernroutine (Konsil)
und einer inter-organisationalen Lernroutine (Überleitungsmanagement). Abschließend wird das
GIFM in das Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell eingeordnet.
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Abbildung 7.2: Geriatrisches Informationsflussmodell nach Rölker-Denker/Hein [RH17a]





KAPITEL 8

Diskussion

8.1 Organisationale Lernroutinen

8.1.1 Identifizierte Lernroutinen
Ein Großteil der im Stand der Forschung identifizierten intra-organisationalen Lernroutinen (vgl.
Kap. 3.5) konnte im Haupt- und Nebenarm der Studie nachgewiesen werden (vgl. Tab. 8.1).
Lediglich einige sehr spezialisierte Frameworks sowie intra-organisationale Konferenzformate
konnten nicht nachgewiesen werden. Dafür konnten einige intra-organisationale Lernroutinen
nachgewiesen werden, die in der Literatur noch nicht in diesem Kontext beschrieben wurden. Hier
sind insbesondere das Konsil (das auch unter abteilungsübergreifende Zusammenarbeit gefasst
werden könnte) und die MGT-Runde (die auch in den Bereich Abteilungskonferenz/Wochenbe-
sprechung einsortiert werden könnte) zu nennen. Im Verhältnis zu den bereits identifizierten
intra-organisationalen Lernroutinen sind diese jedoch in der Minderheit.

Gleichzeitig konnten jedoch auf inter-organisationaler Ebene zahlreiche Lernroutinen iden-
tifiziert werden, die in der Literatur in diesem Kontext noch nicht beschrieben wurden. Dies
sind zum einen Prozesse die in verbundenen VOen bzw. Konzernstrukturen implementiert
sind (gemeinsame Konferenzen, gemeinsame technische Systeme), zum anderen aber auch für
die intersektorale Kooperation exemplarisch sind (Überleitungsmanagement, Leitlinien). Dies
spiegelt den Einfluss der Rahmenbedingungen wider, sowohl des politisch-rechtlichen Rahmens
nach sektorenübergreifender Versorgung (vgl. Kap.2.1.2) als auch des ökonomischen Rahmens
mit der wachsender Bedeutung von Konzernstrukturen und Fusionen (kommunal, konfessionell,
privat, vgl. Kap.2.1.3).

Geriatriespezifische Lernroutinen auf diesen beiden Ebenen sind dabei jedoch nur sehr wenig
vorhanden. Die wichtigste geriatriespezifische Lernroutine ist hier die MGT-Runde, die es in
dieser speziellen Konstellation nur in der Geriatrie gibt und, auf Grund der Abrechnungsmodali-
täten der geriatrischen Komplexbehandlung, auch geben muss (vgl. folgender Abschnitt 8.1.2).
Die Ausgestaltung der MGT-Runde scheint aber durchaus unterschiedlich zu sein. Ähnliche
interdisziplinäre Teambesprechungen gibt es noch in der Palliativmedizin [HS14].

Es gibt weitere Lernroutinen, die in der Geriatrie eine höhere Bedeutung haben können als
in anderen Disziplinen. Hier sind auf intra-organisationaler Ebene das Konsil und auf inter-
organisationaler Ebene das Überleitungsmanagement herauszuheben. Das Konsil in der Geriatrie
ist häufig ein erster Schritt für die Vorbereitung einer internen Verlegung und den Beginn einer
geriatrischen Komplexbehandlung. Andersherum nutzt die Geriatrie das Konsil (wie in anderen
Disziplinen auch) um weitere Disziplinen in den Prozess einzubinden. Allerdings hat dies in der
Geriatrie eine weitaus höhere Bedeutung, da die Prävalenz der Multimorbidität bei geriatrischen
Patienten deutlich höher ist als in anderen Patientenkollektiven und mit zunehmenden Alter
auch weiter ansteigt [FZG+15]. Ähnliches gilt für das Überleitungsmanagement. Dieses ist
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Tabelle 8.1: Nachweis der identifizierten Lernroutinen

Intra-organisationaler Lernprozess HA Beobach-
tung HA Interview NA Interview

Patientenvisite Ja Ja Ja
Chirurgische Reflektionstreffen - Ja -
Klinisch-pathologische Konferenzen - Ja Ja
M&M-Konferenzen - Ja Ja

Videodemonstrationen - Als eLearning
Als eLearning
und Videokonfe-
renz

Periodische Prüfung - - Im Risikomana-
gement

Forschungsberichterstattung - - -
Journal Club - - -
Abteilungskonferenz/ Frühbespre-
chung Ja Ja Ja

Abteilungskonferenz/ Wochenbespre-
chung - Ja -

Pflegerische Abteilungskonferenzen - Ja Ja

Abteilungsübergreifende Zusammen-
arbeit

Ja, über Konsile
(auch informell)

Ja, über Konsi-
le (auch infor-
mell) und Be-
handlungspfade

Ja

Teamarbeit innerhalb von Abteilun-
gen -

Ja, insbesonde-
re interdiszipli-
näre Teams

-

Feedbacksysteme - - Ja

Supervisionssysteme
Ja, über Kur-
venvisite von
CA/OA und AA

Ja -

klinische Risikomanagementsysteme - Ja Ja
CIRS - Ja Ja
Teambasierte Frameworks (MPSF,
TeamSTEPPS) - - -

Frameworks für Patienten- und An-
gehörigenbeschwerden - - -

Appreciative Inquiry - - -
Benchmarking - - Ja
Monitoring Leitlinienkonformität - - -
Fehler-Ursachen-Analysen - Ja Ja
Best-Practice/Good Practice - - Ja
Betriebliches Vorschlagswesen - - Ja

Flurfunk Ja Ja, auch über in-
formelle Konsile -

gerade für geriatrische Patienten von hoher Bedeutung, da diese häufiger als andere Patienten
in weiterführende pflegerische Settings überführt werden (ambulante Pflege, Kurzzeitpflege,
stationäre Pflege).
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8.1.2 Die multiprofessionelle geriatrische Teamrunde im Detail

8.1.2.1 Diskussion der Befragungsergebnisse

Bewertung der MGT-Runde Die MGT-Runde als institutionalisierter Kommunikationsraum
wird im EV besser bewertet als die konkrete Instanziierung zum Erhebungszeitpunkt, im KL
ist dieses Verhältnis genau umgekehrt. Im KL wird die morgendliche Frühbesprechung als
wichtigerer Kommunikationsraum in der geriatrischen Patientenversorgung beschrieben , die
MGT-Runde dagegen lediglich als eine weitere Möglichkeit zur Kommunikation (vgl. MGT-
09-FN-01, MGT-09-FN-02, MGT-11-FN-01). Ansonsten wird die MGT-Runde im KL eher als
notwendige Dokumentations- und Abstimmungsrunde verstanden (vgl. 2-Int-25 und 2-Int-30).
Eine Erklärung kann sein, dass die Erwartungen im EV an die MGT-Runde höher sind und
dann auf Grund von Störungen eher eine schlechte Bewertung erhält, während dieser Effekt im
KL dann genau umgekehrt ist. (Erwartungshaltungen und Enttäuschungen in sozialen Systemen
im Sinne Luhmanns [Sch09, S. 261 ff.]). Allerdings spricht dagegen, dass die Wichtigkeit der
institutionalisierten MGT-Runde für die geriatrische Patientenversorgung in allen Settings als
hoch angegeben wird und rein quantitativ auch über der qualitativen Bewertung liegt. Eine
abschließende Bewertung kann zunächst nicht vorgenommen werden.

Bewertung von Kommunikation und Beiträgen der einzelnen Professionen Hier kann fest-
gestellt werden, dass es zwischen den einzelnen Professionen kaum Abweichungen gibt bzgl. des
Kommunikationsverhaltens und der Bewertung der Beiträge. Dies kann zunächst als ein Beweis
für die postulierte Gleichberechtigung der verschiedenen Professionen im geriatrischen Team
sein (vgl. Kap. 2.2.2.4). Auch die konstant niedrigere Bewertung der Wichtigkeit der eigenen
Beiträge kann ein Indiz für die gegenseitige Wertschätzung der Professionen sein.

Fehlende Informationen Offenbar gelang es im EV mit Einführen des GERDA-Systems das
Fehlen von benötigten Informationen stark zu verringern. Warum im Vergleichszeitraum im KL
ein gegenläufiger Trend zu beobachten war, ist aus den Daten nicht entnehmbar. Möglicherweise
kann dies auf einen Gewöhnungseffekt hindeuten. Auch die beiden Ausreiser der Bewertungen
der Logopädie sind nicht erklärbar. Vielleicht werden in der MGT-Runde logopädische Aspekte
nicht hinreichend diskutiert, dagegen sprechen jedoch die anderen positiven Rückmeldungen aus
der Logopädie.

Patienteneinschätzung Die Frage zur Bestätigung der eigenen Patienteneinschätzung scheint
missverständlich gestellt gewesen zu sein, da die einzige Verneinung nicht in eine Hinterfragung
gemündet hat. Auf eine weitere Auswertung wird daher verzichtet. Bei der Frage nach Hinter-
fragung und Änderung der Patienteneinschätzung ist der große Unterschied zwischen beiden
Häusern interessant. Während im KL mehr Hinterfragungen angegeben werden, werden im EV
dann bei den angegeben Hinterfragungen deutlich mehr Änderungen der Patienteneinschätzungen
angegeben. Dieser Effekt verstärkt sich sogar noch nach Einführung des GERDA-Systems.

Störungen Es ist auffällig, dass es im EV nach Einführung des Systems zu vermehrten Nennung
von Störungen in der MGT-Runde kam. Einige störende Momente sind durch die Software-
nutzung selber zu erklären, bspw. durch suboptimale Hardwareausstattung (Bildschirm an
der Wand, dadurch sehr weit weg und schlecht lesbar). Der größere Anteil ist aber durch
das Verhalten der Teilnehmer während der MGT-Runde zu erklären. Es wurden Telefonate
und Gespräche abseits des eigentlichen Diskussionsthemas bemängelt. Eine Erklärung wären
die Unterbrechungen auf Grund der benannten Probleme der Softwarenutzung, ein weiterer
Punkt aber auch durch die verringerte Interaktion der Teilnehmer untereinander auf Grund
des formalisierten Vorgehens gegenüber dem vorherigen Zustand. Hier nutzen Teilnehmer die
Wartezeiten beim Diktat für andere Gespräche sowie Telefonate, die vorher nicht angenommen
wurden. Ein Zusammenhang der Zunahme von Störungen mit den gleichzeitigen schlechteren
Bewertungen der MGT-Runde hinsichtlich Kommunikation und Bedeutung nach Einführung
des Systems ist nicht auszuschließen.
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Zeitdruck Zeitdruck kann, wie in Kap. 3.3.2.3 bereits eingeführt, als negativer Einflussfaktor
gesehen werden. Hierbei ist zu unterscheiden zwischen Stress und Zeitdruck in Vor- und Nachgang
der MGT-Runde sowie während der eigentlichen Besprechung. Wie den Daten zu entnehmen ist
wird der Zeitdruck während der MGT-Runde im EV erst nach Einführung des GERDA-Systems
erwähnt. Zu ähnlichen Ergebnissen kommt schon eine Studie des Statistischen Bundesamtes, die
einen geringen Zeitaufwand bei manueller bzw. semi-elektronisches Dokumentation gegenüber
einer voll-elektronischen Dokumentation ermittelt [SBA13, S. 116 f.]. Dies steht im besonderen
Gegensatz zu früheren Erwartungen hinsichtlich Zeitersparnis durch EDV-Unterstützung [DK00].
Genaue Gründe hierfür konnten aber nicht ermittelt werden.

8.1.2.2 Diskussion der Beobachtungen

Koordinationsverluste Nach Einführung von GERDA konnte der Anteil der vergessenen In-
formationen deutlich reduziert werden. Hier scheint GERDA die Teilnehmer der MGT-Runde
in der Vorbereitung so zu strukturieren, dass die notwendigen Informationen vorhanden sind.
Dies bestätigt auch die Ergebnisse aus den Umfragen (vgl. Kap. 8.1.2.1). Eine Reduzierung
der prozessbedingt fehlenden Informationen konnte jedoch nicht erreicht werden. Hier ist zu
vermuten, dass die Veränderungen durch GERDA sich hier erst längerfristig etablieren müssen.
Auf das Fehlen der Disziplinen hat das GERDA-System jedoch keinen Einfluss. Nimmt man den
medizinischen Notfall heraus, fehlte lediglich einmal eine Disziplin während einer Besprechung
im KL.

Transaktives Gedächtnis Der Rückgang der Fehler durch einzelne Gruppenmitglieder kann
durch die strukturiertere Vorbereitung erklärt werden (analog zum Rückgang der Koordinati-
onsverluste). Gleiches kann für die Abnahme der falschen Einschätzungen gelten. Durch die
teilweise bereits vorher vorhandenen Informationen können sich die einzelnen Gruppenmitglieder
besser vorbereiten. Umgekehrt berichten die Teilnehmer in den Fragebögen auch von Störungen
durch Technikprobleme sowie Telefonate und Nebengespräche. Diese können ebenso dafür ver-
antwortlich sein, dass Fehler und Fehleinschätzungen nicht thematisiert werden. Eine sichere
Aussage ist hier zunächst nicht möglich.

Gruppenpolarisation Die Gruppenpolarisation stellt sich, wie beschrieben, uneinheitlich dar.
Wichtigste Erkenntnis ist jedoch, dass die Diskussionsintensität im EV nicht wesentlich abge-
nommen hat und der Charakter der MGT-Runde als wichtiger Kommunikationsraum erhalten
bleibt. Dies ist insbesondere im Hinblick auf die negativen Entwicklungen hinsichtlich Störungen
(vgl. Kap. 8.1.2.1) und Zeitdruck (vgl. Kap. 8.1.2.1) festzuhalten.

Gruppendenken Hier konnte insbesondere beobachtet werden, dass sich der Zeitdruck nach
Einführung des GERDA-Systems im EV erhöht hat. Die Analysen der zeitlichen Dimension
bestätigen dies (vgl. Kap. 7.4.1). Von außen betrachtet haben die sonstigen externen Störungen
nicht zugenommen, die Innensicht der Teilnehmer sagt hier jedoch etwas anderes aus (vgl. Kap.
8.1.2.1).

Führungsverhalten Das kritische Hinterfragen durch die Führungsperson im EV hat im Ver-
lauf der GERDA-Einführung zugenommen. Grundsätzlich sind zwei Erklärungsmuster denkbar,
einmal auf Grund negativer Veränderungen in der MGT-Runde und einmal auf Grund positiver
Veränderungen. Infolge negativer Veränderungen (Zeitdruck, Störungen, Zunahme von Majo-
ritätsargumenten, Verschiebung in Richtung Dokumentationscharakter) kann ein verstärktes
Hinterfragen notwendig werden lassen, um die Lernkultur wieder zu stärken (vgl. Kap. 3.3.2.1
zur Rolle von Führung) und den Diskussionsverlauf nicht in die Richtung einer negativen Grup-
penpolarisation abschweifen zu lassen. Die nahezu unveränderte Diskussionsintensität kann ein
Indiz hierfür sein, dass dies gelungen ist. Es ist jedoch ebenso denkbar, dass die Führungsperson
auf Grund der Entlastung durch die Schreibkraft und die Reduzierung fehlender Informationen
mehr Gelegenheit hatte, kritische Hinterfragungen zu stellen. Rückmeldungen seitens der Füh-
rungsperson am Rande der MGT-Runde (vgl. ID MGT-07-FN-01) deuten aber eher auf eine
negative Veränderung hin, hier wird die Runde als „zähflüssig“ und ‚langatmig‘ beschrieben.



8.2 Einflussfaktoren 109

8.2 Einflussfaktoren
8.2.1 Geriatrieunspezifische Einflussfaktoren
Die neu identifizierten Einflussfaktoren können nur teilweise den bereits aus der Literatur
entnommen Einflussfaktoren zugeordnet werden. So stellt eine funktionierende, an die Bedarfe
der Organisationsmitglieder angepasste IT-Infrastruktur eine technische Flankierung dar, ebenso
können Fehler- und Kommunikationskultur den Feedbacksystemen zugeordnet werden. Die
positiven Einflussfaktoren Patientenverlegungen, gemeinsame Fortbildungen und gemeinsame
Abteilungen sind den existierenden Kategorien nicht zuzuordnen. Diese stellen vielmehr eine
neue Kategorie organisationaler und prozessualer Einflussfaktoren dar.

Die Kommunikationskultur scheint sich auch in den Befragungen der MGT-Runde zu bestä-
tigen. Die Kommunikation mit den einzelnen Professionen wird positiv bewertet. Auch scheint
das GERDA-System zu stärken, da die eigenen Beiträge nach Einführung als wichtiger erachtet
werden (vgl. Tab. 7.13). Auch die kritische Hinterfragung der eigenen Patienteneinschätzungen
scheint gefördert zu werden (vgl. Tab. 7.16) sowohl bei der Häufigkeit der Hinterfragungen
(leichter Anstieg im EV nach Einführung des Systems) als auch der tatsächlichen Veränderung
der Patienteneinschätzung (starker Anstieg im EV). Hier kann also ein positiver Einfluss von IT
vermutet werden (zu den negativen Einflüssen von IT weiter unten).

Auch ein Teil der negativen Einflussfaktoren lassen sich den bereits identifizierten negativen
Einflussfaktoren zuordnen. Zeitdruck, Finanzdruck und Dokumentationsaufwand lassen sich
dem Bereich Arbeitsbedingungen zuordnen, Personalmangel (und damit einhergehende wegfal-
lende Lehrangebote) können der Kategorie Schwächung der Organisationsmitglieder zugeordnet
werden. Fehlende Kommunikationsräume und Kommunikationskultur könnten den fehlenden
Feedbacksystemen zugeordnet werden, sie lassen sich aber ebenso in einer neuen Kategorie
Kommunikationsunterstützung einsortieren. Eine weitere neue Kategorie ist die fehlerhafte/-
mangelnde IT-Unterstützung. Hierunter sind im Rahmen der Interviews IT-Fehler und fehlende
Literaturportale zu verstehen, aus der Fragebogenstudie der MGT-Runde lassen sich dann noch
zusätzlich Darstellungs- und Eingabeprobleme zuordnen. Außerdem scheint das GERDA-System
mittelbar auch zu Verhaltensänderungen der Organisationsmitglieder zu führen (parallele Dis-
kussionen und Telefonate im EV, häufiges Rein-/Rausgehen im KL, siehe dazu Kap. 8.1.2.1),
was ebenfalls als ein IT-bedingter Einflussfaktor benannt werden kann.

Auf inter-organisationaler Ebene können dann noch Patientenverlegungen (unterstützt durch
das Überleitungsmanagement) und der direkte persönliche Kontakt mit Akteuren aus anderen
VOen und Sektoren genannt. Negative Einflussfaktoren auf intersektoraler Ebene konnten nicht
ausgemacht werden.

8.2.2 Geriatriespezifische Einflussfaktoren
Es lassen sich zunächst keine geriatriespezifischen Einflussfaktoren auf organisationale Lernrou-
tinen ausmachen. Lediglich die Kommunikationskultur scheint von größerer Bedeutung zu sein
als andere Einflussfaktoren (siehe vorangegangen Abschnitt). Gründe hierfür finden sich in den
Rahmenbedingungen und der Natur des geriatrischen Behandlungsprozesseses (vgl. Kap. 2.1).

Es lassen sich aber bei detaillierter Betrachtung Einflussfaktoren innerhalb der MGT-Runde
beobachten. Dies sind:

• IT-Infrastruktur : Die IT-Infrastruktur hat offensichtlich einen großen Einfluss auf die MGT-
Runde, sowohl in positiver als auch negativer Hinsicht. Positiv ist zunächst festzuhalten,
dass es durch die Einführung von GERDA gelungen ist die fehlenden Informationen
und damit die Koordinationsverluste zu reduzieren. Auch scheint das Führungsverhalten
der Leitungsperson beeinflusst zu werden, es konnte ein vermehrtes Nachfragen und
Hinterfragen durch die Führungsperson beobachtet werden. Negativ ist festzuhalten,
dass mit Einführung von GERDA Zeitdruck innerhalb der MGT-Runde und Störungen
zunehmen. Diese beiden Einflussfaktoren scheinen also auch abhängig vom Einflussfaktor
IT-Infrastruktur zu sein.

• Zeitdruck: Es wird sowohl von Zeitdruck vor und nach der MGT-Runde berichtet als
auch von Zeitdruck während der Durchführung der MTG-Runde allgemein sowie bei der
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Besprechung einzelner Patienten. Zeitdruck wird generell als störend beschrieben, ob es
durch Zeitdruck jedoch zu Veränderungen innerhalb der MGT-Runde kommt, konnte
nicht ermittelt werden. Auffällig ist, dass der Zeitdruck nach Einführung der MGT-Runde
zunimmt.

• Störungen: Es wurde von unterschiedlichen Störungen berichtet (insbesondere Telefonate,
Nebengespräche, Betreten/Verlassen des Raumes). Auch diese Phänomene werden generell
als störend beschrieben, aber auch hier konnten konkrete Auswirkungen zunächst nicht
festgehalten werden. Auffällig ist, dass Störungen nach Einführung der MGT-Runde
zunehmen.

Die Einflussfaktoren Zeitdruck und Störungen scheinen zumindest in Teilen abhängig von dem
Einflussfaktor IT-Infrastruktur zu sein. Hier lässt sich eine Hierarchie der Einflussfaktoren
vermuten.

8.3 Diskussion des geriatrischen Informationsflussmodells
Das GIFM soll nun anhand identifizierter Lernroutinen und dem Makro-/Meso-
/Mikroebenenmodell diskutiert werden. Auf Grund der detaillierten Untersuchungen der MGT-
Runde wird diese als erste Lernroutine untersucht. Im Anschluss sollen noch je zwei Lernroutinen
aus dem intra-organisationalen und inter-organisationalen Feld untersucht werden. Dazu werden
auf Grund ihrer Bedeutung für die geriatrische Versorgung das Konsil und das Überleitungsma-
nagement gewählt. Den Abschluss bildet das Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell.

8.3.1 Die multiprofessionelle geriatrische Teamrunde im geriatrischen
Informationsflussmodell

Innerhalb der MGT-Runde werden fast alle Informationsobjekte des geriatrischen Behandlungs-
prozesses eingebunden, da die MGT-Runde einer der wichtigsten Kommunikationsräume der
Behandlung ist. Ein weiterer zentraler Kommunikationsraum ist die tägliche Frühbesprechung,
hier sind jedoch nicht immer alle Professionen anwesend, insbesondere gilt dies für den Sozial-
dienst und die therapeutischen Disziplinen. Außer den Akteuren der MGT-Runde sind keine
weiteren Akteure unmittelbar eingebunden, die Einbindung geschieht nur mittelbar über die zu-
vor angefragten Informationen bzw. über die danach angefragten oder versandten Informationen
(vgl. Abb. 8.1, aktive Akteure, Informationsobjekte und Relationen fett hervorgehoben).

In den Behandlungsinformationen sind die Rückmeldungen der Patienten enthalten, die im
Rahmen der MGT-Runde besprochen werden. Hinzu kommen die individuellen Eindrücke der
behandelnden Personen aus dem Kontakt mit den Patienten. Im Rahmen der MGT-Runde
werden auch die Informationen besprochen, die dem Patienten als Rückmeldung gegeben werden
sollen, inkl. des weiteren Behandlungsverlaufs.

Patientenkontextinformationen sind für die MGT-Runde von hoher Wichtigkeit. Hier sind
Informationen über die Häuslichkeit, in die entlassen werden soll (Barrierefreiheit, Hilfsmittel,
AAL), die Betreuungssituation (formelle und informelle Pflege) sowie Informationen über das
allgemeine Gesundheitsverhalten enthalten. Informationen aus der MGT-Rune heraus können
an Angehörige, Pflegende und aufnehmende Einrichtungen weitergegeben werden. U.U. muss
mit gesetzlichen Vertretern Rücksprache gehalten werden.

Medizinische Kontextinformationen enthalten hier geriatriespezifische Leitlinien, wie sie von
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und
dem Kompetenz-Centrum Geriatrie bereitgestellt werden [KCG17].

Klinische Kontextinformationen enthalten die Ergebnisse aus fachfremden Konsilen ebenso
wie die Informationen, die aus geriatrischen Konsilen an andere Disziplinen weitergegeben
werden. Auch wichtige Informationen für die intra-organisationale Weiterbehandlung (bspw. für
die Chirurgie) sind enthalten. Auch gehören sämtliche diagnostische Informationen (Bildgebung,
Labore, EEG, EKGs) in diesen Bereich.

Zwischen den genutzten Informationen in der MGT-Runde und den idealtypisch beschriebenen
Informationen des GIFM (vgl. Kap. 7.5.2) besteht somit sowohl in Umfang als auch Detailtiefe



8.3 Diskussion des geriatrischen Informationsflussmodells 111

Abbildung 8.1: MGT im GIFM

der einzelnen Informationsobjekte eine hohe Übereinstimmung. Dies bestätigt noch einmal die
zentrale Rolle der MGT-Runde als Kommunikationsraum für die geriatrische Versorgung.

8.3.2 Konsile im geriatrischen Informationsflussmodell
Das Konsil ist ein wichtiges Kommunikationsinstrument und zentrale Lernroutine in der Geriatrie.
Es wird genutzt um Verlegungen von geriatrischen Patienten aus anderen Disziplinen auf die
geriatrische Station vorzubereiten oder um eine geriatrische Mitbehandlung auf anderen Stationen
zu gewährleisten. Zudem können andere Disziplinen in die Behandlung eines geriatrischen
Patienten eingebunden werden. Im Gegensatz zur MGT-Runde sind hier mit den anderen
klinischen Professionen auch tatsächlich andere Akteure direkt an der Lernroutine beteiligt
(vgl. Abb. 8.2, Hervorhebungen wie zuvor). Ein Konsil wird im Regelfall von einem Arzt einer
anderen Disziplin gestellt und zumeist an eine andere medizinische Disziplin adressiert. Aber
auch Konsile an therapeutische Disziplinen sind möglich.

Behandlungsinformationen entstehen hier aus der Kommunikation und Untersuchung mit
dem Patienten durch die konsiliarisch tätige Person. Dabei können Behandlungsinformationen
auch aus einem reinen Kurvenkonsil entstehen, d.h. die konsiliarisch tätige Person erstellt das
Konsil anhand der im vorliegenden Dokumente (klinische Kontextinformationen) und sieht den
Patienten selber nicht.

Klinische Kontextinformationen sind die Informationen die im Rahmen des Konsils weiterge-
leiteten Dokumente und Informationen sowie das zurückgesandte Konsil selber.

Medizinische Kontextinformationen sind dann das Einbringen von relevanten Leitlinien
in die konsiliarische Tätigkeit. Da dies zumeist eine reine Abfrage ist, findet keine wirkliche
Kommunikation mit dem Anbieter der Leitlinien statt und daher sind die externen Wissensträger
auch nicht als Akteur in die Lernroutine Konsil eingebunden.

8.3.3 Überleitungsmanagement im geriatrischen Informationsflussmodell
Das Überleitungsmanagement ist eine zentrale inter-organisationale Lernroutine in der Geriatrie
[RSH15b], denn häufig müssen Patienten nach der Entlassung in einem anderen Sektor weiterbe-
handelt werden. Auch bei der Verlegung in das Krankenhaus werden Informationen aus den
vorgelagerten Versorgungsbereichen benötigt. Erschwert wird dieser Prozess durch kognitive
Einschränkungen der Patienten oder fehlendes soziales Umfeld des Patienten.
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Abbildung 8.2: Konsil im GIFM

In das Überleitungsmanagement sind viele Akteure eingebunden. Klinikseitig sind dies ins-
besondere die Ärzte und der Sozialdienst. Der Sozialdienst organisiert, in Abstimmung mit
Patienten, Ärzten und - sofern vorhanden - sozialem Umfeld des Patienten, die weitere Behand-
lung des Patienten. U.U. kann es notwendig sein, dass der Sozialdienst auch mit Justizorganen
wie Amts- und Betreuungsgerichte sowie gesetzlichen Vormündern Abstimmungen vornehmen
muss. Zu den anderen VOen gehören dann hier die aufnehmenden Einrichtungen wie Reha-
bilitationseinrichtungen und stationäre Pflege, aber auch die weiterbehandelnde Akteure wie
ambulante Pflege oder Hausärzte. Im Falle einer Aufnahme sind dies hier die bisher behandelten
Akteure (vgl. Abb. 8.4, Hervorhebungen wie zuvor).

Behandlungsinformationen enthalten in dieser Relation die Weitergabe der relevanten Infor-
mationen bzgl. einer Weiterbehandlung des Patienten nach erfolgter Überleitung. Auch können
hier Wünsche des Patienten berücksichtigt werden. Zudem können die klinischen Behandlungs-
ziele an Erfordernisse nach der Überleitung angepasst werden (bspw. Treppentraining, um die
eigene Häuslichkeit zu erreichen).

Patientenkontextinformationen sind dann alle Informationen (neben den Behandlungsinfor-
mationen) die für den nachgelagerten Bereich wichtig sind wie Medikamentierungen, Hilfsmittel-
verordnungen oder Empfehlungen zur weiteren Therapie. Sofern es sich um die Überleitung in
die Klinik handelt sind hier ebenfalls Informationen über den bisherigen Behandlungsverlauf
inkl. Medikamentierung und Hilfsmittel enthalten.

8.3.4 Einflussfaktoren im geriatrischen Informationsflussmodell

Ein weiterer Ansatzpunkt der Forschungsfragestellung war die Integration der Einflussfaktoren in
ein mögliches Modell. Am Beispiel der MGT-Runde zeigt sich aber bereits, dass eine Lernroutine
in zwei verschiedenen Organisationen bereits unterschiedlich umgesetzt wird und das ein Ein-
flussfaktor „IT-Infrastruktur“ zu unterschiedlichen Auswirkungen führt. Andere Einflussfaktoren
mögen ähnliche Auswirkungen auf unterschiedliche Lernroutinen haben. Um dies zu untersuchen,
müssten andere Lernroutinen ebenfalls in einem ähnlichem Detailierungsgrad untersucht werden
wie die MGT-Runde. Dies war aber im Rahmen der Studien nicht umsetzbar, daher wurde auf
eine Integration der Einflussfaktoren in das GIFM verzichtet.
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Abbildung 8.3: Überleitungsmanagement im GIFM

8.3.5 Das geriatrische Informationsflussmodell im
Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell

In der Zusammenführung mit dem Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell zeigen sich einige Schnitt-
punkte. Das GIFM repräsentiert mit den Akteuren, Informationsobjekten und den Relationen
alle Ebenen des Makro-, Meso- und Mikroebenenmodells.

Auf der Mikroebene findet sich die MGT-Patientenrelation aber auch die Interaktionen der
MGT-Mitglieder untereinander. Lernimpulse können aus der Kommunikation mit Patienten
und Angehörigen entstehen, bspw. in Form von strukturieren Feedbackkanälen oder geäußerten
Beschwerden. Informelle Kommunikation (der sog. Flurfunk) ist auf Mikroebene ein wesentlicher
Auslöser für Lernprozesse aus der Belegschaft heraus [RH17b].

Die Mesoebene beinhaltet sowohl intra-organisationale als auch inter-organisationale Lern-
routinen. Auf dieser Ebene finden sich dann die oben beschriebenen formalen Lernroutinen wie
MGT-Runde oder Konsile. Aber auch andere nachgewiesene Lernroutinen in Form weiterer
Konferenzen (Frühbesprechung, Abteilungskonferenzen, etc.) CIRS, Feedbacksysteme Vorschlags-
wesen, Ideenmanagement oder Supervisionssysteme sind hier zu verorten. Inter-organisationale
Lernroutinen wie das Überleitungsmanagement und organisationsübergreifende Konferenzen
sind hier zu finden [RH17b].

Die Makroebene wird im GIFM bisher über die externen Wissensträger adressiert, also über
den Abruf von Leitlinien im Rahmen der MGT-Runde oder eines Konsils. Ansonsten wirkt
die Makroebene mittelbar über die unterschiedlichen Rahmenbedingungen (vgl. Kap. 2.1, ein
direkter Einfluss in Form einer klar definierbaren Lernroutine konnte aber noch nicht identifiziert
werden.

8.4 Studiengüte und Studienqualität

Die klassischen Gütekriterien sind die interne Validität und die externe Validität nach Campbell
und Stanley [CS63]. Interne Validität erfordert kausal eindeutige Untersuchungsergebnisse,
externe Validität beschreibt die Verallgemeinerung von Untersuchungsergebnissen [BD06, S. 53].
Weitere Qualitätskriterien finden sich im Diskussionspapier der DNVF-AG Qualitative Metho-
den [SGH+15]. Diese sind in allgemeine Aspekte (Forschungsprozess, Beteiligung relevanter
Personengruppen, Ethik und Datenschutz) und spezifische Aspekte (z.B. Forschungsinteresse
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Abbildung 8.4: GIFM im Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell (zur besseren Übersichtlichkeit nur
Akteure und ohne Informationsobjekte)

und Ausgangsfragestellung, Methodenauswahl sowie Sample-/Stichprobenbildung) der Quali-
tätsbewertung unterteilt.

8.4.1 Interne Validität

„Interne Validität liegt vor, wenn Veränderungen in den abhängigen Variablen eindeutig
auf den Einfluss der unabhängigen Variablen zurückzuführen sind bzw. wenn es neben der
Untersuchungshypothese keine besseren Alternativerklärungen gibt. “ [BD06, S. 53]

Die Studien im Hauptarm haben Gemeinsamkeiten mit quasi-experimentellen Studien, deren
Datenbasis aus der Untersuchung natürlicher Gruppen wie Schulklassen stammt. Eine echte Ran-
domisierung kann daher im explorativen Ansatz nicht vorgenommen werden. In den dedizierten
Untersuchungen der MGT-Runde war ein gewisses Maß an Randomisierung vorhanden, da zwar
immer die gleichen Professionen involviert waren, diese Professionen gerade im therapeutischen
und pflegerischen Bereich auf Grund von Schichtdiensten und Vertretungen nicht immer von den
gleichen Personen vertreten wurden. Dies wurde jedoch nicht systematisch erhoben und ging
daher auch nicht in die Analyse ein. Konstant von den gleichen Personen waren der ärztliche
Dienst und der Sozialdienst vertreten.

Es können jedoch zwei Kandidaten für mögliche Confounder identifiziert werden. Der erste
Confounder-Kandidat ist die EDV-Unterstützung. Hier wurde im Laufe der Studien im EV
zur Unterstützung der MGT-Runde das GERDA-System eingeführt. Hier konnten mit einem
Vorher-Nachher-Vergleich einige Effekte erklärt werden. Der zweite Confounder-Kandidat liegt
in der unterschiedlichen Gestaltung Frühbesprechung und der MGT-Runde selber. Im KL hat
die MGT-Runde einen eher dokumentarischen Charakter und die Frühbesprechung wird stärker
zur Abstimmung der Professionen genutzt als im EV. Hier konnten zwischen den Einrichtungen
deutliche Unterschiede in der MGT-Runde festgestellt werden.

Auch Grund der beschriebenen Limitationen wurde auf induktive statistische Auswertungen
(Regressionsmodelle, Hypothesentests) verzichtet und rein deskriptiv gearbeitet. Die Ergebnisse
haben daher einen rein explorativen Charakter und sind daher unter Vorbehalt zu betrachten.
Zur Untersuchung der Confounder-Kandidaten und Erhöhung der internen Validität könnten
weitere Studien in niedersächsischen Krankenhäusern mit geriatrischen Abteilungen durchgeführt
werden.
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8.4.2 Externe Validität
„Externe Validität liegt vor, wenn das in einer Stichprobenuntersuchung gefundene Ergebnis
auf andere Personen, Situationen oder Zeitpunkte generalisiert werden kann. “ [BD06,
S. 53]

Die Studien des Hauptarmes und zum größten Teil des Nebenarms wurden in niedersächsi-
schen Krankenhäusern durchgeführt. Die Geriatriekonzepte in Deutschland sind jedoch auf
Länderebene geregelt. Daher sind die Ergebnisse nur bedingt auf geriatrische Abteilungen
in Krankenhäusern anderer Bundesländer übertragbar (vgl. Kap. 2.1.2). Die geriatriespezifi-
schen Lernroutinen in tagesklinischen und rehabilitativen Konzepten dürften sich von den hier
untersuchten Lernroutinen in stationär-klinischer Versorgung unterscheiden.

Auch wurden die Hauptarmstudien in zwei Krankenhäusern mit einer eigenen geriatrischen
Abteilung durchgeführt. Es gibt aber auch Konzepte, in denen die geriatrische Versorgung durch
einen Geriater ohne eigene geriatrische Abteilung erbracht wird. Dieser ist dann bspw. in die
Innere Medizin eingegliedert und versorgt dort die geriatrischen Patienten. Auch hier könnten
sich die geriatriespezifischen Lernroutinen dann unterscheiden. Zur Erhöhung der externen
Validität könnten weitere Studien in bundesweit ausgewählten Krankenhäusern mit geriatrischen
Abteilungen durchgeführt werden. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass die unterschiedlichen
geriatrischen Versorgungskonzepte vertreten sind.

8.4.3 Allgemeine und spezifische Aspekte zur Qualitätsbewertung
Die DNVF-AG Qualitative Methoden beschreibt in ihrem dreiteiligem Memorandum
[MKH+12][KSH+12][SGH+15] allgemeine und spezifische Aspekte, die zur Bewertung und
Einordnung der Qualität einer qualitativen Studie herangezogen werden können. Diese Aspekte
sollen im Folgenden aufgegriffen werden.

8.4.3.1 Allgemeine Aspekte zur Qualitätsbewertung

Qualitativer Forschungsprozess Die Studie war explorativ ausgelegt. In einem ersten Schritt
wurde zunächst in geriatrischen und nicht-geriatrischen Krankenhausabteilungen hospitiert. Die
nicht-geriatrischen Abteilungen wurden auf Grund ihrer Verbindungen zur Geriatrie ausgewählt.
Hierbei war die Häufigkeit der Kommunikation und der Verlegungen aus Sicht der Geriatrie das
Auswahlkriterium. Dies wurde in Absprache mit dem Leiter des GZO entschieden (siehe dazu
auch im nächsten Abschnitt). Die Auswahl der MGT-Runde zur vertiefenden Untersuchung
geschah aus zwei Gründen. Die MGT-Runde hat eine besondere Stellung im geriatrischen
Behandlungsprozess und ist zur Abrechnung der Komplexpauschale sogar vorgeschrieben, d.h.
sie wäre auch in anderen Krankenhäusern (siehe die Ausführungen zur internen und externen
Validität) vorhanden und könnte zu Vergleichen herangezogen werden. Zusätzlich war zum
Planungszeitpunkt dieses Studienabschnittes absehbar, dass im EV das GERDA-System in der
MGT-Runde eingeführt wird. Dadurch wurde ein Vorher-Nachher-Vergleich möglich.

Beteiligung der jeweils relevanten Personen/gruppen am Forschungsprozess Die Studien
wurden begleitet vom Leiter des GZO. Mit ihm gemeinsam wurden die zu hospitierenden
Stationen ausgewählt, der Interviewleitfaden getestet und modifiziert sowie weitere Details der
Studienplanung erörtert (Fokussierung auf MGT-Runde auf Grund GERDA-Einführung). Er
hatte eine beratende Rolle und keinen Einfluss auf die Erhebungs- und Auswertungsmethoden.
Eine weitere Beratung anderer Berufsgruppen (Pflege, Therapeuten, Sozialdienst) fand nicht
statt. Auch in den anderen hospitierten Abteilungen und Disziplinen fand eine Beratung nicht
statt.

Ethik und Datenschutz Es wurden keine Patientendaten erfasst, die eine Identifikation im
Nachhinein ermöglichen. Im Zuge der Beobachtungen wurden Patientennamen in den Roh-
materialien notiert, um Diskussionsverläufe zu rekonstruieren. Diese wurden dann aber bei
der Verschriftlichung ausgelassen und den Patienten, sofern möglich, lediglich fortlaufende IDs
zugeordnet.
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Alle Interviewpartner wurden über die Freiwilligkeit der Teilnahme informiert und hatten
jederzeit die Möglichkeit, Fragen auszulassen oder die Aufzeichnung zu stoppen. Auf Grund der
zum Teil leitenden Funktionen der Interviewpartner in ihren Abteilungen ist eine Anonymisierung
nicht immer möglich. Auch die Teilnahme an der schriftlichen Befragung im Nachgang der
MGT-Runde war freiwillig. Alle Personen wurden über die Studienziele aufgeklärt und erhielten
ein Informationsblatt.

Zur Wahrung des Datenschutzes wurde auf die bewährten Datenschutzverfahren entspre-
chend den acht technisch-organisatorischen Maßnahmen (TOM), wie sie in Anlage 9 Satz 1
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) spezifiziert sind bzw. deren konkreter Umsetzung im OFFIS-
Datenschutzkonzept (in der Version von 201111) sowie im Datenschutzkonzept der Carl-von-
Ossietzky Universität Oldenburg. Da in den Studien keine patientenbezogenen Daten verarbeitet
wurden, war eine Studienregistrierung nicht notwendig. Die TOMs wurden entsprechend umge-
setzt.

8.4.3.2 Spezifische Aspekte zur Qualitätsbewertung

Forschungsinteresse und Ausgangsfragestellung Das Interesse des Forschers ist sowohl das
Organisationale Lernen als auch das Gesundheitssystem. Bereits in seiner Diplomarbeit [Röl07]
hat er auf das Thema „Krankenhaus als Lernende Organisation“ fokussiert. Mit dem Aufkom-
men der Organisationsbezogenen Versorgungsforschung [PAB+09] entwickelte sich hieraus die
Ausgangsfragestellung, wie Organisationales Lernen tatsächlich in der Organisation verankert
ist und funktioniert. Aus der Zusammenarbeit mit dem GZO im Niedersächsischen Forschungs-
verbund Gestaltung altersgerechter Lebenswelten [HHK+14] entwickelte sich dann die Idee, das
Organisationale Lernen in der Geriatrie zu untersuchen (vgl. Kap. 1.1).

Untersuchungsfragestellung Die Spezifizierung der Untersuchungsfragestellung war davon
motiviert, Prozesse in Form von Lernroutinen in der geriatrischen Versorgung zu identifizieren
und im Detail zu untersuchen. Der Fokus früherer Arbeiten, auch die des Forschers, lag in der
Beschreibung der Lernenden Organisation und damit den allgemeinen Rahmenbedingungen (vgl.
bspw. [Wen00a] [Bor00] oder auch [Röl07] sowie Kap. 4.1). Die Betrachtung von Einflussfaktoren
(die zum Teil dann auch aus dem Rahmen der Lernenden Organisation kommen) sowie die
Entwicklung eines Modells sind im Rahmen der Prozessanalyse [Krc15, S. 125;192 ff.] dann auch
einige der nächsten logischen Schritte. Weitere Schritte wären dann bspw. das Redesign von
Prozessen und die Entwicklung eines Prozessmanagements, diese Schritte gehören aber nicht in
den Umfang einer explorativen Studie.

Weitere Auswahlentscheidungen im Forschungsvorgehen Ziel der Arbeit ist es, organisatio-
nale Lernroutinen in der geriatrischen Praxis zu beobachten. Da jedoch bisher wenig Arbeiten
sich diesem Thema gewidmet haben (vgl. Kap. 4.1), wurde ein explorativ-qualitativer Ansatz
gewählt. Weitere Verfahren wie Delphi-Befragungen oder breit angelegte Befragungen zur ge-
nutzten Lernroutinen und möglichen Einflussfaktoren können erst durchgeführt werden, wenn
dafür die entsprechenden theoretischen Grundlagen gelegt sind. Diese Arbeit hat einen Teil dazu
beigetragen, weitere Arbeiten sind jedoch notwendig (siehe dazu auch die Ausführungen zur
externen Validität in Kap. 8.4.2 und weiteren vertiefenden Methoden im nächsten Abschnitt
Methodenauswahl).

Methodenauswahl In der Auswahl der Erhebungs- und Auswertungsmethoden bedient sich die-
se Arbeit an den üblichen Methoden der qualitativen Forschung (Beobachtungen und Interviews
zur Erhebung, qualitative Inhaltsanalyse zur Auswertung) [KSH+12]. Die Methodenauswahl
wird im Kap. 5 ausführlich beschrieben. Für eine weitere vertiefende Untersuchung der Lern-
routinen und deren Einflussfaktoren könnten in einem weiteren Schritt Gruppeninterviews
und Fokusgruppen aus den beteiligten Professionen der geriatrischen Versorgung durchgeführt
werden.

11Zum Zeitpunkt der Studienplanung war der Forscher noch am OFFIS-Institut für Informatik angestellt.
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Sample-/Stichprobenerhebung Die Stichprobe im Hauptarm wurde in gemeinsamer Abspra-
che mit dem Leiter des GZO getroffen. Die Stichprobe im Nebenarm war eine Gelegenheitsstich-
probe, da hier nur auf die Krankenhäuser zurückgegriffen werde konnte, die auch ein Interesse an
der Zusammenarbeit mit dem Forschungsprojekt Netzwerk Versorgungsforschung Metropolregion
Bremen-Oldenburg hatten.

Re-Präsentation qualitativer Forschung Zwischenergebnisse der Studien wurden auf entspre-
chenden Fachtagungen vorgestellt (vgl. Kap. F.8), Zwischenstände der Gesamtarbeit wurden im
Doktorandenkolloquium präsentiert und diskutiert. Verweise und Ankerzitate aus Interviews
und Beobachtungen werden im Fließtext gesetzt, eine vollständige Übersicht der Belege befindet
sich im Anhang (vgl. Kap. D).





Teil III

Abschluss





KAPITEL 9

Konklusion

9.1 Beantwortung der Forschungsfragen
Beantwortung der Forschungsfrage 1 (organisationale Zielsetzung)

Lassen sich organisationale Lernprozesse auch in der geriatrischen Versorgung nachweisen?

Organisationales Lernen hat sich auch im Gesundheitssektor etabliert und das trifft auch auf die
geriatrische Versorgung zu. Auf intra-organisationaler Ebene existieren bereits viele Lernroutinen,
die im klinischen Alltag verankert sind. Diese konnten im Rahmen der Studien sowohl in der
geriatrischen Versorgung als auch in der allgemeinen Patientenversorgung (siehe Ergebnisse des
Nebenarms, vgl. Kap. 7.3) nachgewiesen werden. Zentrale intra-organisationale Lernroutine
in der geriatrischen Versorgung ist die MGT-Runde. Diese wurde bislang in der Literatur im
Kontext von Organisationalem Lernen noch nicht beschrieben. Die MGT-Runde ist ein wichtiger
und, je nach Ausgestaltung, auch der zentraler Kommunikationsraum in der geriatrischen
Versorgung. Aber auch das Konsil nimmt in der geriatrischen Versorgung eine wichtige Rolle ein,
es ist ein zentraler Kommunikationskanal zwischen den einzelnen Abteilungen. Das Konsil ist
auch wichtig für die Verbreitung geriatrischen Wissens in andere medizinische Domänen hinein
(vgl. Kap. 8.1.1).

Die inter-organisationale Ebene war aus Sicht des Organisationalen Lernens bisher wenig
bis kaum untersucht. Hier konnte einige inter-organisationale Lernroutinen identifiziert werden.
Diese sind insbesondere auf zunehmende intersektorale Kooperation und auch dem wachsenden
Anteil an verbundenen VOen oder VOen in Konzernstrukturen zurückzuführen. Auf dieser Ebene
ist für die geriatrische Versorgung das Überleitungsmanagement die zentrale inter-organisationale
Lernroutine. Überleitungsmanagement ist jedoch kein geriatriespezifischer Prozess sondern wird
auch in anderen Kontexten (bspw. Rehabilitationsbehandlung im Anschluss, häusliche Pflege)
genutzt. Auf Grund der spezifischen Eigenschaften von geriatrischen Patienten kommt dem
Überleitungsmanagement hier jedoch eine besondere Bedeutung zu. Eine geriatriespezifische
inter-organisationale Lernroutine konnte jedoch nicht identifiziert werden (vgl. Kap. 8.1.1).

Beantwortung der Forschungsfrage 2 (versorgungsforscherische Zielsetzung)

Lassen sich für organisationale Lernprozesse in der geriatrischen Versorgung geriatrieun-
spezifische Einflussfaktoren und geriatriespezifische Einflussfaktoren nachweisen?

Es konnten keine allgemeingültigen geriatriespezifischen Einflussfaktoren auf intra-organisationale
Lernroutinen identifiziert werden. Jedoch scheint der Kommunikationskultur in der Geriatrie
eine besondere Position zuzukommen (vgl. Kap. 8.2.1 und Kap. 8.2.2). Weiterhin wurden einige
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spezifische Einflussfaktoren innerhalb der MGT-Runde identifiziert, die untereinander eine
hierarchische Struktur zu haben scheinen (vgl. ebenfalls Kap. 8.2.2).

Einflussfaktoren, die auf inter-organisationaler Ebene wirksam sind, konnten nur wenige
identifiziert werden, diese sind ebenfalls als geriatrieunspezifisch einzustufen. Eine mögliche
Ursache kann das Fehlen von geriatriespezifischen inter-organisationalen Lernroutinen sein.
Lernroutinen in der geriatrischen Versorgung scheinen also den gleichen Einflussfaktoren wie
Lernroutinen in anderen medizinischen Disziplinen zu unterliegen, lediglich die Bedeutung
einzelner Einflussfaktoren scheint zu variieren.

Beantwortung der Forschungsfrage 3 (informationswissenschaftliche Zielsetzung)

Lässt sich aus organisationalen Lernprozessen und deren Einflussfaktoren in der geriatri-
schen Versorgung ein abstraktes Informationsflussmodell für die geriatrische Versorgung
ableiten?

Aus den gewonnenen Erkenntnissen im Haupt- und Nebenarm konnte das GIFM abgeleitet
werden. Es wurden Akteure, Informationsobjekte und deren Relationen untereinander entwickelt
(vgl. Kap. 7.5). Mit Hilfe des GIFMs konnten mehrere Lernroutinen (MGT-Runde, Konsil,
Überleitungsmanagement) modelliert, analysiert und validiert werden (vgl. Kap. 8.3).

Die Einflussfaktoren und deren Wirkungen auf die Lernroutinen wurden im GIFM nicht
umgesetzt. Detailliert wurde in dieser Arbeit nur die MGT-Runde betrachtet und hier zeigten
Einflussfaktoren bereits verschiedene Auswirkungen. Für die Wirkung der anderen Einflussfak-
toren in den verschiedenen Lernroutinen müssten diese ebenfalls in einer vergleichbaren Tiefe
untersucht werden wie die MGT-Runde. Dies war in der aktuellen Studie jedoch nicht möglich,
sodass auf eine weitere Integration der Einflussfaktoren in das GIFM verzichtet wurde.

9.2 Die multiprofessionelle geriatrische Teamrunde in der
geriatrischen Versorgung

Abschließend lässt sich festhalten, dass die MGT-Runde als zentraler Kommunikationsraum im
geriatrischen Behandlungsprozess bestätigt werden konnte (vgl. Kap. 2.2.2.4). Dies wird unterlegt
durch die Bewertung hinsichtlich der Wichtigkeit der MGT-Runde für den Behandlungsprozess,
sowohl in beiden untersuchten Häusern als auch unter allen befragten Professionen (vgl. Kap.
8.1.2). Die zentrale Rolle wird auch durch die Modellierung des GIFMs deutlich, hier steht
die MGT-Runde im Zentrum des Modells (vgl. Kap. 8.3.2) und hat Verbindungen zu vielen
intra- und inter-organisationalen Akteuren auf Mikro-, Meso- und auch Makroebene (vgl. Kap.
8.3.5). Es wird jedoch aus den Studienergebnissen nicht ersichtlich, warum die MGT-Runde in
beiden Häusern so unterschiedlich ausgeprägt ist. Ein möglicher Zusammenhang scheint in der
unterschiedlichen Ausgestaltung der morgendlichen Frühbesprechung zu sein. Weiterhin bleibt
unklar, warum der Einflussfaktor „IT-Infrastruktur“ einmal positiv und einmal negativ wirkt.
Auch die unterschiedlichen Auswirkungen ähnlicher Einflussfaktoren bleiben unklar.

9.3 Offene Forschungsfragen
Einige Aspekte der Forschungsfragen konnten nicht beantwortet werden. So bleibt es zunächst
unklar, ob es geriatriespezifische inter-organisationale Lernroutinen gibt oder ob diese mit den
eingesetzten Methodeninventar und Studiendesign lediglich nicht identifiziert werden konnten.
Hierfür sind zusätzliche Studien notwendig, die auch weitere Akteure der geriatrischen Versorgung
beinhalten, wie stationäre Pflege- und Altenheime, ambulante Pflegedienste und niedergelassene
Haus- und Fachärzte. Auch eine Einbeziehung der Patienten- und Angehörigenperspektive kann
sinnvoll sein.

Es konnten einige Einflussfaktoren auf die identifizierten intra- und inter-organisationale
Lernroutinen bestimmt werden, geriatriespezifische Einflussfaktoren wurden jedoch nicht be-
stimmt. Es bleibt zu klären, ob es für die weiteren Lernroutinen in der geriatrischen Versorgung
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analog zur MGT-Runde (vgl. Kap. 8.2.2) ebenfalls Einflussfaktoren gibt und wie diese auf die
anderen Lernroutinen wirken.

Auf Grund dieses Mangels an identifizierten Einflussfaktoren und den Schlussfolgerungen der
unterschiedlichen Wirksamkeit der Einflussfaktoren in den beteiligten Häusern (vgl. Kap. 9.2)
wurde auf Integration der Einflussfaktoren in das GIFM zunächst verzichtet. Hierfür müssen erst
weitere Lernroutinen in der geriatrischen Versorgung bzgl. Einflussfaktoren untersucht werden,
um dann eine Integration in das GIFM abschließend zu beurteilen und ggf. umzusetzen.





KAPITEL 10

Ausblick

10.1 Weitere Anknüpfungspunkte
In Deutschland werden, wie bereits dargestellt, in den einzelnen Bundesländern unterschiedliche
geriatrische Versorgungskonzepte verfolgt (vgl. Kap. 2.1.2). Im Rahmen dieser Arbeit fokus-
sierten die Studien im Hauptarm und im Großteil des Nebenarms auf das niedersächsische
Geriatriekonzept. Einige wenige Interviewpartner vertraten VOen aus dem Bundesland Bremen,
für eine vertiefte Analyse war dies jedoch nicht ausreichend. Um Organisationales Lernen in der
geriatrischen Versorgung aber besser zu verstehen, sind weitere Studien in VOen im Einflussbe-
reich anderer Versorgungskonzepte notwendig. Auch ist eine Verbreitung der Datenbasis durch
Studien in VOen unterschiedlicher Versorgungsbereiche (u.a. stationäre Pflege, ambulante Pflege,
niedergelassener Bereich) notwendig. In den hier durchgeführten Studien wurden einige Schnitt-
stellen in andere Versorgungsbereiche beschrieben, jedoch dann lediglich krankenhausseitig
untersucht. Auch sind sich daraus ergebende Adaptionen des GIFM zu überprüfen.

Im Rahmen der Informationsflussmodellierung (vgl. Kap. 7.5) wurde das Modell von Snyder
et.al. aufgegriffen (vgl. Kap. 3.4.2 und [SAR+11]). Im Ursprungsmodell wird die Unterscheidung
von qualitativ hochwertigen Informationen und qualitativ minderwertigen Informationen be-
schrieben. Dieser Ansatz wurde in der aktuellen Studie zunächst nicht aufgegriffen. Hier scheint es
sinnvoll, mittels subjektiven und objektiven Bewertungen der Informationsqualität diesen Ansatz
auch in der geriatrischen Versorgung anzuwenden. Im Kontext der MGT-Studie wurden bereits
die Beiträge der einzelnen Professionen bewertet (vgl. Kap. 7.4.2 und Tab. 7.13), jedoch geschah
dies eher allgemein und nicht auf spezifische Informationen. Außerdem konnten die subjektiv
durch die anderen Professionen bewerteten Informationen mangels medizinisch-geriatrischer
Fachexpertise des Forschers nicht zugleich auch objektiv bewertet werden. Hierfür sind andere
Studiendesigns notwendig.

Ein weitere Vertiefung scheint auch bei der Analyse der sozialpsychologischen und gruppen-
dynamischen Prozesse (vgl. Kap. 6.1.3) angezeigt. Es sollte methodisch noch breiter aufgestellt
untersucht werden (bspw. Fokusgruppen oder Gruppeninterviews, vgl. Kap. 8.4.3.2), um die
Methoden noch besser auf den Untersuchungsgegenstand zu skalieren. Zudem sollten weitere
Lernroutinen in der geriatrischen Versorgung untersucht werden, insbesondere das Konsil in der
intra-organisationalen Dimension und das Überleitungsmanagement in der inter-organisationalen
Dimension. Und um schlussendlich eine bessere Vergleichbarkeit zwischen der Geriatrie und
anderen Disziplinen herzustellen erscheint es sinnvoll, vergleichbare Konferenzen in anderen
Disziplinen mit dem gleichen Methodeninventar zu untersuchen.

Bei einer Weiterentwicklung des GIFM wären auch Akteur-Informationsbeziehungen mit drei
oder mehr Akteuren grundsätzlich denkbar. Betrachtet man bspw. die Akteursgruppe „Andere
VOen“, wäre eine inter-organisationale Lernroutine Überleitungsmanagement mit einer dreiarmi-
gen Akteur-Informationsbeziehung und den Akteuren MGT, Kurzzeitpflege und ambulante Pflege
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denkbar. Allerdings müssten dann auch alle Akteure aktiv in die Akteur-Informationsbeziehungen
eingebunden sein und nicht nur passiv konsumieren. Es wäre hier zu prüfen, inwieweit das
GIFM diese Beziehungen adäquat abbilden kann. Unter Berücksichtigung einer Integration von
Einflussfaktoren erhöht dies natürlich die Komplexität des Modells. Eine zusätzliche Erweite-
rung des GIFM ist möglich, wenn weitere Akteure aus dem Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell
hinsichtlich inter-organisationaler Lernroutinen eingebunden werden. Hier sind bislang politische
Akteure noch gar nicht erfasst, gleiches gilt u.a. auch für Selbstverwaltungen und Krankenkassen.

10.2 Perspektiven
Die geriatrische Versorgung wird in den kommenden Jahren, wie andere medizinische Berei-
che auch, durch den kontinuierlichen Fortschritt in Technik und Medizin weiteren, durchaus
tiefgreifenden, Veränderungsprozessen ausgesetzt sein. Die bereits in den Rahmenbedingungen
angedeutete technologische Entwicklung (vgl. Kap. 2.1.4) wird weiter voranschreiten. Sowohl in
der Klinik als auch Rehabilitation werden Assistenzsysteme die Automatisierung von Assess-
ments in einer kontrollierten Umgebung weiter vorantreiben. Zeitgleich können kontinuierliche
und unaufdringliche Assessments in der Häuslichkeit und in der mobilen Umgebung Daten,
insbesondere Vital- und Verhaltensparameter, unter realen Bedingungen erfassen. Telemedizini-
sche Anwendungen wie Telekonsile oder Telerehabilitation werden ebenso dazu beitragen, dass
Organisations- und Sektorengrenzen weiter überwunden werden und neue Kooperationsformen
der VOen untereinander entstehen werden.

Zusätzlich wird der demografische Wandel durch den beschriebenen Zuwachs an alten, sehr
alten und langlebigen Menschen bei gleichzeitigem Wandel der Privathaushaltsstruktur hin zu
mehr Einpersonenhaushalten gerade in ländlichen und dünn besiedelten Regionen (vgl. Kap.
2.1.1) den Ausbau der Telemedizin beschleunigen. Hier stehen Leistungserbringer, Kranken-
kassen und Selbstverwaltungen vor neuen Herausforderungen, um eine medizinisch adäquate
Versorgung in der Fläche zu gewährleisten. Dies kann dann auch nicht ohne Aktivitäten auf
politischer Ebene geschehen. Hieraus werden sich dann neue Versorgungsformen ergeben, die
dann insgesamt zu neuen inter-organisationalen Lernroutinen führen werden. VOen, die jetzt
schon über Lernroutinen und über das Wissen um deren Nutzung verfügen, werden diesen
Wandel dann besser begegnen können als VOen, die auf diesem Gebiet noch nicht aktiv sind.

Abschließend wird es spannend sein, wie sich das Gesundheitssystem auch über einzelne
Netzwerke hinweg als Gesamtsystem in Richtung lernendes Gesundheitssystem weiterentwickelt.
Der Einfluss von CIRSen auf die einzelne VO wurde in Kap. 3.3.2.1 eingeführt. Hier kann es
dann auch auf gesamtsystemischen Ebenen zu Verbesserungen kommen. Das englische National
Health System (NHS) wird seit einiger Zeit als lernendes System propagiert [WO06]. 2001 nahm
ein NHS-weites CIRS seinen Dienst auf und alleine zwischen 2003 und 2005 wurden 303.447
kritische Events registriert, bis 2015 sogar über 5,8 Millionen [How+15]. CIRSe sind aber nur eine
Möglichkeit inter-organisationaler Lernroutinen. Hier wird es interessant zu beobachten sein, wie
unter dem Aspekt der Wissensgesellschaft und gesamtgesellschaftlicher Lernprozesse sich weitere
inter-organisationale und möglicherweise gesamtgesellschaftliche Lernroutinen entwickeln können.
Diese können sich zum einen im Gesamtsystem Gesundheitssystem auswirken aber zum anderen
eben auch aus dem Gesundheitssystem heraus in das übergeordnete gesamtgesellschaftliche
System wirken.
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Interviewleitfaden zum Promotionsvorhaben Lars Rölker-Denker 
 
Titel: Lernende Organisationen und Wissensmanagement im Gesundheitswesen. Eine 
organisationale, informationswissenschaftliche und versorgungsforscherische Perspektive am 
Beispiel des Geriatrischen Zentrums Oldenburg 
 
Interviewleitfaden 
 
Einführung/ Hintergrundinformationen 
Frage 1: Bitte beschreiben Sie Ihren beruflichen Werdegang: Schule, Ausbildung und 
berufliche Stationen.  
 
Frage 2: Bitte beschreiben Sie Ihre aktuelle Tätigkeit und die berufliche Situation. 
 
Frage 3: Bitte beschreiben Sie Ihre Station und einen typischen Tages- und Wochenablauf 
(abhängig von der Schicht). 
 
Nachfrage 3 (wenn noch nicht aufgeführt): Arbeitsaufkommen/ Stress? 
 
Individuelles Lernen 
Frage 4: Welche Rolle spielen Fort- und Weiterbildungsangebote für Sie? Gibt es noch 
weitere formelle Lernangebote/ offizielle Angebote? 
 
Nachfrage 4: Was nutzen Sie noch zur Fortbildung/ Lernen? Fachzeitschriften, Konferenzen, 
Mitarbeit in Fachgesellschaften?  
 
Gruppenlernen in der Abteilung/ Team 
Frage 5: Gibt es Wissensaustausch zwischen den Mitarbeitern Ihrer Abteilung/ Ihres Teams? 
(Bspw. Abteilungskonferenzen, Teamsitzungen, Qualitätszirkel?) 
 
Frage 6: Wie wird bei Ihnen im Team/ in der Abteilung mit Fehlern umgegangen? 
 
Nachfrage 6: Kennen und nutzen Sie Systeme wie CIRS (Critical Incident Reporting 
System)? 
 
Organisationales Lernen zwischen Abteilungen 
Frage 7: Gibt es Wissensaustausch auch zwischen Abteilungen in Ihrem Haus?  
 
Nachfrage 7: (Bspw. werden komplizierte Fälle abteilungsübergreifend diskutiert? Best 
Practice Transfer? Klinische Behandlungspfade? Leitlinien? Gibt es andere Beispiele?) 
  
Netzwerklernen 
Frage 8: Gibt es so einen Wissensaustausch auch zwischen Ihrer Abteilung und anderen 
Leistungserbringern, wie niedergelassenen Ärzten, Rehabilitations-Einrichtungen und anderen 
Krankenhäusern?  
 
Nachfrage 8: (Bspw. Abstimmungen bei Überleitungen, Verlegungen? Abstimmungen mit 
Fachabteilungen der anderen Häuser? Dauerhafte Änderungen an den Schnittstellen?) 
  
Fragen zur IT und Versorgungssituation 
Frage 9: Welche Rolle spielen moderne Informations- und Kommunikationstechnologien in 
den Abläufen, die Sie eben geschildert haben? 
  
Frage 10: Welche Unterstützung würden Sie sich hier zusätzlich wünschen? 
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Frage 11: Welche Rolle spielt Ihrer Meinung nach Lernen und Wissensaustausch, so wie Sie 
es eben beschrieben haben, im Rahmen der Patientenversorgung? Haben Sie hier positive und 
negative Beispiele? 
 
Fragen zu Neugründung GZO und EMS 
Frage 12: Was wird sich durch die Gründung und den Betrieb der geriatrischen Rehabilitation 
ändern? Für Ihre Arbeit? Für die Versorgung der Patienten? Für Ihre Abteilung/ Einrichtung?  
 
Frage 13: Was wird sich den Betrieb der European Medical School ändern? Für Ihre Arbeit? 
Für die Versorgung der Patienten? Für Ihre Abteilung/ Einrichtung? 
 
Nachfrage 13: Spüren Sie schon Auswirkungen? 
  
Frage 14: Haben Sie weitere Anmerkungen zu diesem Gespräch? 
  
Literatur 
Vgl. Lipshitz and Popper (2000) und Lecher et. al. (2002) 
 
Lipshitz and Popper (2000): Organizational Learning in a Hospital. Journal of Applied 
Behavioral Science. 2000;36:345-360 
 
Lecher et. al. (2002): Endbericht zum Modellprojekt "Interprofessionelle Kommunikation im 
Krankenhaus" von April 1999 bis Mai 2002. Bundesärztekammer 
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Informationsblatt zu einem Interview im Rahmen des Forschungsprojektes 
 

Lernende Organisationen und Wissensmanagement im Gesundheits-
wesen. Eine organisationale, informationswissenschaftliche und ver-

sorgungsforscherische Perspektive am Beispiel des Geriatrischen 
Zentrums Oldenburg 

 
Dissertationsvorhaben Lars Rölker-Denker (OFFIS – Institut für Informatik) 

 
Vielen Dank, dass Sie bereit sind, das Forschungsprojekt „Lernende Organisationen und Wis-
sensmanagement im Gesundheitswesen. Eine organisationale, informationswissenschaftliche 
und versorgungsforscherische Perspektive am Beispiel des Geriatrischen Zentrums Olden-
burg“ durch ein Interview zu unterstützen. Vor Ihrer endgültigen Zustimmung durch die Ein-
willigungserklärung erhalten Sie mit diesem Informationsblatt noch einige Informationen zum 
Inhalt und Ziel des Forschungsprojektes sowie zum Interviewverfahren. 
 
Inhalt und Ziel 
Das Forschungsprojekt hat das Ziel, den Einfluss von formellen und informellen Lernvorgän-
gen auf die tägliche Arbeit im Gesundheitswesen, im speziellen im Krankenhaus, zu untersu-
chen. Lernvorgänge sind immer dann erforderlich, wenn innere und äußere Einflüsse eine 
Veränderung etablierter Verfahren notwendig machen. Für dieses Forschungsprojekt wurden 
zwei Entwicklungen herausgegriffen: die Gründung und Etablierung der European Medical 
School im Herbst 2012 (allgemeine Entwicklung) und die Eröffnung der geriatrischen Reha-
bilitation im Herbst 2013 (spezielle Entwicklung). Das Forschungsprojekt hat das Ziel, Ver-
änderungen und Lernprozesse aus diesen beiden Entwicklungen zu identifizieren und zu ana-
lysieren. 
 
Die Studie ist zweistufig aufgebaut, die erste Interviewrunde findet im Frühjahr/ Sommer 
2013 (vor dem Start der geriatrischen Rehabilitation), die zweite Runde im Winter 2014/ 
Frühjahr 2015 (nach dem Start und Anlauf der geriatrischen Rehabilitation). Ggf. sind pro 
Person zwei Interviews notwendig. 
 
Interviewverfahren 
Für das Interview wird ein Zeitrahmen von ca. 60 Minuten benötigt. Zur Auswertung werden 
während des Interviews Audioaufnahmen und schriftliche Notizen angefertigt. Die Audioauf-
nahme wird im Anschluss verschriftlicht (sog. Transkription). Bei Interesse Ihrerseits können 
Sie Ihre gesamte Interviewdokumentation in digitaler Form erhalten. Die Interviewdokumen-
tation wird für 10 Jahre gespeichert. 
 
Widerspruch 
Sie können jederzeit Ihre Teilnahme am Interview beenden. Dies gilt auch für bereits begon-
nene Interviews. Die bis dahin aufgezeichneten Daten werden dann gelöscht. Auch ist es 
möglich, einzelne Fragen während des Interviews auszulassen oder die Audioaufzeichnung zu 
unterbrechen. Ihnen entstehen aus Beendigung und Überspringung zu keinem Zeitpunkt 
Nachteile. 
 
Wissenschaftliche Verwendung 
Für die wissenschaftliche Auswertung werden Ihre Angaben pseudonymisiert verwendet. Ein 
Pseudonym ist erforderlich, da eine Auswertung über beide Interviewrunden vorgenommen 
wird und somit gewährleistet ist, dass beide Interviews zugeordnet werden können. In wissen-
schaftlichen Forschungsprojekten ist es üblich, dass Ergebnisse auf Fachtagungen und in 
Fachzeitschriften vorgestellt werden. Dies ist auch für dieses Forschungsprojekt vorgesehen. 
Bei der wissenschaftlichen Veröffentlichung können einzelne Sätze aus den Interviews ver-
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wendet werden, hierbei werden keine Daten verwendet die einen Rückschluss auf Ihre Person 
zulassen (Name, Alter). Der Beruf und die Funktion können aber notwendig sein, um einen 
Sinnzusammenhang herzustellen.  
 
Zur Auswertung der Daten haben neben des Interviewers/Doktoranden weitere Personen Zu-
griff: die Betreuer des Doktoranden sowie ggf. wissenschaftliche Hilfskräfte und Studenten, 
die im Rahmen von Studien- und Abschlussarbeiten an der Studie mitwirken. 
 
Datenschutz 
Die weitere Verarbeitung der Daten geschieht dann entsprechend den acht technisch-
organisatorischen Maßnahmen (TOM), wie sie in Anlage 9 Satz 1 Bundesdatenschutzgesetz 
(BDSG) spezifiziert sind. OFFIS hat langjährige Erfahrung in der Verarbeitung personenbe-
zogener Daten. Daraus resultieren OFFIS-interne Maßnahmen, die von den TOM nach BDSG 
abgeleitet und für die Gegebenheiten bei OFFIS operationalisiert wurden.  Diese können Sie 
gerne vollständig einsehen. Einige Auszüge: 
 
• Zugangskontrolle: Unter Zugangskontrolle versteht man, dass Unbefugte gehindert wer-

den sollen, Datenverarbeitungsanlagen, mit denen PD verarbeitet oder gespeichert wer-
den, zu nutzen. Alle Datenverarbeitungsanlagen, die im Zusammenhang des Forschungs-
projektes genutzt werden, sind durch Passwörter geschützt, die Daten selber sind ver-
schlüsselt gespeichert. 

• Trennungskontrolle: Das Trennungsgebot ist ein Grundsatz, nach dem PD, zu unterschied-
lichen Zwecken erhoben werden, auf technischer Ebene nicht miteinander vermischt wer-
den dürfen. Nicht zwingend erforderlich ist jedoch eine räumliche Trennung in gesonder-
ten Systemen oder Datenträgern. Die erhobenen Daten werden nur für den o.g. Zweck 
verwendet. Sollte ein weiterer Zweck notwendig werden, so wird dies mit dem jeweiligen 
Interviewpartner abgestimmt. 

 
Für weitergehende Fragen können Sie mich gerne kontaktieren. Sie erreichen mich bevorzugt 
per eMail unter lars.roelker-denker@offis.de aber auch telefonisch unter 0441-9722-172. 
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Einwilligungserklärung zum Interview im Rahmen des Forschungsprojektes 
 

Lernende Organisationen und Wissensmanagement im Gesundheits-
wesen. Eine organisationale, informationswissenschaftliche und ver-

sorgungsforscherische Perspektive am Beispiel des Geriatrischen 
Zentrums Oldenburg 

 
Dissertationsvorhaben Lars Rölker-Denker 

 
Ich bin über das Vorgehen bei der Auswertung der persönlichen, „freien“ Interviews mit ei-
nem Informationsblatt informiert worden Folgende Punkte sind darin enthalten: 
 

a) Information, was erhoben wird: Interview 
b) Information, wofür erhoben wird: Forschung im Rahmen des o.g. Forschungsprojektes 
c) Informationen, wo diese Daten gespeichert werden: OFFIS-Rechner mit Zutritts-, Zu-

gangs- und Zugriffskontrolle 
d) Informationen über die Dauer der Speicherung und der Löschung: 10 Jahre mit an-

schließender Löschung 
e) Informationen, wer Zugriff auf die Daten hat: Teilnehmer am Forschungsprojekt, ins-

besondere der Doktorand (Lars Rölker-Denker), der Doktorvater (Prof. Dr. Andreas 
Hein) und ggf. studentische Mitarbeiter 

f) Informationen über die Aufzeichnung: Audioaufnahme des Interviews mit anschlie-
ßender Verschriftlichung (Transkription) 

g) Informationen über Widerspruchsmöglichkeiten: jederzeit, vor und während des Inter-
views, sowie zu einzelnen Fragen möglich 

 
Ich bin weiterhin damit einverstanden, dass einzelne Sätze, die aus dem Zusammenhang ge-
nommen werden und damit nicht mit meiner Person in Verbindung gebracht werden können, 
als Material für wissenschaftliche Zwecke und die Weiterentwicklung der Forschung genutzt 
werden können. 
 
Ich habe eine Ausfertigung des Informationsblattes erhalten. 
 
Unter diesen Bedingungen erkläre ich mich bereit, das Interview zu geben und bin damit ein-
verstanden, dass es auf Band aufgenommen, abgetippt, pseudonymisiert und ausgewertet 
wird. 
 
_____________, den _________________ 
(Ort) 
 
Unterschrift:________________________________________________________________ 
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Beobachtungsmatrix Multiprofessionelles geriatrisches Team, Datum: 2015-08-06, Patientenname:______________ 

Aufnahmetag:_____, Dauer der Behandlung:_____________, Entlassung:_______________, Entlassziel:__________ 

Beginn    

Koordinationsverluste Fehlende Disziplinen   

 Fehlende Informationen Vergessen  

  Prozessbedingt  

Transaktives 
Gedächtnis 

Korrigieren eines MA-
Fehlers durch Gruppe 

  

 Falsche/grundlegende 
abweichende Einschätzung 

  

Gruppenpolarisation Majoritätsargumente sind 
zahlreicher 

  

 Majoritätsargumente 
werden häufiger diskutitert 

  

 Majoritätsargumente 
werden von mehr 
unabhängigen Quellen 
vertreten 

  

 Majoritätsargumente 
werden überzeugender 
präsentiert 

  

Gruppendenken Störende Einflussfaktoren Störungen von 
außen 

 

  Zeitdruck  

Führung Hinterfragen von 
Einschätzungen/Meinungen 
durch Führungsperson 

  

Ende    

Dauer in min    
 

C.2 Erhebungsinstrumente zur Datenerhebung im Hauptarm bei t1 165

C.2 Erhebungsinstrumente zur Datenerhebung im Hauptarm
bei t1

C.2.1 Beobachtungsformular



Seite 1 

Kurzfragebogen zur multiprofessionellen geriatrischen Teamsitzung 

1) Funktion/Profession (bitte ankreuzen): 

Oberarzt ⧠ Assistenzarzt ⧠ Pflege ⧠ Physiotherapie ⧠ Ergotherapie ⧠ Logopädie ⧠ 

Psychologie ⧠ Sozialdienst ⧠ Sonstige (bitte spezifizieren) ⧠ ___________________ 

2) Wie bewerten Sie die Kommunikation mit den anderen Professionen? 

 
(1) =  

Sehr gut  
(2) = 
Gut  

(3) = 
Befriedigend 

(4) = 
Mangelhaft 

(5) = 
Ungenügend 

      
Ärztlicher Dienst      
Pflegedienst      
Physiotherapie      
Ergotherapie      
Logopädie      
Psychologie      
Sozialdienst       
Sonstige      

     
3) Lagen alle notwendigen Informationen von Ihnen vor? Ja ⧠ Nein ⧠ 

4) Lagen alle notwendigen Informationen der anderen Disziplinen vor?  

 Ja Nein 
   
Ärztlicher Dienst   
Pflegedienst   
Physiotherapie   
Ergotherapie   
Logopädie   
Psychologie   
Sozialdienst    
Sonstige   

    
5) Wurden Sie in Ihrer Patienten-Einschätzung durch die anderen Teilnehmer bestärkt? Ja ⧠ Nein ⧠ 

6) Haben Sie Ihre eigene Patienten-Einschätzung durch neue Informationen der anderen Teilnehmer 

hinterfragt? Ja ⧠ Nein ⧠ Wenn ja, bei wie vielen Patienten? ______________ 

7) Haben Sie Ihre eigene Patienten-Einschätzung durch neue Informationen der anderen Teilnehmer 

geändert? Ja ⧠ Nein ⧠ Wenn ja, bei wie vielen Patienten? ______________ 

8) Wie wichtig schätzen Sie Ihre eigenen Beiträge zum Erfolg der Sitzung ein? 

 
(1) =  

Sehr wichtig  
(2) = 

Wichtig  

(3) = Weder 
wichtig noch 

unwichtig 

(4) = Eher 
nicht 

wichtig 
(5) = 

Unwichtig 
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Seite 2 

 

9) Wie wichtig schätzen Sie die Beiträge der anderen Disziplinen zum Erfolg der Sitzung ein? 

 
(1) =  

Sehr wichtig  
(2) = 

Wichtig  

(3) = Weder 
wichtig noch 

unwichtig 

(4) = Eher 
nicht 

wichtig 
(5) = 

Unwichtig 
      
Ärztlicher Dienst      
Pflegedienst      
Physiotherapie      
Ergotherapie      
Logopädie      
Psychologie      
Sozialdienst       
Sonstige      
      

10) Wie wichtig schätzen Sie die Sitzung für den Behandlungserfolg des Patienten ein? 

 
(1) =  

Sehr wichtig  
(2) = 

Wichtig  

(3) = Weder 
wichtig noch 

unwichtig 

(4) = Eher 
nicht 

wichtig 
(5) = 

Unwichtig 
      
      

 

11) Gab es störende Einflüsse innerhalb der Sitzung? Wenn ja, welche? 

Ja ⧠ Nein ⧠ Wenn ja, welche Einflüsse: ______________ 

12) Gab es Zeitdruck? 

 Ja Nein 
   
In der individuellen Vorbereitung der Sitzung   
Während der Sitzung bei der Besprechung eines Patienten   
Während der Sitzung insgesamt   
Für Sie persönlich, weil ein dringender Anschlusstermin folgt   
Sonstige (bitte spezifizieren):   
_____________________________________________ 

    
13) Bewertung der zur multiprofessionellen geriatrischen Teamsitzung allgemein? 

 
(1) =  

Sehr gut  
(2) = 
Gut  

(3) = 
Befriedigend 

(4) = 
Mangelhaft 

(5) = 
Ungenügend 

      
      

     
14) Bewertung der zur multiprofessionellen geriatrischen Teamsitzung heute? 

 
(1) =  

Sehr gut  
(2) = 
Gut  

(3) = 
Befriedigend 

(4) = 
Mangelhaft 

(5) = 
Ungenügend 
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Informationsblatt zum Fragebogen im Rahmen des Forschungsprojektes 
Lernende Organisationen und Wissensmanagement im Gesundheitswesen. Eine organisatio-
nale, informationswissenschaftliche und versorgungsforscherische Perspektive am Beispiel 

des Geriatrischen Zentrums Oldenburg 
Dissertationsvorhaben Lars Rölker-Denker (Uni Oldenburg, Fak. VI, Versorgungsforschung) 
 
Vielen Dank, dass Sie bereit sind, das Forschungsprojektes „Lernende Organisationen und 
Wissensmanagement im Gesundheitswesen. Eine organisationale, informationswissenschaft-
liche und versorgungsforscherische Perspektive am Beispiel des Geriatrischen Zentrums 
Oldenburg“ durch einen Fragenbogen zu unterstützen. Vor Ihrer endgültigen Zustimmung 
durch die Einwilligungserklärung erhalten Sie mit diesem Informationsblatt noch einige In-
formationen zum Inhalt und Ziel des Forschungsprojektes sowie zum Fragebogen. 
 
Inhalt und Ziel 
Das Forschungsprojekt hat das Ziel, den Einfluss von formellen und informellen Lernvorgän-
gen auf die tägliche Arbeit im Gesundheitswesen, im speziellen im Krankenhaus, zu untersu-
chen. Lernvorgänge sind immer dann erforderlich, wenn innere und äußere Einflüsse eine 
Veränderung etablierter Verfahren notwendig machen. Für dieses Forschungsprojekt wurden 
zwei Entwicklungen herausgegriffen: die Gründung und Etablierung der European Medical 
School im Herbst 2012 (allgemeine Entwicklung) und die Eröffnung der geriatrischen Reha-
bilitation im Herbst 2013 (spezielle Entwicklung). Das Forschungsprojekt hat das Ziel, Ver-
änderungen und Lernprozesse dieser Entwicklungen zu identifizieren und zu analysieren. 
 
Im Zuge dieser Untersuchungen wurde die multiprofessionelle geriatrische Teamsitzung als 
ein wichtiger Baustein der Informations- und Kommunikationsprozesse identifiziert. Daher 
sollen nun mit einem Fragebogen der Informationsfluss, störende Faktoren und einige allge-
meine Einschätzungen erfragt werden. Erster Erhebungszeitpunkt war 2015, zweiter Erhe-
bungszeitpunkt ist Frühjahr/Sommer 2016. 
 
Fragebogen 
Der Fragebogen wird im Anschluss an die multiprofessionelle geriatrische Teamsitzung ver-
teilt und sollte innerhalb von 5 max. Minuten ausfüllbar sein. Die Fragebögen sind zum Zwe-
cke der Auswertung nummeriert, ein Rückschluss auf Ihre Person ist nicht möglich. 
 
Widerspruch 
Sie könne jederzeit Ihre Teilnahme am Fragebogen beenden. Auch ist es möglich, einzelne 
Fragen auszulassen. Ihnen entstehen aus Beendigung und Überspringung zu keinem Zeitpunkt 
Nachteile. 
 
Wissenschaftliche Zwecke 
Für die wissenschaftliche Auswertung werden Ihre Angaben anonymisiert verwendet. In wis-
senschaftlichen Forschungsprojekten ist es üblich, dass Ergebnisse auf Fachtagungen und in 
Fachzeitschriften vorgestellt werden. Dies ist auch für dieses Forschungsprojekt vorgesehen. 
Bei der wissenschaftlichen Veröffentlichung können einzelne Sätze aus den Fragebögen ver-
wendet werden, hierbei werden keine Daten verwendet die einen Rückschluss auf Ihre Person 
zulassen (Name, Alter). Der Beruf und die Funktion können aber notwendig sein, um einen 
Sinnzusammenhang herzustellen.  
 
Datenschutz 
Die weitere Verarbeitung der Daten geschieht dann entsprechend den acht technisch-
organisatorischen Maßnahmen (TOM), wie sie in Anlage 9 Satz 1 Bundesdatenschutzgesetz 
(BDSG) spezifiziert sind.  
 
Für weitergehende Fragen können Sie mich gerne kontaktieren. Sie erreichen mich bevorzugt 
per eMail unter lars.roelker-denker@uni-oldenburg.de oder telefonisch unter 0441-798-4856. 
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Einwilligungserklärung zum Fragebogen im Rahmen des Forschungsprojektes 
Lernende Organisationen und Wissensmanagement im Gesundheitswesen. Eine organisatio-
nale, informationswissenschaftliche und versorgungsforscherische Perspektive am Beispiel 

des Geriatrischen Zentrums Oldenburg 
Dissertationsvorhaben Lars Rölker-Denker (Uni Oldenburg, Fak. VI, Versorgungsforschung) 
 
 
Ich erkläre mich einverstanden, an der Befragung im Rahmen des Forschungsprojektes „Ler-
nende Organisationen und Wissensmanagement im Gesundheitswesen. Eine organisationale, 
informationswissenschaftliche und versorgungsforscherische Perspektive am Beispiel des 
Geriatrischen Zentrums Oldenburg“ teilzunehmen. 
 
Ich bin über die Hintergründe der Studie, Möglichkeiten des Widerspruchs und das Vorgehen 
bei der Auswertung der Fragebögen mit einem Informationsblatt informiert worden. Ich habe 
eine Ausfertigung des Informationsblattes erhalten. 
 
Ich bin weiterhin damit einverstanden, dass einzelne Sätze, die aus dem Zusammenhang ge-
nommen werden und damit nicht mit meiner Person in Verbindung gebracht werden können, 
als Material für wissenschaftliche Zwecke und die Weiterentwicklung der Forschung genutzt 
werden können. 
 
Unter diesen Bedingungen erkläre ich mich bereit, den Fragebogen auszufüllen. 
 
_____________, den _________________ 
(Ort) 
 
Unterschrift:________________________________________________________________ 
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ANHANG D

Erhobene Primärdaten und Kategorienbaum

D.1 Kategorienbaum

Abbildung D.1: Verwendeter Kategorienbaum, die jeweils letzte Ebene mit den eigentlichen
Einträgen ist aus Platzgründen über die gestrichelte Linie angedeutet
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ANHANG E

Ergänzende Statistik zur deskriptiven Auswertung der
MGT-Runde

Tabelle E.1: Bewertung der Kommunikation mit dem ärztlichen Dienst

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 50 31 19 33 17 17 14
Mittelwerte

Modus 1 1 2 2 1 1 2
Median 1 1 2 2 1 1 2
Arith. Mittel 1,52 1,52 1,53 1,58 1,41 1,41 1,64

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 3 3 2 3 3 3 3
Spannweite 2 2 1 2 2 2 2
Unteres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Mittleres
Quartil 1 1 2 2 1 1 2

Oberes Quar-
til 2 2 2 2 2 2 2

Varianz 0,34 0,39 0,26 0,31 0,38 0,38 0,40
Standard-
abweichung 0,57 0,62 0,50 0,55 0,60 0,60 0,61
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Tabelle E.2: Bewertung der Kommunikation mit dem Pflegedienst

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 51 31 20 34 17 17 14
Mittelwerte

Modus 2 2 1 1 2 2 2
Median 2 2 1 1,5 2 2 2
Arith. Mittel 1,64 1,85 1,30 1,56 1,79 1,79 1,93

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 3 3 2 3 3 3 3
Spannweite 2 2 1 2 2 2 2
Unteres
Quartil 1 1,25 1 1 1 1 2

Mittleres
Quartil 2 2 1 1,5 2 2 2

Oberes Quar-
til 2 2 2 2 2 2 2

Varianz 0,39 0,39 0,22 0,38 0,41 0,41 0,38
Standard-
abweichung 0,62 0,61 0,46 0,60 0,62 0,62 0,59

Tabelle E.3: Bewertung der Kommunikation mit der Physiotherapie

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 50 30 20 34 16 16 14
Mittelwerte

Modus 1 1 1 1 1 1 2
Median 1 1 1 1 1 1 2
Arith. Mittel 1,34 1,37 1,30 1,41 1,19 1,19 1,57

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 2 2 2 2 2 2 2
Spannweite 1 1 1 1 1 1 1
Unteres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Mittleres
Quartil 1 1 1 1 1 1 2

Oberes Quar-
til 2 2 2 2 1 1 2

Varianz 0,23 0,24 0,22 0,25 0,16 0,16 0,26
Standard-
abweichung 0,47 0,48 0,46 0,49 0,39 0,39 0,49
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Tabelle E.4: Bewertung der Kommunikation mit der Ergotherapie

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 45 26 19 31 14 14 12
Mittelwerte

Modus 1 1 1 1 1 1 2
Median 1 1 1 1 1 1 2
Arith. Mittel 1,44 1,50 1,37 1,55 1,21 1,21 1,83

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 4 4 2 4 2 2 4
Spannweite 3 3 1 3 1 1 3
Unteres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Mittleres
Quartil 1 1 1 1 1 1 2

Oberes Quar-
til 2 2 2 2 1 1 2

Varianz 0,39 0,50 0,25 0,46 0,18 0,18 0,70
Standard-
abweichung 0,62 0,69 0,48 0,66 0,41 0,41 0,80

Tabelle E.5: Bewertung der Kommunikation mit der Logotherapie

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 49 30 19 32 17 17 13
Mittelwerte

Modus 1 1 2 2 1 1 2
Median 2 1 2 2 1 1 2
Arith. Mittel 1,76 1,53 2,11 1,97 1,35 1,35 1,77

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 5 3 5 5 2 2 3
Spannweite 4 2 4 4 1 1 2
Unteres
Quartil 1 1 1,5 1 1 1 1

Mittleres
Quartil 2 1 2 2 1 1 2

Oberes Quar-
til 2 2 2,5 2 2 2 2

Varianz 0,69 0,40 0,99 0,81 0,24 0,24 0,53
Standard-
abweichung 0,82 0,62 0,97 0,88 0,48 0,48 0,70
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Tabelle E.6: Bewertung der Kommunikation mit der Psychologie

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 49 29 20 34 15 15 14
Mittelwerte

Modus 1 1 1 1 1 1 2
Median 1 2 1 1 1 1 2
Arith. Mittel 1,45 1,66 1,15 1,41 1,53 1,53 1,79

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 3 3 2 3 3 3 3
Spannweite 2 2 1 2 2 2 2
Unteres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Mittleres
Quartil 1 2 1 1 1 1 2

Oberes Quar-
til 2 2 1 2 2 2 2

Varianz 0,42 0,52 0,13 0,37 0,55 0,55 0,49
Standard-
abweichung 0,64 0,71 0,36 0,60 0,72 0,72 0,67

Tabelle E.7: Bewertung der Kommunikation mit dem Sozialdienst

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 47 27 20 32 15 15 12
Mittelwerte

Modus 1 1 2 2 1 1 2
Median 2 1 2 2 1 1 2
Arith. Mittel 1,57 1,48 1,70 1,75 1,20 1,20 1,83

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 3 3 3 3 2 2 3
Spannweite 2 2 2 2 1 1 2
Unteres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Mittleres
Quartil 2 1 2 2 1 1 2

Oberes Quar-
til 2 2 2 2 1 1 2

Varianz 0,38 0,41 0,33 0,39 0,17 0,17 0,52
Standard-
abweichung 0,61 0,63 0,56 0,61 0,40 0,40 0,69
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Tabelle E.8: Bewertung der Bedeutung der eigenen Beiträge

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 53 32 21 35 18 18 14
Mittelwerte

Modus 2 2 2 2 2 2 2
Median 2 2 2 2 2 2 2
Arith. Mittel 1,92 2,00 1,79 1,81 2,11 2,11 1,86

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 3 3 3 3 3 3 2
Spannweite 2 2 2 2 2 2 1
Unteres
Quartil 2 2 1 1,75 2 2 2

Mittleres
Quartil 2 2 2 2 2 2 2

Oberes Quar-
til 2 2 2 2 2,75 2,75 2

Varianz 0,34 0,32 0,36 0,27 0,46 0,46 0,13
Standard-
abweichung 0,58 0,56 0,59 0,51 0,66 0,66 0,35

Tabelle E.9: Bewertung der Bedeutung der Beiträge des ärztlichen Dienstes

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 50 30 20 33 17 17 13
Mittelwerte

Modus 1 1 1 1 1 1 1
Median 1 1 1 1 1 1 1
Arith. Mittel 1,22 1,30 1,10 1,21 1,24 1,24 1,38

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 2 2 2 2 2 2 2
Spannweite 1 1 1 1 1 1 1
Unteres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Mittleres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Oberes Quar-
til 1 2 1 1 1 1 2

Varianz 0,18 0,22 0,09 0,17 0,19 0,19 0,26
Standard-
abweichung 0,41 0,46 0,30 0,41 0,42 0,42 0,49
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Tabelle E.10: Bewertung der Bedeutung der Beiträge des Pflegedienstes

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 52 31 21 35 17 17 14
Mittelwerte

Modus 1 1 1 1 1 1 1
Median 1 1 1 1 1 1 1
Arith. Mittel 1,33 1,42 1,19 1,29 1,41 1,41 1,43

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 2 2 2 2 2 2 2
Spannweite 1 1 1 1 1 1 1
Unteres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Mittleres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Oberes Quar-
til 2 2 1 2 2 2 2

Varianz 0,22 0,25 0,16 0,21 0,26 0,26 0,26
Standard-
abweichung 0,47 0,49 0,39 0,45 0,49 0,49 0,49

Tabelle E.11: Bewertung der Bedeutung der Beiträge der Physiotherapie

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 51 30 21 35 16 16 14
Mittelwerte

Modus 1 1 1 1 1 1 1
Median 1 1 1 1 1 1 1
Arith. Mittel 1,33 1,37 1,29 1,34 1,31 1,31 1,43

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 2 2 2 2 2 2 2
Spannweite 1 1 1 1 1 1 1
Unteres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Mittleres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Oberes Quar-
til 2 2 2 2 2 2 2

Varianz 0,23 0,24 0,21 0,23 0,23 0,23 0,26
Standard-
abweichung 0,47 0,48 0,45 0,47 0,46 0,46 0,49
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Tabelle E.12: Bewertung der Bedeutung der Beiträge der Ergotherapie

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 46 27 19 31 15 15 12
Mittelwerte

Modus 1 1 1 1 1 1 1
Median 1 1 1 1 1 1 1,5
Arith. Mittel 1,35 1,37 1,32 1,39 1,27 1,27 1,50

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 2 2 2 2 2 2 2
Spannweite 1 1 1 1 1 1 1
Unteres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Mittleres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1,5

Oberes Quar-
til 2 2 2 2 1,5 1,5 2

Varianz 0,23 0,24 0,23 0,25 0,21 0,21 0,27
Standard-
abweichung 0,48 0,48 0,46 0,49 0,44 0,44 0,50

Tabelle E.13: Bewertung der Bedeutung der Beiträge der Logotherapie

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 50 31 19 33 17 17 14
Mittelwerte

Modus 1 1 1 1 1 1 1
Median 1 1 1 1 1 1 1
Arith. Mittel 1,32 1,39 1,21 1,30 1,35 1,35 1,43

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 2 2 2 2 2 2 2
Spannweite 1 1 1 1 1 1 1
Unteres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Mittleres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Oberes Quar-
til 2 2 1 2 2 2 2

Varianz 0,22 0,25 0,18 0,22 0,24 0,24 0,26
Standard-
abweichung 0,47 0,49 0,41 0,46 0,48 0,48 0,49
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Tabelle E.14: Bewertung der Bedeutung der Beiträge der Psychologie

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 51 31 20 34 17 17 14
Mittelwerte

Modus 1 1 1 1 2 2 1
Median 1 2 1 1 2 2 1
Arith. Mittel 1,39 1,55 1,15 1,26 1,65 1,65 1,43

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 3 3 2 2 3 3 2
Spannweite 2 2 1 1 2 2 1
Unteres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Mittleres
Quartil 1 2 1 1 2 2 1

Oberes Quar-
til 2 2 1 1,75 2 2 2

Varianz 0,28 0,32 0,13 0,20 0,37 0,37 0,26
Standard-
abweichung 0,53 0,56 0,36 0,44 0,59 0,59 0,49

Tabelle E.15: Bewertung der Bedeutung der Beiträge des Sozialdienstes

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 48 28 20 33 15 15 13
Mittelwerte

Modus 1 1 1 1 1 1 1
Median 1 1 1 1 1 1 1
Arith. Mittel 1,29 1,36 1,20 1,30 1,27 1,27 1,46

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 3 3 2 2 3 3 2
Spannweite 2 2 1 1 2 2 1
Unteres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Mittleres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Oberes Quar-
til 2 2 1 2 1 1 2

Varianz 0,25 0,31 0,17 0,22 0,35 0,35 0,27
Standard-
abweichung 0,50 0,55 0,40 0,46 0,57 0,57 0,50
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Tabelle E.16: Hinterfragung und Änderung der eigenen Patienteneinschätzung

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Hinterfragung der eigenen Patienteneinschätzung
Ja 4 0 4 4 0 0 0
Nein 25 20 5 14 11 11 9
Keine Anga-
be 1 1 0 1 0 0 1

1 Patient 7 3 4 4 3 3 0
2 Patienten 13 8 5 9 4 4 4
3 Patienten 1 0 1 1 0 0 0
4 Patienten 1 1 0 1 0 0 1
Alle Patien-
ten 2 0 2 2 0 0 0

Patienten ge-
samt 106 60 46 79 27 27 33

Antworten 54 33 21 36 18 18 15
Mögliche
Hinterfra-
gungen

728 492 236 476 252 252 240

Änderung der eigenen Patienteneinschätzung
Ja 3 1 2 2 1 1 0
Nein 36 23 13 22 14 14 9
Keine Anga-
be 1 1 0 1 0 0 1

1 Patient 5 2 3 4 1 1 1
2 Patienten 9 6 3 7 2 2 4

Tabelle E.17: Bewertung der MGT-Runde allgemein

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 51 29 21 35 16 16 14
Mittelwerte

Modus 2 2 2 2 1 1 2
Median 2 2 2 2 2 2 2
Arith. Mittel 2,03 1,79 2,36 2,19 1,69 1,69 1,93

Streuungsmaße
Minimum 1 1 2 1 1 1 1
Maximum 3 3 3 3 3 3 3
Spannweite 2 2 1 2 2 2 2
Unteres
Quartil 2 1 2 2 1 1 1,25

Mittleres
Quartil 2 2 2 2 2 2 2

Oberes Quar-
til 2,25 2 3 3 2 2 2

Varianz 0,46 0,62 0,23 0,38 0,50 0,50 0,53
Standard-
abweichung 0,67 0,71 0,47 0,61 0,68 0,68 0,70
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Tabelle E.18: Bewertung der aktuellen MGT-Runde

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 52 30 21 35 17 17 14
Mittelwerte

Modus 2 2 2 2 2 2 2
Median 2 2 2 2 2 2 2
Arith. Mittel 1,91 1,87 1,98 1,99 1,76 1,76 2,00

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 4 4 3 4 3 3 4
Spannweite 3 3 2 3 2 2 3
Unteres
Quartil 1,375 1,25 1,5 2 1 1 2

Mittleres
Quartil 2 2 2 2 2 2 2

Oberes Quar-
til 2 2 2 2 2 2 2

Varianz 0,47 0,56 0,51 0,48 0,44 0,44 0,46
Standard-
abweichung 0,68 0,67 0,70 0,68 0,64 0,64 0,65

Tabelle E.19: Wichtigkeit der MGT-Runde für die Patientenversorgung

Wert Alle EV KL GERDA
Ja

GERDA
Nein

EV Gerda
Nein

EV GER-
DA Ja

Antworten 52 31 21 35 17 17 14

Mittelwerte
Modus 2 1 2 1 2 2 1
Median 2 2 2 2 2 2 1,50
Arith. Mittel 1,62 1,61 1,62 1,66 1,53 1,53 1,71

Streuungsmaße
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 4 4 3 4 2 2 4
Spannweite 3 3 2 3 1 1 3
Unteres
Quartil 1 1 1 1 1 1 1,00

Mittleres
Quartil 2 2 2 2 2 2 1,50

Oberes Quar-
til 2 2 2 2 2 2 2

Varianz 0,44 0,51 0,35 0,53 0,26 0,26 0,84
Standard-
abweichung 0,65 0,70 0,58 0,71 0,50 0,50 0,88
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Lebenslauf und Veröffentlichungen

F.1 Akademischer Werdegang

Tätigkeit Hochschule Zeitraum
Lehrauftrag Sozialwirtschaft im aka-
demischen Weiterbildungsprogramm
(AWP) Management und Leadership in
der Sozialwirtschaft

Center für lebenslanges Lernen (C3L)
der Universität Oldenburg Seit 2018

Lehrauftrag Pflegeökonomie Masterstu-
diengang Public Health Jade Hochschule Oldenburg Seit 2015

Wissenschaftlicher Mitarbeiter Carl von Ossietzky Universität Olden-
burg 2014-2017

F.2 Außeruniversitäre Berufstätigkeit

Tätigkeit Hochschule Zeitraum
Wissenschaftlicher Mitarbeiter OFFIS e.V., Oldenburg Seit 2018
Wissenschaftlicher Mitarbeiter OFFIS e.V., Oldenburg 2009 –2013
Consultant Logica Deutschland, Hamburg 2008 –2009
Schatzmeister (ehrenamtlich) Versorgungsnetz Gesundheit, Oldenburg Seit 2011

F.3 Akademische Ausbildung

Studium/Abschluss Hochschule Zeitraum

Diplom-Ökonom Carl von Ossietzky Universität Olden-
burg 2007

Wirtschaftswissenschaften mit Schwer-
punkt Informatik

Carl von Ossietzky Universität Olden-
burg 2000–2007
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F.4 Forschungs- und Entwicklungsvorhaben

Name des Vorhabens und Funkti-
on Laufzeit ggf. Partner Angaben zur Fi-

nanzierung
STROKE OWL (Sektorüber-
greifend organisierte Versorgung
komplexer chronischer Erkran-
kungen: Schlaganfall-Lotsen in
Ostwestfalen-Lippe): Konzeption
Datenschutz

Seit 2018

Stiftung Deutsche Schlagan-
fallhilfe, Uni Bielefeld, Inno-
vation Health Partners, TK,
IKK classic

Gemeinsamer
Bundesaus-
schuss Innovati-
onsfonds

Demenz Informations- und Koor-
dinierungsstelle Oldenburg (DI-
KO): Finanzverwaltung und Pro-
jektcontrolling

Seit 2017 Stadt Oldenburg

Lokale Allianzen für Demenz
(LAD): Finanzverwaltung und
Projektcontrolling

Seit 2016

Klinikum Oldenburg, Evan-
gelisches Krankenhaus Olden-
burg, Pius Hospital Olden-
burg

BM für Familie,
Senioren, Frauen
und Jugend

Critical Systems Engineering for
Socio-Technical Systems (CSE):
Leitung Projektgeschäftsstelle,
Projektkoordination, Einfüh-
rung des Masterstudienganges
Engineering of Socio-Technical
Systems

2014-2016 OFFIS, DLR, SafeTRANS Land Nieder-
sachsen

Integrierte Technik- und Ar-
beitsprozessentwicklung für Ge-
sundheit in der ambulanten Pfle-
ge (ITAGAP): Co-Koordination
und Bearbeitung des Antrages,
Abstimmungen mit Projektträger

Seit 2016
Johanniter, PTH Vallendar,
Christlicher Pflegedienst
Bramsche

BMBF

Netzwerk Versorgungsfor-
schung Metropolregion Bremen-
Oldenburg: Koordination und
wissenschaftliche Bearbeitung

2014-2016
Metropol-region
Bremen Olden-
burg

AAL Joint Programme Action
on Standards: Durchführung von
Workshops, inhaltliche Arbeit zur
Sammlung von Anwendungsfällen
und Ableitung von Integrations-
profilen

2013 bis
2015, Er-
weiterung
2016

AAL Joint Pro-
gramme

European Next Generation Am-
bient Assisted Living Innovation
Alliance (AALIANCE2): inhalt-
liche Arbeit zum Thema Stan-
dards und Normen, Ausrichtung
von Workshops, Forschungsreisen
nach Japan und Nordamerika

2012 bis 2014
SSSA (IT), Tunstall (UK),
DTAG, Tecnalia (ES), AGE
(EU), VanMorgen (NL)

EU FP7

Niedersächsischer Forschungsver-
bund Gestaltung altersgerechter
Lebenswelten (GAL): stellvertre-
tende Projektkoordination, in-
haltliche Mitarbeit zum Thema
Datenschutz und informationelle
Selbstbestimmung

2009 bis 2013

TU Braunschweig, MHH, Hör-
Tech, FHG IDMT, Uni Vech-
ta, Uni Osnabrück, Charité,
Uni Jena, Klinikum Olden-
burg, St. Bonifatius Hospital
Lingen

Land Nieder-
sachsen
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F.5 Tätigkeit in Fachorganisationen in den letzten 5 Jahren

Organisation Funktion Zeitraum
Deutschen Netzwerk Versorgungsfor-
schung, AG Organisationsbezogene Ver-
sorgungsforschung

Gleichberechtigter Sprecher der AG Seit 2014

DKE Arbeitskreis 801.0.2 Architektur
& Interoperabilität Arbeitskreisleiter Seit 2016

DKE/K 801 System Komitee AAL Stellvertretender Obmann Seit 2009
IEC SyC AAL PT 60050-871 Internatio-
nal Electrotechnical Vocabulary - Part
871: Active Assisted Living

Chair/Convenor Seit 2016

IEC SyC AAL Liaison Officer AALIANCE2 Seit 2016

IEC SyC AAL Stellvertretender deutscher Sprecher,
Mitarbeit in allen Working Groups Seit 2017

F.6 Sitzungsvorsitze, Gutachtertätigkeiten und sonstige
wissenschaftliche Tätigkeiten in den letzten 5 Jahren

Organisation Funktion Zeitraum

Healthinfo (IARIA) Mitglied im Technical Program Commit-
tee Seit 2018

Deutsches Netzwerk für Versorgungsfor-
schung

Mitarbeit Stellungnahme zum Eva-
luationskonzept Qualitätsverträge des
IQTIG

2017

Deutscher Kongress für Versorgungsfor-
schung Gutachter, Sitzungsvorsitze Seit 2015

Deutsche Gesellschaft für Sozialmedizin
und Prävention Gutachter Jahrestagung 2015, 2016

Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedi-
zin und Umweltmedizin e.V. Sitzungsvorsitz Jahrestagung 2015

F.7 Auszeichnungen

Auszeichnung Jahr
IEC 1906 Award für die Arbeit im IEC SyC AAL und PT 60050-871 International
Electrotechnical Vocabulary - Part 871: Active Assisted Living 2017

F.8 Publikationen

Jahr Publikation

2007
Das Krankenhaus als lernende Organisation : Unterstützungsmöglichkeiten durch
eLearning und Lern-Management-Systeme. Rölker, L. Diplomarbeit, Carl von Ossietzky
Universität Oldenburg, 2007

2010

The Lower Saxony Research Network Design of Environments for Ageing (GAL), A
Brief Introduction. Haux, R.; Hein A.; Eichelberg, M.; Appell, J.; Appelrath, H.-J.;
Bartsch, C.; et.al. Proceedings of the 13th World Congress on Medical and Health
Informatics (Medinfo2010), 2010
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Jahr Publikation

2010

The Lower Saxony research network desing of environments for ageing: towards interdis-
ciplinary research on information and communication technologies in ageing societies.
Haux, R.; Hein A.; Eichelberg, M.; Appell, J.; Appelrath, H.-J.; Bartsch, C.; et.al. Infor-
matics for Health and Social Care, 2010;35:92-103. doi:10.3109/17538157.2010.520419

2010 Hospitals as Learning Organizations. Rölker-Denker, L. Proceedings of the IADIS
International Conference e-Health, 2010:295-298

2010

Der Niedersächsische Forschungsverbund Gestaltung altersgerechter Lebenswelten:
Informations- und Kommunikationstechnik zur Gewinnung und Aufrechterhaltung von
Lebensqualität, Gesundheit und Selbstbestimmung in der zweiten Lebenshälfte. Rölker-
Denker, L.; Haux, R.; Hein, A.; Eichelberg, M.; Appell, J.; Appelrath, H.-J.; et.al.
APS+PC-Nachrichten. Mitteilungen der ITG/ GI Fachgruppe Arbeitsplatzrechner und
Personal Computing, 2010;19:33-39

2011

Telemedizin und Ambient Assisted Living (AAL): Eine technische Antwort auf die
demographische Entwicklung? Eichelberg, M. & Rölker-Denker, L. eHealth Conference
2011. Dokumentation der Veranstaltung vom 14. und 15. September 2010 in Hannover,
Gesellschaft für Versicherungswirtschaft und -gestaltung e.V. (GVG), 2011;68:143-151

2011

Environmental Management Systems In Learning Organizations In Health Care.
Rölker-Denker, L. In: Golinska, P.; Fertsch, M. & Marx-Gomez, J. (Eds.) Information
Technologies in Environmental Engineering, Springer Berlin Heidelberg, 2011;3:389-395.
doi:10.1007/978-3-642-19536-5_30

2011

The GAL Project - an Interdisciplinary PM Challenge. Rölker-Denker, L. & Eichelberg,
M. Second Proceedings: Short Papers, Doctoral Symposioum and Workshops of the
12th International Conference on Product Focused Software Development and Process
Improvment - PROFES 2011; 2011 Jun 20-22; Torre Canne, Italy. New York: ACM,
2011:86-88

2011

The organizational learning cube. Adopting the data cube model for analyzing or-
ganizational learning in healthcare organizations and networks. Rölker-Denker, L.;
Eichelberg, M. & Hein, A. In: Kioulafas, K.; Gallos, P. G. & Lenotis, D. M. (Eds.) Pro-
ceedings of 9th Internationl Conference On Information Communication Technologies
In Health, National and Kapodistrian University of Athens, Greece, 2011:152-159

2011 Datenschutz im AAL-Kontext. Rölker-Denker, L.; Künemund, H.; Remmers, H.;
Thoben, W. & Wolf, L. Proceedings 4. Deutscher AAL-Kongress, 2011;paper 21.1

2012

Umsetzung eines Konzepts zum Schutz von personenbezogenen Gesundheitsdaten für
eine AAL-Plattform. Helmer, A.; Steen, E.-E.; Rölker-Denker, L.; Eichelberg, M. &
Hein, A. Lecture Notes in Informatics (LNI) - Proceedings - Series of the Gesellschaft
für Informatik (GI), 2012;208:1390-14

2012
Modelling Knowledge Processes In Health Care Organizations. Rölker-Denker, L. &
Hein, A. In: Bruzzone, A.; Buck, W.; Cayirci, E. & Longo, F. (Eds.) Proceedings of
The International Workshop on Applied Modeling & Simulation, 2012:70-75

2012
Organisationales Lernen und Organisationale Gedächtnisse im AAL-Kontext. Rölker-
Denker, L. & Hein, A. Proceedings 5. Deutscher AAL-Kongress 2012 (AAL 2012),
2012:P24

2012
Lernende Krankenhäuser aus versorgungsforscherischer Perspektive - Studiendesign
und Methodeninventar. Rölker-Denker, L. & Hein, A. Deutsche Medizinische Wochen-
zeitschrift, 2012;137:170/A281. doi:10.1055/s-0032-1323444

2013
Organizational Learning and Environmental Engineering with Special Focus on Health
Care. Rölker-Denker, L. In: Golinska, P. (Ed.) EcoProduction and Logistics, Springer
Berlin Heidelberg, 2013:293-310. doi:10.1007/978-3-642-23553-5_17

2013
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2017

Abstract Information Model for Geriatric Patient Treatment - Actors and Rela-
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Deutsches Netzwerk für Versorgungsforschung
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