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Zusammenfassung

Im Gesundheitswesen existiert organisationales Lernen in unterschiedlichen Ausprigungen, fiir
die Geriatrie als wissensintensive Gespréichsmedizin mit komplexen Behandlungsverldufen lie-
gen aber bisher kaum Erkenntnisse vor. Die vorliegende Arbeit untersucht daher intra- und
inter-organisationale Lernroutinen fiir 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 Einfliisse einer IT-Unterstiitzung kénnen anhand
eines Vorher-Nachher-Vergleiches erfasst werden. Sozialpsychologische und gruppendynamische
Prozesse innerhalb der Teamsitzung werden erfasst. Weitere zentrale Routinen sind Konsile und
Uberleitungsmanagement.

Schlagworter: 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 I'T 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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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 gehort auf Grund des wissenschaftlich-technischen Fortschrittes in Me-
dizin, Pflegewissenschaft, Medizintechnik, Medizininformatik, Pharmazie, Gesundheits- und
Pflege6konomik, Versorgungsforschung und weiteren gesundheitsbezogenen Disziplinen sowie
den Wechselwirkungen zwischen diesen Doménen zu einem der wissensintensivsten Sektoren
iiberhaupt [Rei09) S. 27 f.]. Die Verschiebung der Behandlung vom stationdren Sektor in den
ambulanten Sektor, zunehmender Wettbewerb zwischen verschiedenen Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens sowie das Aufkommen des dritten Gesundheitsstandortes ,,zu Hause* verstiarken
diesen Trend zusétzlich [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 héufig einen additiven Charakter hat und
sich zu bereits bewédhrten Wissen eher supplementér als komplementér verhalt [SVRO03| S. 42].
Hinzu kommen vielfiltige Prozess- und Strukturinnovationen in Gesundheitseinrichtungen, die
eine Implementierung des wissenschaftlich-technischen Fortschrittes erschweren konnen [Wenl5,
S. 98 fI.]. Flankiert wird dies von einem ausgeprigtem gesellschaftlich-politischem Wandel [PP10,
S. 5 fI.], der an Akteure im Gesundheitswesen bestindig neue Anforderungen formuliert.

Diese Phédnomene treffen fiir die Geriatrie, also die Altersmedizin, im besonderen Mafe 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. Zusétzlich findet die geriatrische Versorgung in verschiedenen Sektoren des
Gesundheitssystems statt (Klinik bzw. Akutgeriatrie, geriatrische Rehabilitation, Pflegeheime,
ambulanter und hausérztlicher Sektor), die iiber Schnittstellen miteinander verbunden sind
[Ren09, S. 54 fI.]. Geriatrische Patienten sind zudem, neben Multimorbiditét und Polypharmazie,
auch héufig von kognitiven Defiziten betroffen, was die Selbstauskunftsfahigkeit einschréankt und
somit die Informationsbeschaffung weiter erschwert. Im Zuge des demografischen Wandels der
Gesellschaft nehmen die Herausforderungen in diesem Bereich zukiinftig 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-
grationshintergriinden und einhergehenden kultur- und sprachbedingten Barrieren [BAMF12,
S. 21 fI.]), auf der anderen Seiten muss sie sich mit alternden Belegschaften in den Versorgungs-
organisationen (VOen) und einem prognostiziertem Fachkréftemangel arrangieren [HMT+05,

S. 11 ff].

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

1.2 Motivation

1.2.1 Organisationale Motivation

Die Organisationsforschung innerhalb der Wirtschaftswissenschaften betrachtet grundsétzlich
Strukturen, Regeln und Prozesse innerhalb und von Organisationen [BG10, 2f] und deren
Wechselwirkungen mit Organisationsumwelten [AS15| S. 2] [Prel6] S. 9]. Aus diesen Wechsel-
wirkungen kénnen wiederum Verdnderungen innerhalb der Organisation abgeleitet werden
[KWO03| S. 496 f.] [Bre06, S. 170]. Der Adaptions- und Umsetzungsprozess dieser Verdnderungen
kann, organisational betrachtet, verschiedenen Konzepten folgen. Das Kontinuum reicht hierbei
von wohlgeplanten strukturierten Organisationsentwicklungsprozessen [ST14) S. 48 fI.] iber
kriseninduzierte Ansétze [Lauld, S. 29 fI.] bis hin zu Lernenden Organisationen [WenOOa),
S. 29 fI.] [LFPO7, S. 14 ff.]. Das Gesundheitssystem im Allgemeinen und das Erkenntnisobjekt
Krankenhaus im Speziellen riickt 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 ausgepragtem Anteil hochqualifiziert
Téatiger [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 fiir den enormen Wissensbestand fithren 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].

Fir den medizinischen Zweig der Geriatrie treffen diese Charakteristika in einem besonderen
MaBle zu, hier ist neben der Quantitidt des verfiigharen Wissens (eine einfache Abfrage in
Pubmed ergab tiber 17.000 Publikationen mit dem Stichwort , geriatrics* in den letzten 10
Jahren) vor allem die Fragmentierung der Wissensbesténde die entscheidende Herausforderung.
Verschiedene medizinische Disziplinen (unter Federfithrung der geriatrischen Medizin) arbeiten
mit weiteren Professionen (Pflege, Therapeuten, Psychologie, Sozialdienst) zusammen, neben
der Koordination der téglichen Arbeit gilt es die Wissensbestinde der beteiligten Akteure in der
taglichen Patientenversorgung zu verkniipfen [HPN13| S. 20 ff.]. Zusétzlich ist die geriatrische
Patientenversorgung mit der Einbeziehung von geriatrischer Rehabilitation, Haus- und Fachérzten
sowie, je nach Patientenklientel, auch Pflege- und Altersheimen sowie ambulanter Pflege {iber
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.] [LFPO07, S. 25 ff.]) und inter-organisationalen Lernprozessen
bzw. Netzwerklernen [Liell], 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 Versorgungsrealitit der geriatrischen Behandlung.

1.2.2 Informationswissenschaftliche Motivation

Die Informatik als wissenschaftliche Disziplin beschéftigt sich unter anderem mit der Informa-
tionsverarbeitung, vornehmlich durch technische [GS| S. 1] aber auch durch sozio-technische
Systeme [Krcl5| S. 22] bzw. sozio-technische Informationssysteme. Dies gilt insbesondere fir
die Informationsverarbeitung im Gesundheitswesen im Allgemeinen [WABO02, S. 476] und im
Krankenhaus im Speziellen [HLK+98| S. 18]. Prozesse des organisationalen Lernens kénnen
Bestandteile dieser sozio-technischen Informationssysteme sein [Krc15l S. 96]. Zum Verstandnis
dieser Prozesse bedarf es einer Modellbildung, also einer vereinfachten Abbildung der Realitéat
[BZB+13], S. 5]. Modelle stellen den Ausschnitt der Wirklichkeit dar, der fiir das Verstdndnis
des Erkenntnisobjektes relevant ist [BPV12, S. 33].

Organisationales Lernen findet nicht losgelést von den Organisationsstrukturen, -prozessen
und —kulturen statt sondern ist immer mit diesen verkniipft und wird durch diese auch beein-
flusst [Wen00a), S. 101 ff.]. Modellierung kann die organisationalen Lernprozesse herausarbeiten
und diese Verkniipfungen 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 [Kocl3) S. 52]) oder Wissensobjekte
(personengebundenes/personenimmanentes Wissen |GF06|, S. 354 £.]).

Ziel ist daher die Modellierung ausgewahlter Prozesse Organisationalen Lernens in der
geriatrischen Versorgung und moglicher 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 Qualitdt und Effizienz in individueller und sozioékono-
mischer Perspektive [NPS+08| S. 82].

Dabei ist die Versorgungsforschung multidisziplindr 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.41].

Die Organisationsbezogene Versorgungsforschung als eine Subdoméne der Versorgungsfor-
schung fokussiert auf den VOen und der Erbringung der Versorgungsleistung innerhalb der
VO. Aufgabe der Organisationsbezogenen Versorgungsforschung ist die Beschreibung und Erkla-
rung samtlicher 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 fiir die Kommunikation innerhalb der Gesundheitseinrichtung [NNB15,
S. 25 {.] 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 Realitdt der geriatrischen Patientenversorgung zu be-
obachten [Bac09, S. 250 ff.] und deren Bedeutung fiir die Patientenversorgung zu beschreiben.

1.3 Aufbau der Arbeit

1.3.1 Zielsetzung der Arbeit

Zielsetzungen dieser doménen- und disziplineniibergreifenden 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 ausgewéahlter Prozes-
se (aus Ziel 1) Organisationalen Lernens in der geriatrischen Versorgung.

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

1.3.2 Gang der Arbeit

Leitidee der Arbeit ist es, zunéchst ein grundlegendes Verstiandnis fiir 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 Moglichkeit intra- als auch inter-organisationale Prozesse zu untersuchen.

Zunéchst wurden teilnehmende Beobachtungsstudien in der Geriatrie (Akutgeriatrie und
Rehabilitation) und weiteren klinischen Disziplinen (Neurologie, Chirurgie, Nephrologie) durch-
gefithrt, die iiber konsiliarische Verkniipfungen einen hohen Patientenaustausch mit der Geriatrie
haben. Danach wurden zwei Interviewstrange verfolgt: zunichst wurden die Beobachtungs-
studien durch leitfadengestiitzte Interviews ergédnzt, um gezielt auf Fragestellungen und Be-
obachtungsartefakte einzugehen. Parallel wurde zur Einordnung der geriatrischen Versorgung
Experteninterviews auf Direktoriumsebene in Krankenh&dusern unterschiedlicher Versorgungsstu-
fen durchgefiihrt.

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 Informationsfliisse
biindelt, 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 durchgefithrt um die Einbettung in den
Versorgungsalltag zu untersuchen und um die Besonderheiten innerhalb der Teamsitzung zu
identifizieren. Diese fokussierten Beobachtungsstudien wurden durch einen Kurzfragebogen
ergidnzt. Zudem konnte ein Vergleich zwischen IT-gestiitzten und nicht IT-gestiitzten Verfahren
in den beiden Akutgeriatrien beobachtet werden.

1.3.3 Gliederung der Arbeit

In einem ersten Schritt werden zunéchst die Rahmenbedingungen fiir die geriatrische Versorgung
dargestellt (vgl. Kap. . Rahmenbedingungen sind gesellschaftlicher (vgl. Kap. , politi-
scher (vgl. Kap. , 6konomischer (vgl. Kap. und technischer Natur (vgl. Kap. .
Danach wird die geriatrische Versorgung skizziert (vgl. Kap. 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. . Aufbauend auf den Rahmenbedingungen und dem
Stand der Forschung wird dann die Problemstellung und der eigener Ansatz dargestellt (Kap.
).

Das zur Beantwortung der Forschungsfragen notwendige Studiendesign wird in Kap. [j]
beschrieben, das Methodeninventar, die Studienobjekte und Auswertungsverfahren vorgestellt
(Kap. @ Die Ergebnisse der Studienphase werden in Kap. |[7| vorgestellt und in Kap. |8 diskutiert.

Die Arbeit schlieft mit dem Kap. [[TI] Es werden die Forschungsfragen mit den Studienergeb-
nissen in den Kontext gesetzt (vgl. Kap. E[) und Ausblick und Ankniipfungspunkte fiir 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 dlterer Menschen befasst. Dazu
gehort die Behandlung alter Patienten bei akuten Erkrankungen, chronischen Erkrankungen,
praventiver Zielsetzung, (frih-)rehabilitativen Fragestellungen und speziellen, auch palliativen
Fragestellungen am Lebensende. [HPN13, S. §]

2.1 Rahmenbedingungen der Geriatrie

Zunéchst wird die Rahmenbedingungen beschrieben, innerhalb derer Geriatrie stattfindet und
die einen Einfluss auf die geriatrische Versorgung haben. Dazu sind gesellschaftliche, politisch-
rechtliche, 6konomische 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 Bevolkerungsentwicklung und der Entwicklung der
Privathaushalte [DES11), S. 6.]. Dem Phénomen der demografischen Bevolkerungsentwicklung
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:

e 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“ [Pelll] S. 17].

e Medianalter: Das Medianalter teilt eine Gruppe nach dem Medianprinzip hélftig in zwei
Gruppen, d.h. 50 % der Gruppe sind jiinger und 50 % sind &lter als das Medianalter
[BIB17b).

o Altenquotient: dieser setzt die alte Bevolkerung (je nach Berechnung ab 60 oder 65 Jahren)
in Relation zu tibrigen Bevolkerung (abziiglich der Bevolkerung bis 15 oder 20 Jahre)
[BIB17a).

e Prozentanteile der Altersgruppen an der Gesamtbevolkerung, bspw. unterteilt in die Gruppe
0-20 Jahre, 20-60 Jahre, 60 Jahre und &lter.
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o Anteil der dlteren 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]).

Dafiir werden im Wesentlichen zwei Prozesse verantwortlich gemacht: der Fertalitatsprozess
(Riickgang der Geburtenrate) und der Mortalitdtsprozess (Abnahme der Mortalitét im hohen
Lebensalter). Unmittelbar und kurzfristig ist insbesondere der Mortalitdtsprozess als relevant zu
betrachten da dieser dafiir sorgt, dass innerhalb der Geriatrie eine hohere Anzahl von Patienten
zu versorgen ist (zur Charakterisierung von geriatrischen Patienten vgl. Kap. . Mittelbar
und langfristig ist jedoch auch der Fertalitédtsprozess entscheidend, da dieser Einfluss auf die
zu Verfiigung stehenden Fachkréifte (medizinisch, pflegerisch, therapeutisch) hat, aber auch auf
eine mogliche private Betreuungsquote und informelle Pflege in familidren Netzwerken |GS14,
S. 294 ff.].

FEin weiterer demografischer Einflussfaktor ist die Entwicklung der Privathaushalte. Hier
ist insbesondere der steigende Anteil von Ein- und Zweipersonenhaushalten zu nennen, dltere
Personen leben zunehmend alleine oder in reinen Seniorenhaushalten. Bis 2050 werden 40% aller
Haushalte von Senioren gebildet [Jusl3], S. 65 f.]. Hinzu kommt die rdumliche Trennung von
familidren Strukturen, welche die informelle Pflege weiter erschwert. Hiervon ist dann insbeson-
dere die Behandlung sozialer Problemkonstellationen betroffen (vgl. Kap. . Erschwerend
kommt hinzu, dass in einigen Regionen Deutschlands der Anteil der &lteren Bevolkerung iiber-
proportional ansteigt. Dies liegt in Wanderungsbewegungen der jlingeren Bevolkerungsanteile
begriindet, die vor allem aus Landesteilen wegziehen, die wenig ckonomische Zukunftsperspek-
tiven bieten. Hiervon sind insbesondere ldndliche Gebiete und Kommunen in den 6stlichen
Bundesldndern betroffen [FHO7], aber auch vereinzelt lindliche Gebiete und Kommunen in
den restlichen Bundesldndern. Der Bevolkerungsriickgang ist dann auch mit einem Riickgang
an offentlicher Infrastruktur (OPNV, Kinderbetreuung, Schulen) und Gesundheitsversorgung
(weniger Allgemein- und Fachérzte, Krankenhduser) verbunden. Dies erschwert dann zusétzlich
die Versorgung der &lteren Bevolkerungsanteile.

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 Verhiitung von Krankheiten und von deren Verschlimme-
rung [...] 8. zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friherkennung von Krankhei-
ten [...] 4. zur Behandlung einer Krankheit [...J']

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

SGB V, §11(4), Versorgungsmanagement /Uberleitung: Versicherte haben Anspruch auf ein
Versorgungsmanagement insbesondere zur Losung von Problemen beim Ubergang in die ver-
schiedenen Versorgungsbereiche; dies umfasst auch die fachdrztliche Anschlussversorgung.
Die betroffenen Leistungserbringer sorgen fiir eine sachgerechte Anschlussversorgung des
Versicherten und tibermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen. Sie sind zur
Erfillung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstiitzen. In das Versorgungsma-
nagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit

1Die Auslassungen beschreiben Leistungen rund um Schwangerschaft, Mutterschutz und Empfingnisverhii-
tung.
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mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7a des FElften Buches zu gewdhrleisten.

[]

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

Geriatrie wurde 1972 das erste Mal gesetzgeberisch in Deutschland ermdéglicht. Bei der
Implementierung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und der im §6 geforderten Aufstellung
von Krankenhauspldnen durch die Bundesldnder zur bedarfsgerechten und wirtschaftlichen
Gesundheitsversorgung wurde es moglich, auch geriatrische Versorgung anzubieten. Danach
wurde Geriatrie hauptséchlich unter dem Aspekt der Rehabilitation betrachtet. 2004 wurden
dann auch geriatriespezifische Fallpauschalen eingerichtet und die Geriatrie war damit auch
in der akutstationdren Versorgung etabliert. Auf Grund der Zusténdigkeit der Bundesldnder
hinsichtlich der Gesundheitsversorgung existieren in Deutschland unterschiedliche Konzepte
zur geriatrischen Versorgung |GEBI0, 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 vollstationdr,
stationsdquivalent, teilstationdr, vor- und nachstationdr sowie ambulant erbracht. [...]
Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauftrags des Kranken-
hauses alle Leistungen, die im FEinzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die
medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere
darztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutstationdre Behandlung umfasst auch die
im Einzelfall erforderlichen und zum frihestmaoglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen
zur Frihrehabilitation. [...]

SGB V, §39(1a), Krankenhausbehandlung: Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Ent-
lassmanagement zur Unterstitzung einer sektorentibergreifenden Versorgung der Versicher-
ten beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung. [...] Der Versicherte hat
gegentiber der Krankenkasse einen Anspruch auf Unterstitzung 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 vollstationédr bis ambulant, wie sie in den einzelnen Bundesldndern zu finden
ist. Auch die fiir die Geriatrie wichtige Friithrehabilitation (vgl. Kap. hat in diesem
Absatz die rechtliche Grundlage. Das MGT in der Geriatrie ldsst sich durch den Anspruch auf
Heilmittel herleiten [Neulbd, S. 16]. §39(1a) SGB V formuliert den Rechtsanspruch auf ein
Entlassmanagement, das in der geriatrischen Behandlung benétigt 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 Grinden erforderliche ambulante
Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fir die ein Versorgungsvertrag
nach § 111c besteht; dies schliefst mobile Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe
FEinrichtungen ein. Leistungen nach Satz 1 sind auch in stationdren 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 stationdre 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 zunichst einmal die wesentliche rechtliche Grundlage fiir Rehabilitation tiber-
haupt. Sie ermdglicht auch die fiir Geriatrie wichtige Erbringung von Rehabilitationsleistungen in
Wohnortnéhe oder in Pflegeeinrichtung. In Kombination mit §40(2) SGB V wird dann auch das
Postulat von ,,ambulant vor stationir® begriindet. Allerdings enthalten §39 SGB V und §40 SGB
V auch unterschiedliche Modelle der Rehabilitation, die dann in den jeweiligen Gesetzgebungen
der Bundesldndern spezifiziert werden miissen [Neulbd, 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 fiir die Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen, uwm ihre Selbstbestimmung
und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern, Benachteiligungen
zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. Dabei wird den besonderen Bediirfnissen
behinderter und von Behinderung bedrohter Frauen und Kinder Rechnung getragen.

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

SGB IX, § 4 (1), Leistungen zur Teilhabe: Die Leistungen zur Teilhabe umfassen die
notwendigen Sozialleistungen, um unabhdngig von der Ursache der Behinderung 1.die Be-
hinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
thre Folgen zu mildern, 2. Einschrinkungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebediirftigkeit zu
vermeiden, zu tberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den
vorzeitigen Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen
zu mindern, [...] 4. die personliche Entwicklung ganzheitlich zu fordern und die Teilha-
be am Leben in der Gesellschaft sowie eine maoglichst selbstandige und selbstbestimmie
Lebensfiihrung zu ermdoglichen 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 losgeldst fiir alle Menschen verfugbar ist [Neuldd, S. 17 £.].

SGB IX, § 9 (1), Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten: Bei der Entscheidung
tber die Leistungen und bei der Ausfihrung der Leistungen zur Teilhabe wird berechtigten
Wiinschen der Leistungsberechtigten entsprochen. Dabei wird auch auf die personliche
Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religiGsen und weltan-
schaulichen Bediirfnisse der Leistungsberechtigten Ricksicht genommen; [...]

§9 SGB IX zielt dann auf die individuellen Lebensumstdnde ab und ermdglicht neben der
klassischen medizinischen Rehabilitation, die hdufig nicht in Wohnortnéahe stattfinden kann,
weitere Verfahren wie ambulante oder mobile Rehabilitationsverfahren, die eher in Wohnortnéhe
moglich sind (vgl. auch dazu Kap. . Wohnortnahe Rehabilitationsmafinahmen versprechen
gerade bei geriatrischen Patienten einen gréfleren Erfolg und sind auch besser an die konkrete
Situation des Rehabilitanden skalierbar [Neul5d, S. 18].

Weitere rechtliche Rahmenbedingungen betreffen Fragen der Pflegebediirftigkeit (§ 14 SGB
X1 Begriff der Plegebediirftigkeit) und deren Auspragungen (§ 15 SGB XI Ermittlung des Grades
der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument) sowie dem Betreuungsrecht (§ 1896ff. BGB).
Hinzu kommt dann schon wie erwihnt die Landesgesetzgebung mit der konkreten Ausgestaltung
der geriatrischen Versorgung. Einen aktueller Uberblick (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 Ausfithrungen zur geriatrischen

Rehabilitation in Kap. [2.2.3).

2.1.3 Okonomische Rahmenbedingungen

Die akutstationdre und die rehabilitative Finanzierung unterscheiden sich grundsétzlich. Fiir
den akutstationidren Bereich gelten zunéchst die Bedingungen der dualen Krankenhausfinanzie-
rung, d.h. Investitionen werden aus Steuereinnahmen von Bund und Léndern finanziert und die
Betriebsausgaben werden von Nutzern und Kostentragern (Krankenkassen und andere) iibernom-
men. Voraussetzung fiir steuerfinanzierte Investitionszuwendungen bei Krankenh&usern ist die
Aufnahme in den jeweiligen Landeskrankenhausplan [BRO5, S. 88 f.]. Die Betriebsfinanzierung
erfolgte bis 2003 iiber tagesgleiche Pflegesétze und ab 2004 dann {iber eine Fallpauschalenvergii-
tung (engl. diagnosis related groups, DRG), d.h. fiir eine vergleichbare Leistung (bestehend aus
Haupt- und Nebendiagnosen sowie durchgefithrten Prozeduren) erhalten die Leistungserbringer
fir jede DRG ein Relativgewicht welches dann mit dem Landesbasisfallwert multipliziert die
Vergiitung ergibt. Ziel war es, eine Reduktion der Liegezeiten und damit auch der entstehenden
Kosten zu erreichen. Um die Liegezeiten durch DRG besser steuern zu kénnen, wurde eine untere
und obere Grenzverweildauer definiert und bei Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer
(sogenannte blutige Entlassung) Abschliige bzw. bei Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer
(sogenannte Langlieger) Zuschlage verrechnet. Zu- und Abschlidge sind aber so kalkuliert, dass
diese erlosmindernd wirken, um Liegezeiten zu optimieren. Dies wird bei einer Liegezeit um
die mittlere Verweildauer erreicht [WSO05, S. 48 ff.], d.h. das DRG-System bietet einen Anreiz
zur Verringerung der Liegezeiten, auch wenn nach unten durch die untere Grenzverweildauer
Einschrankungen gesetzt sind.

Durch die gegebene Kostenstruktur einer Krankenbehandlung, die einen hohen Fixanteil
an Personalkosten aufweist, verlauft diese gerade bei Disziplinen ohne operativen Anteil mit
der Verweildauer nahezu proportional und eine Erlossteigerung 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 grofiziigigeren Mindestver-
weildauern kalkuliert [BVG16| S. 45 £.].

In der Rehabilitation ist hingegen ein monistisches Finanzierungssystem implementiert,
Betriebskosten und Investitionen werden aus den Vergiitungssétzen finanziert. Diese ergeben
sich aus tagesgleichen Pflegesitzen, die auf Einrichtungsebene modifiziert werden kénnen, bspw.
hinsichtlich Behandlungsdauer [BVG16} S. 50 £.].

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 Personalintensitit der
Dienstleistungserbringung sind in diesem Bereich wenig Optimierungspotentiale hinsichtlich
Produktivitédtssteigerungen moglich, wie dies bspw. in der industriellen Fertigung moglich ist.
Einige Ausnahmen hierzu werden im nichsten Abschnitt zu technologischen Rahmenbedingungen
ausgefiithrt. Hinzu kommen kontinuierliche Kostensteigerungen durch die Entwicklung des
Lohnniveaus, sodass insgesamt das Kostenniveau im Dienstleistungsbereich kontinuierlich steigt
und, bei gleichbleibendem Ergebnis, die Produktivitéit sinkt. Wird nun versucht durch Steigerung
des Ergebnisses, bspw. durch eine Erhohung der Patientenzahlen, diese Produktivitétsverluste
wieder zu kompensieren sinkt die Qualitdt und die Fehlerwahrscheinlichkeit steigt. Dieses
Phanomen 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.“ [Baul2, S. 23 ff]
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Diese Faktoren fiihren auch zu einer verstarkten Konzentration auf dem Krankenhausmarkt,
d.h. Krankenh&user fusionieren zunehmend miteinander um durch Verbundeffekte Kostenvorteile
bei Personal, Verwaltung und Einkauf zu erzielen [Ost17]. Neben privaten Krankenhausgrup-
pen entstehen zunehmend auch kommunale Verbiinde und Fusionen zwischen kommunalen,
konfessionellen und privaten Hausern.

Als weitere Herausforderung kann das gewandelte Verhéltnis vom Patienten-
Leistungserbringer zum Kunden-Leistungserbringer genannt werden. Wiesen Patienten frither
den Leistungserbringern, und hier insbesondere den Arzten gegeniiber, ein Informationsdefizit auf,
so hat sich dieser Informationsvorsprung heute in Folge zunehmender Informationsmoglichkeiten
deutlich verkleinert. Patienten treten heute selbstbewusster gegeniiber Arzten und anderen
Leistungserbringern auf und wollen in Entscheidungsprozesse involviert werden [CGW97]. Altere
Patienten sind hiufig aber noch eher unsicher im Umgang mit Shared Decision Making und
vertrauen dem Arzt eher als jiingere Patienten [BC14|. Hier treten dann, sofern vorhanden, die
Angehorigen als selbstbewusste Gespréchspartner auf und wollen involviert werden. Gleichzeitig
vertrauen Patienten und Angehorige aber auch vermehrt unvollstdndigen, ungenauen oder gar
falschen Informationen aus frei zuganglichen Quellen, insbesondere Internetquellen [Le+14],
diese miissen dann vom Arzt argumentativ widerlegt werden |TC11]. Dies fithrt dazu, dass
sich Leistungserbringer ganz neuen Herausforderungen hinsichtlich Kundenmanagement stellen
miissen und bspw. gezwungen sind, Offentlichkeitsarbeit zu leisten um sich von konkurrierenden
Leistungserbringern zu differenzieren [NS14} S. 21 ff.].

2.1.4 Technologische Rahmenbedingungen

Trotz des ausgepréigten Dienstleistungscharakters geriatrischer Versorgung und dem damit
gegeniiber anderen medizinischen Disziplinen vergleichsweise hohem Personalanteil der Dienst-
leistung, gibt es einige technologische Entwicklungen welche die geriatrische Versorgung aktuell
beeinflussen und auch zukiinftig 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 Féachern 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 Verkniipfung |[Thul5]. Dazu zéhlen
Fortschritte auf dem Gebiet der Telemedizin, automatisierter Assessments, Datenintegration
und die Erschliefung der Hauslichkeit als Gesundheitsstandort.

Telemedizinisch sind insbesondere Telerehabilitation und Telekonsile zu nennen. Telerehabili-
tation versteht die gezielte Unterstiitzung bei chronischen Erkrankungen, Medikamentenmana-
gement und dem Langzeitmonitoring bzw. Assessment [BM13| S. 1 ff.]. Die Anwendungsfelder
entsprechen hier recht prizise der Charakterisierung des geriatrischen Patienten (siehe ausfiihrlich
dazu Kap. ) Telekonsile in der Geriatrie kénnen hilfreich sein, um zum einen geriatrischen
Patienten ressourcenaufwindige Verlegungen zu ersparen und zum anderen die geriatrische
Versorgung in der Fliche zumindest zu unterstiitzen [EM13]. Gerade die Versorgung in ldndlichen
Bereichen mit einem hohen Anteil alterer Bevolkerungsgruppen (vgl. Kap. kann {iber
telemedizinische Angebote aufrechterhalten werden. Telemedizinische Versorgungskonzepte in
landlichen Bereichen beschrinken sich noch auf etablierte Angebote wie Telemonitoring bei
Herzinsuffizienzpatienten, Teleradiologie und regionale Schlaganfallnetzwerke [BSS+15]. Auch
in diesen Bereichen kénnen geriatrische Patienten profitieren, weitere Bereiche kommen aber
eher zogerlich hinzu und befinden sich noch in der Pilotierung, wie Projekte zur Erhohung
der Medikamentencompliance bei Mangelerndhrung |[KBK+12| oder multimedikamentierten
Patienten [Sch+08].

Geriatrische Assessments kénnen auf Grund der technischen Entwicklung zunehmend au-
tomatisiert werden und weisen zudem durch verbesserte technische Verfahren eine erhohte
Aussagekraft aus. Als Beispiel sei auf das Timed ,,Up and Go“ (TUG) Verfahren verwiesen.
Hierbei wird im klassischen Verfahren mittels manuell betatigter Stoppuhr die Geschwindigkeit
gemessen, die ein Proband bendtigt um sich von einem Stuhl zu erheben, eine kurze Wegstrecke
inkl. 180-Grad-Drehung zu gehen und sich wieder zu setzen, benétigt [PR91|. Neuere tech-
nische Verfahren mittels unter dem Stuhl montierten Laserscannern erméglichen neben der
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automatisierten Durchfiihrung und der Objektivierung des Verfahrens die Erfassung zusétzlicher
Parameter wie Gang- und Balanceanalyse und eine Verlagerung des Assessments von der Klinik
in die Héuslichkeit und damit verbunden eine Kontinuitat der Messungen [Frel2, S. 195 ff.].
Weitere Verfahren zielen auf die Messung physischer Aktivitat iiber Geschwindigkeiten beim
Raumwechsel in der Hauslichkeit iiber Hausautomationssensoren [DSS+16|. Diese neuen Verfah-
ren stellen nach einer Entlassung in die Hauslichkeit eine qualitativ wertvolle Erganzung zur
Bestimmung des Outcome&ﬂ 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 ablésen. Diese Akten bauen typischerweise aufeinander auf und
koénnen mit fortschreitender Integration auch zwischen VOen innerhalb und zwischen Sektoren
verkniipft 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. Zusétzlich gibt es elektronische Patientenakten (ePA, engl.
electronic health record (EHR)), die organisationsiibergreifend, zumeist in Verbiinden, genutzt
werdenP] Elektronische Gesundheitsakten (eGA, engl. personal health record (PHR)) sind zu-
nehmend aufkommende Akten, die patientenzentriert ausgelegt sind und der Eigentiimer selbst
relevante Gesundheitsinformationen eintragen kann [HLF+11]. Dies kann entweder héndisch
wie bspw. bei Erndhrungsgewohnheiten, Eigenmedikamentierungen und Patientenverfiigungen
geschehen oder automatisiert tiber Wearables [SSR+17] oder im Rahmen von Active Assisted
Living (AAL) Losungen (siehe néchster Absatz) implementiert sein. Hier liegen fiir die Geriatrie
vielversprechende Informationsquellen, da gerade hier ein erhdhter 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 erméglichen und unterstitzen die
Erschlieung der Héauslichkeit als weiteren Gesundheitsstandort im Rahmen von AAL iber
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 iiber diagnostische Ansitze
wie im vorangegangen Absatz geschildert, dann jedoch mit dem Fokus auf Erkennung von
schleichenden Verschlechterungen des Gesundheitszustandes bei chronischen Erkrankungen, Mo-
bilitatseinschrankungen [TH16] oder dem Erkennen einer akuten Notfallsituation, bis hin zu einer
voll ausgeriisteten Pflegewohnung, die intensiv- oder palliativinedizinische [Miil+13| Betreuung
anbietet und Unterstiitzung einzelner oder mehrerer Roboter [BFC+16] beinhaltet. Fiir eine
Integration dieser AAL-Konzepte sind Interoperabilitdtskonzepte notwendig, die eine Integration
verschiedener Komponenten und die Kommunikation {iber unterschiedliche Systeme hinweg
ermoglichen [EHR14] [REH14]. Diese Konzepte zielen auf die gesellschaftlichen Entwicklungen
in der Haushaltssituation der alternden Bevolkerung (vgl. Kap. . Durch die zunehmende
Bedeutung des Haushalts als Gesundheitsstandort wird sich auch die geriatrische Versorgung
auf diese Verdnderungen einstellen miissen.

2.2 Grundlagen der Geriatrie

2.2.1 Der geriatrische Patient

Geriatrie kann zunéchst als Altersmedizin beschrieben werden. Jedoch ist das Lebensalter alleine
kein Kriterium fir die Einstufung als geriatrischer Patient. Vielmehr wird der geriatrische
Patient iiber eine ,multifaktorielle Problemkonstellation® definiert, d.h. nicht alleine das kalen-
darische Alter ist entscheidend fiir eine geriatrische Behandlung, sondern eine Kombination aus
nachfolgenden Kriterien [HPN13| S. 8 ff.]:

e Lebensalter: Wie bereits beschrieben, ist das Lebensalter kein alleiniges Kriterium fiir die
Geriatrie. Folgende Altersklassen konnen unterschieden werden|[Ren09) S. 12]:

2Vgl. zu der Output-Outcome-Thematik ausfiihrlich Kap.
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: dlterer Mensch

— 76-90 Jahre: alter Mensch
91-100 Jahre: sehr alter Mensch

Uber 100 Jahre: langlebiger Mensch oder Centenarians, iiber 105 Jahre auch Super-
Centenarians

Geriatrische Patienten sind typischerweise in der Altersklasse iiber 70 Jahre zu finden, d.h.
im Durchleben der Altersklasse ’dlterer 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 Mafle von der geriatrischen
Behandlung [HPN13, S. 8.

Multimorbiditat (Mehrfacherkrankung): Multimorbiditét liegt vor, wenn ein Patient an 3
oder mehr Erkrankungen gleichzeitig leidet. Geriatrische Patienten hingegen leiden nicht
selten an 10 oder mehr Erkrankungen [Neulbb| 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 hdufig instabil und es reichen geringfiigige Anlédsse, wie
korperliche und/oder psychosoziale Belastungen sowie Verdnderungen in der Medikation,
um homoostatische Gleichgewichte (Wasserhaushalt, Blutdruck, Mobilitdt) kollabieren zu
lassen [Ren09, S. 66].

Chronizitat (langwieriger Krankheitsverlauf): Chronische Erkrankungen begleiten einen
Patienten iiber einen langen Zeitraum, den geriatrischen Patienten in der Regel lebenslang.
Daher kann in der Regel auch keine vollstindige Genesung (Restitutio ad integrum)
angestrebt sondern eine Optimierung des Gesundheitszustandes unter den gegebenen
Umstédnden (Restitutio ad optimum) [Neulbbl S. 11 f.]. Chronizitét betrifft ca. 80% der
Krankheiten des geriatrischen Patienten [HPN13| S. 10].

Polypharmazie (Multimedikation): Multimorbiditit in Verbindung mit Chronizitit leitet
dann unmittelbar iiber in die Polypharmazie. Polypharmazie liegt dann vor, wenn fiinf 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
iiber mogliche Wechselwirkungen der einzelnen Medikamente mehr moglich. Resultierende
Nebenwirkungen kénnen dann wiederum erhéhte Sturzgefahr, Delir, Erndhrungsprobleme
und Inkontinenz sein, also Erscheinungen die typischerweise auch altersindiziert sind [NS15]
S. 326 f.].

Storungen der funktionalen und kognitiven Fdhigkeiten: Eine Folge des natiirlichen Al-
terungsprozesses und der erworbenen Krankheiten kénnen umfangreiche Stérungssym-
ptomatiken sein, u.a. der Mobilitdt, der Kommunikation und der Alltagskompetenzen.
Zur Bewaltigung steht im Behandlungsprozess ein umfangreiches Therapeutenteam bereit
(Physio-, Logo- und Ergotherapie) [HPN13| S. 11 f.].

Probleme der Krankheitsverarbeitung (Coping): Auf Grund der geriatrischen Behandlungs-
pramisse des Restitutio ad optimum spielt die Bewéltigung von Krankheitsfolgen eine
wichtige Rolle im Behandlungsprozess. Mit Krankheitsbewéltigung (auch Coping genannt)
werden die Bemiihungen bezeichnet, die bestehenden oder zu erwartenden Belastungen
einer Krankheit zu reduzieren, auszugleichen oder zu verarbeiten. Bearbeitungsprozesse
sind dabei primér innerpsychischer, also emotionaler und kognitiver, Natur [KB16, S. 30 f.].
Geriatrische Patienten haben héufig Probleme in der Krankheitsbewiéltigung, die durch
Zukunftsingste, vollstdndige Fokussierung auf die Erkrankung und den Umgang mit einem
moglichen Lebensende geprigt sind [HPN13| S. 13]. Krankheitsbewéltigungsstrategien
sind ein wichtiges Element zur Wahrnehmung von Partizipation und Teilhabe und daher
entscheidend fiir den Behandlungserfolg [DRG+09].
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o Soziale Problemkonstellationen: Zusétzlich zu den medizinisch-motivierten Problemkon-
stellationen konnen sozial-motivierte Problemstellungen kommen (vgl. Kap. , welche
die geriatrische Behandlung ungleich komplexer gestalten. Insbesondere die Phase nach
klinischer und rehabilitativer Behandlung ist hier zu planen, da hiufig auf Grund fehlen-
der familidrer Netzwerke die Pflegesituation als kritisch zu betrachten ist [Sch14) S. 30].
Auch die Wohnsituation ist zu betrachten, hier gilt es rdumliche Barrieren zu identifizie-
ren und ggf. Abhilfe zu schaffen (baulich und/oder technisch, vgl. Kap. . Soziale
Problemkonstellationen kénnen mittels sozialer Assessments identifiziert werden [NSB+94].

2.2.2 Geriatrische Klinik

Der Behandlungsprozess in der klinischen, akut-stationdren geriatrischen Versorgung wird vom
MGT durchgefiihrt. Thm gehoren an der arztliche Dienst, Pflege, Therapeuten (Physiotherapie,
Ergotherapie, Logopédie, Masseure/ medizinische Bademeister), Sozialdienst, Psychologie, Er-
néhrungsberatung, 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-
tiondren 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 iiber unterschiedliche Zugénge erreicht werden kann. Es besteht die Moglichkeit
einer Direkteinweisung, bspw. iiber 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. . In der Notaufnahme wird in
der Regel ein geriatrisches Screening durchgefiihrt, bspw. das Kurzscreening nach Lachs et.al.
[ILEC+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.

Primardiagnose und geriatrisches Screening
v
Direkt- Interdisziplinare Verlegung aus
einweisung Notaufnahme akutmedizinischer
Abteilung
. 5 Erweiterter
Sterbe- Geriatrische Fachabteilung [ apiiarungs-
begleitung
Erweitertes i
Assessment - Akutmedizinische Primar >
Regelung der und rehabilitati Fabilitat
ret
MeEorng Behandlung Behandlungsbedarf Akut-
medizinische
e l |
Ambulante, abteilung
Verstorben Ambulante/ - 2 i ../
) o Entlassungin || teilstationére/
teilstationére/ N s
R die stationére
stationare S . e
Hauslichkeit geriatrische
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Reha

Abbildung 2.1: Integration einer geriatrischen Fachabteilung im Akutkrankenhaus nach und in
Anlehnung an [Ren09, S. 55]



32

2 Rahmenbedingungen und Grundlagen der geriatrischen Versorgung

Tabelle 2.1: Aufgabenverteilung des geriatrischen Behandlungsteams nach v. Renteln-Kruse

[Ren09, S. 51 fF.]

Arztlicher
Dienst

medizinische Diagnostik und Therapie, Indikationsstellung fiir diagnostische
und therapeutische Mafinahmen, Leitung der gemeinsamen Dokumentation,
Integration und Bewertung der Diagnostik, Diagnosenstellung, Beurteilung des
Behandlungsverlaufs, Leitung des therapeutischen Teams, Dasein als konstante
Bezugsperson fiir Patient und Angehorige, Beratung, drztliche Dokumentation
und Dialog mit Kostentragern

Pflege

pflegerische Beurteilung des Funktionsstatus bei Alltagsaktivititen der Patien-
ten, die fortlaufende Krankenbeobachtung, die Pflegeplanung und die Durchfiih-
rung von Grundpflege auf der Grundlage aktivierender Konzepte, rehabilitative
Pflege (Erhaltung und Forderung des Selbstpflegepotenzials), Behandlungs-
pflege, Unterstiitzung von Angehorigen durch Beratung und Anleitung, im
stationdren Bereich 24-stiindige pflegerische Verantwortung (Grundlage des
therapeutischen Milieus) und Begleitung bis zum Tod

Physiotherapiq

Pravention, z. B. von Erkrankungen des Bewegungsapparats, der Schmerzlin-
derung und der Wiedererlangung funktioneller Bewegungsmoglichkeiten, me-
dizinische Trainingstherapie unter Anwendung spezieller Trainingsgeréte zur
gezielten Kréftigung von Muskeln bzw. Muskelgruppen, Hilfsmittelversorgung
sowie Patienten- und Angehorigenberatung

Ergotherapie

Verbesserung korperlicher und geistiger Funktionen durch gezielte therapeutisch-
konstruktive Aktivitdten, Training alltagspraktischer Fertigkeiten und das Trai-
ning erweiterter Téatigkeiten etwa in Form von Kiichen- oder Citytraining,
Hilfsmittelberatung, -anpassung und -training, Hausbesuche, Wohnungsanpas-
sungen sowie Beratung von Patienten und Angehorigen

Logopédie

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

Masseure/
medizinische
Bademeister

Durchfiihrung verschiedener Massageformen, die manuelle Lymphdrénage, die
Anwendung von Thermo-, Elektro-, Hydro- und Balneotherapie. Behandlungs-
ziele sind z. B. Schmerzlinderung, Verbesserung der Durchblutung, Abbau von
Schwellungen, Tonusregulierung zur Férderung von Beweglichkeit und Elektro-
stimulation zur Behandlung peripherer Nervenschédigungen

Sozialdienst

Patienten- und Angehoérigenberatung durch klérende und unterstiitzende Ge-
spriache zur Krankheits- und Konfliktbewéltigung und in sozialmedizinischen
Fragen. Sozialarbeiter/-piadagogen sind haufig entscheidend beteiligt an der
Planung der Entlassungsvorbereitung durch Beratung und Vermittlung sowie
Klarung der Kosten ambulanter Hilfen und stationdrer Versorgung

Psychologie

Diagnostik und Therapie neuropsychologischer Stérungen (vorwiegend mit
psychometrischen Testverfahren) im Bereich Intelligenz, Gedéchtnis, Aufmerk-
samkeit, Raumverarbeitung, Praxie, Problemlosungsfihigkeit und Planungsver-
mogen, therapeuten- und computergestiitzte Therapien, psychotherapeutische
Gespriche, Beratungen von Angehorigen

Erndhrungs-
beratung

Erndhrungsberatung und Schulung von Patienten und Angehérigen, Erstellung
von Rezepte, Speisepliane und Ndhrwertberechnungen, Beratung von Kiichen
bei der Planung, Organisation und Kontrolle spezieller Kostformen, praktische
Ubungen mit Patienten in der Lernkiiche, Beratung von Patienten mit Kau-
und Schluckstérungen und deren Angehorigen beziiglich geeigneter Kostformen
(Aufkldrung tiber geeignete und ungeeignete Kost, Moglichkeiten der Andickung
von Fliissigkeiten)

Seelsorge

Durchfithrung von Gottesdiensten, geistliche und anteilnehmende Begleitung
von Patienten und Angehorigen, Beratung von Mitarbeitern bei personlichen
oder ethischen Fragestellungen, Besuch von Kranken und Hilfe bei der Krank-
heitsverarbeitung, Beistand von Sterbenden und Angehorigen.

Ehrenamtliche
Helfer

Allgemeine Hilfe fiir Patienten wie Besuchsdienste, Lotsendienste, Patientenbi-
bliothek.
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,Das Geriatrische Assessment ist ein standardisierter, multidimensionaler, interdiszipli-
narer Prozess mit dem Ziel, die medizinischen, psychosozialen und funktionalen Probleme
und Defizite sowie die bestehenden Kapazitiaten zu erkenmen und einen umfassenden
Therapie-, Rehabilitations- und Betreuungsplan zu entwickeln.” [FGO8| S. 38]

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

o Erfassung der Alltagsfahigkeit: Diese Erfassung dient dazu, den Patienten hinsichtlich

seiner grundlegenden Alltagsfahigkeiten, wie Nahrungsaufnahme, Korperhygiene oder
Ankleiden, zu beurteilen. Fiir diese sogenannten ,, Activities of Daily Living “ (ADL) wird
der Barthel-Index [MB65] empfohlen. Eine erweiterte Beurteilung ist durch die Analyse
der instrumentellen Aktivitdten des téglichen Lebens moglich, den sogenannten , Instru-
mental Activities of Daily Living* (IADL). Hierzu gehoren Aktivitéiten die iber die ADLs
hinausgehen wie Einkaufen, Kochen, Telefonieren, Haushaltsfiihrung, Wasche, Medika-
menteneinnahme, Benutzung von Verkehrsmitteln oder das Tatigen von Geldgeschéaften
[LB69]. Beide Instrumente sind in Fragebogenform und kénnen durch das Pflegepersonal
und Angehorige (ADL-Score, Barthel-Index) oder durch mit dem Patienten und den
Angehorigen (IADL-Score) durchgefiihrt werden [FGO8, S. 43].

Mini-Mental State Examination (MMSE): Der MMSE wird fiir eine erste schnell Einschét-
zung der kognitiven Fahigkeiten genutzt [FFMT75|. Er weist allerdings Schwéchen bei der
Fritherkennung von Demenzen auf [FGO8| S. 44].

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

Geriatrische Depressionsskala (GDS): Die GDS ist eine speziell fiir geriatrische Patienten
adaptierte Depressionsskala und weist eine hohe Sensibilitdt auf [YBR+-83|. Sie kann auch
sehr gut fiir eine Verlaufskontrolle genutzt werden |[FGO8| 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
Verhéltnisse und Wohnsituation [FGOS| S. 45].

TUG: Der TUG [PR91] wurde bereits eingefithrt (vgl. Kap. und eignet sich zur
Erfassung des Sturzrisikos. Er simuliert das Aufstehen bspw. von der Toilette und ist dabei
neuromuskuléren Untersuchung iiberlegen, die bei der Sturzrisikountersuchung héufig
unaufféllig und den direkten Beobachtungen unterlegen sind [FGO8| S. 44 f.].

Mobilitatstest ,, Balance & Gait*: Dieser Test [Tin86|, hdufig als Tinetti-Test bezeichnet,
zielt ebenfalls auf die Erfassung des Sturzrisikos. Er hat mehr Parameter als der TUG

(Mobilitat, Balance, Stand, Gangbild), ist dafiir aber auch aufwéndiger in der Durchfithrung
[FGO8| S. 44].

Handkraftmessung: Die Handkraftmessung nach Philipps [Phi86| zielt auf die Erkennung
von Muskelschwiiche, welche einer der wichtigsten Pridikatoren fiir die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit ist [Neul5bj S. 154].

Erndhrungszustand: Mangelerndhrung ist bei geriatrischen Patienten weit verbreitet und
mit Funktionalitdtseinbuflen und Gesundheitsrisiken assoziiert. Fiir die Erfassung des Er-
ndhrungszustandes stehen verschiedene Assessmentverfahren zur Verfiigung [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 ausgefiihrt werden.

2.2.2.2 Schritt 2: Kommunikation méglicher MaBnahmen

Nach Durchfiihrung des geriatrischen Assessments und des Vorliegens aller notwendigen Befunde
wird iiber die mogliche Therapie und Unterstiitzungsmafinahmen diskutiert. Dieser Prozess
geschieht unter Einbeziehung aller Professionen und im Anschluss auch unter Einbeziehung der
Patienten und der Angehorigen [Neulbal S. 86]. Unter Einbeziehung der spezifischen Situation
geriatrischer Patienten (vgl. Kap. wird dieser Prozess durch mogliche funktionale, insbe-
sondere kognitive, Storungen, Probleme in der Krankheitsverarbeitung und soziale Problemlagen,
hier insbesondere fehlende Angehorige, erschwert.

2.2.2.3 Schritt 3: Definition von Behandlungszielen

Behandlungsziele in der Geriatrie stellen sich grundsétzlich anders da als in anderen akut-
medizinischen Disziplinen. Da Geriatrie in der Regel nicht die vollstandige Heilung anstrebt
sondern eine Optimierung des Gesundheitszustandes unter gegebenen Umstidnden (vgl. Kap.
, ist auch die Definition eines ultimativen Behandlungszieles nicht typisch fiir die Geriatrie.
Vielmehr werden in den unterschiedlichen Dimensionen geriatrischen Handelns Behandlungsziele
formuliert, diese stehen nicht fiir sich alleine sondern beeinflussen sich gegenseitig. Auch sind
unterschiedliche Fortschritte in den einzelnen Bereichen mdoglich und es kann darauf nétig sein,
Behandlungsziele anzupassen. Ebenso wird in diese Phase der Behandlung das Entlassungsziel
festgelegt und die Behandlung darauthin ausgerichtet [Neulba, 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 [Neulba, S. 88], es sind also mehrere
Professionen, und unter Umstédnden auch Disziplinen, beteiligt. Alle beteiligten Professionen
fiihren die von ihnen mit Blick auf die definierten Behandlungsziele notwendigen Interventionen
durch. Dabei ist die sonst in der Akutmedizin zeitliche Trennung von kurativer, rehabilitativer,
praventiven und sozial-flankierenden Mafinahmen aufgehoben. Es werden also schon wéihrend
des Klinikaufenthaltes ggf. benttigte Hauspflegedienste und Hilfsmittel organisiert und deren Be-
nutzung trainiert, Wohnraumanpassungen (baulicher oder zunehmend auch technischer Art, vgl.
Kap. oder sogar die Unterbringung in Pflegeeinrichtungen (dauerhaft oder Kurzzeitpflege)
konnen veranlasst werden. Auch ist die Kommunikation mit dem ambulanten Bereich notwendig,
um eine nahtlose Anschlussbetreuung zu gewéhrleisten. Eventuell auftretende Verschlechterungen
des Gesundheitszustandes kénnen die Anpassung der Intervention und der Behandlungsziele
erfordern [Neul5al S. 88 f.]. Die Kommunikation wéhrend der Intervention findet sowohl in
tdglicher Abstimmung im Rahmen der tiblichen Frithkonferenzen als auch in der wochentlichen
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 frithrehabilitative Behandlung, d.h. es
wird bereits im Krankenhaus mit der Rehabilitation begonnen. Dies ist gerade bei geriatrischen
Patienten besonders wichtig, da bei langeren Bettphasen der Muskelabbau schneller vorangeht als
bei jingeren Patienten und damit einhergehend ein Funktionsverlust eintreten kann. Zudem ist
die Wiedererlangung der Funktionsfdhigkeit im hohen Alter ungleich schwieriger als in jiingeren
Lebensalter [Neulbd, S. 16].

Auch Entscheidungen iiber einen mégliche Therapieabbriiche oder -begrenzungen kénnen
notwendig werden, was aber nicht bedeutet, dass keine &rztlichen und pflegerischen Handlungen
mehr getiitigt werden. Vielmehr ist dies dann mit dem Ubergang von der geriatrischen in
die palliative Versorgung und dem Beginn einer palliativen Therapie verbunden. Auch diese
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Entscheidungen werden multiprofessionell und interdisziplindr getroffen und mit dem Patienten
und ggf. Angehorigen 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 Intensitidt der Entlassungsvorberei-
tung nimmt dann kontinuierlich zu. Eine genaue Trennung ist daher schwierig und es kommt
zu Wechselwirkungen beider Schritte. Grundsétzlich ist zu gewéhrleisten, dass die mit dem
Patienten erarbeiteten Ressourcen und Konzepte aus der Klinik in die Hauslichkeit {ibertragen
werden konnen. Die Entlassungsvorbereitung ist im Rahmen des Versorgungsmanagements
gesetzlich vorgeschrieben (vgl. dazu Kap. . Zur Entlassungsvorbereitung gehéren nach
Neubart [Neulbaj S. 89 f.]:

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

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

o Optimierung der Hilfsmittelversorgung: Auch diese Optimierungen werden multiprofessio-
nell und interdisziplinir getroffen [HPN13| S. 80]. Der Grundsatz ist dabei ,,So viel wie
notig und so wenig wie moglich®. Eine Unterversorgung mit Hilfsmittel ganz zu Kompli-
kationen fiihren, eine Uberversorgung die Aktivititen zur Erlangungen und Bewahrung
der Selbststandigkeit vermindern. Auch die Schulung mit Hilfsmitteln fiir Patienten und/
oder Angehorige noch wahrend des Klinikaufenthaltes ist anzustreben, damit es nicht zu
Fehlbedingungen oder Nicht-Nutzung kommt.

o Checkliste zur Entlassungsvorbereitung: Eine Checkliste zur Entlassungsvorbereitung wird
empfohlen. Dabei ist hier dann der Ubergang in den Schritt der Patienteniiberleitung ebenso
flieBend wie der Ubergang von Intervention in die Entlassungsplanung. Bestandteil einer
Entlassungscheckliste beginnen bei recht trivialen Dingen (wurde der Patient/Angehorige
iiber die Entlassung informiert), beinhalten aber auch Aspekte wie Bereitstellung der
Hilfsmittel, Versorgung mit Medikamenten bis zum néchsten Arztbesuch (wichtig bei
Entlassungen zum Wochenende), Transport des Patienten und Empfang in der Hauslichkeit.

Auch die Vorbereitung des Uberganges 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: Patienteniiberleitung

Die Patienteniiberleitung schlieft die akutgeriatrische Behandlung ab und stellt den Transfer aus
der Klinik in die nachsorgenden Bereiche (Rehabilitation, Pflegeheim, Héuslichkeit) sicher. Alle
im Entlassungsmanagement geplanten Aktivititen werden durchgefiihrt. Das Uberleitungsmana-
gement verbindet die Akteure der geriatrischen Versorgung iiber Sektorengrenzen hinweg. Ziel
ist die Verstetigung der in der akutstationiren Versorgung entwickelten Konzepte und Strategien
[Neul5al S. 96 f.] und die Vermeidung von Versorgungsbriichen |[BLR12l S. 2 ff.]. Uberleitung
ist im Rahmen des Versorgungsmanagements gesetzlich vorgeschrieben (vgl. dazu Kap. .
Uberleitungsmanagement ist idealerweise interdisziplinires Uberleitungsmanagement und soll in
beide Richtungen implementiert sein:

o Ambulant nach stationdr: Welche Informationen braucht der stationire Akteur bei Patien-
tenaufnahme fiir eine optimale Behandlung/Versorgung?

o Stationdr nach ambulant: Welche Informationen braucht der ambulante Akteur bei Auf-
nahme fiir eine optimale Nachsorge?
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2.2.3 Geriatrische Rehabilitation

Das generelle Ziel von Rehabilitation ist zunéchst die

Ermdglichung der gleichberechtigten Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und die Selbstbe-
stimmung [...] |Borl2, S. 155].

Im Gegensatz zur kurativen Behandlung steht also nicht die vollstdndige Heilung um Vorder-
grund, sondern vielmehr trotz chronischer Erkrankungen die Leistungsfdhigkeit zu erhalten und
auszubauen. Im Fokus steht also die Behandlung von Krankheitsfolgen und nicht die Erkrankung
selber [GWO00, S. 45 £.].

Geriatrische Patienten sind eine besonders vulnerable Patientengruppe, bei ihnen besteht ein
erhohtes Risiko durch Erkrankungen in den Aktivitdten des tdglichen Lebens eingeschriankt oder
abhéngig von Hilfe zu werden. Geriatrische Rehabilitation zielt zudem neben dem Erhalt und
Ausbau der Leistungsfahigkeit und Selbstbestimmtheit auf die Verhinderung oder Verzogerung
von Pflegeabhingigkeit [Ren09, S. 185 ff.].

Ahnlich wie in der geriatrischen Klinik ist auch die geriatrische Rehabilitation geprigt
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 drztlicher Leitung die Pflege, Ergotherapie, Logopédie,
Physiotherapie, Psychologie und der soziale Dienst zusammen. Es erfolgt ein Eingangsassessment
(Schritt 1) und die Rehabilitationsziele werden definiert (Schritt 3). Die Kommunikation moglicher
Mafinahmen (Schritt 2) findet in der Rehabilitation nicht in der Form statt wie in der stationéren
Geriatrie, da mit Aufnahme des Patienten in die Rehabilitation bereits ein stabilerer Zustand
erreicht ist. Ein regelméfliger Austausch findet in der Regel wochentlich statt und dient der
Verlaufskontrolle und der Definition neuer Rehabilitationsziele (Wechselwirkungen zwischen
Schritt 3 und Schritt 4). Es stehen grundsétzlich die gleichen Assessmentwerkzeuge wie in
der stationdren Behandlung zur Verfiigung, somit ist auch eine Verlaufskontrolle iiber die
Sektorengrenzen hinweg moglich. Angehorige werden, wenn méglich, in den Rehabilitations-
und Entlassungsprozess einbezogen. Im Rehabilitationsprozess konnen sie die Rehabilitanden
motivieren und somit den Rehabilitationsprozess beschleunigen, eine Einbindung und Schulung
in die therapeutischen Mafinahmen ist sinnvoll. [Pil05, S. 241 ff.]. Analog zur stationiren
Behandlung ist auch in der geriatrischen Rehabilitation der Entlassungsprozess frithzeitig zu
planen (Schritt 5) und eine Erfassung der hiuslichen 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,
Hausérzte, Sozialstationen) und informelle Hilfen (hauptséchlich durch Angehorige und andere
soziale Netzwerke wie Nachbarschaft etc.) zu orchestrieren (Schritt 6) [Pil08, S. 572].

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

2.2.4 Hausarztliche Versorgung

Der dritte wichtige Akteur in der geriatrischen Versorgung ist der Hausarzt, er ist fiir die
Primérversorgung der Patienten zustdndig. Dabei ist es unerheblich, ob der Patient in der
eigenen Hauslichkeit lebt oder in einem Pflegeheim [Man08| S. 339 f.]. Dabei befindet sich
das hausérztliche Berufsbild in den letzten Jahren in einem Verdnderungsprozess. War die
hausérztliche Versorgung frither davon geprégt, dass der Hausarzt zunéchst alleine diagnostiziert
und therapiert hat (sog. ,,Allround-Doktor), tritt er heute vermehr als Lotse und Berater
im Gesundheitssystem auf und kooperiert mit Fachérzten (Sekundérversorgung) und dem
stationéren Bereich (Tertidrversorgung) [BDG+06, S. 2 f.]. Gegeniiber der nicht-geriatrischen
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Primérversorgung weist die geriatrische Primérversorgung einige Besonderheiten auf, die sich in
drei Phasen einteilen lassen [FSHO6, S. 382 ft.]:

o Phase 1, Ubergang vom Erwerbsleben in das Rentenalter: in dieser Phase geht es zunichst
um die allgemeine hausérztliche Versorgung, allerdings beginnt hier auch schon Pravention
fir die Zeit im Ruhestand. Hausérztliche Versorgung besteht hier dann auch aus der
Aktivierung der Patienten und dem Schutz vor moglicher sozialer Isolierung. Altere
Erwerbstétige werden hinsichtlich ihrer Leistungsfihigkeit beraten.

o Phase 2, Alterstypische Krankheiten, Behinderungen und Hilfebedarf: Der Ubergang in die
zweite Phase ist flieBend und beginnt dann mit den ersten alterstypischen Erkrankungen
und Behinderungen sowie gesteigertem Hilfebedarf. In diese Phase fallen auch héiufig die
Verluste des Partners und es beginnt eine Zeit der Umorientierung. In dieser Phase drohen
hiufig Depressionen, die frithzeitig erkannt werden miissen. Manchmal ist der Ubergang
in die zweite Phase auch mit einer akuten Erkrankung (Schlaganfall, Herzinfarkt, Sturz)
verbunden und es bedarf einer ziigigen Umorientierung hinsichtlich Wohnsituation und
Hilfebedarf.

e Phase 3, Abhdngigkeit, Pflegebedarf und Sterbebegleitung: Die letzte Lebensphase ist dann
hiufig gepragt von Abhéngigkeit und Pflegebedarf. Der Hausarzt muss in dieser Zeit
vermehrt Hausbesuche tétigen [Krill] und der Fokus liegt vermehrt auf psychosozialen
Problemlagen, da korperliche Funktionen nur schwer wieder hergestellt werden kénnen.
Es findet hiufig ein Umzug aus der Héuslichkeit in eine stationédre Einrichtung statt,
zumindest aber wird die pflegerische Betreuung zu Hause stark ausgebaut. Je nach Schwere
der Erkrankungen und Beeintrichtigungen kénnen nun auch palliative Therapien [Pin0g]
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 stationiren und rehabilitativen Versorgung [TWH-+12].
Der Fokus in der hausérztlichen Versorgung sollte auf Fritherkennung von Demenz, Depression
und Sturzgefahr liegen, weiterhin sind Assessments sinnvoll bei der Einschitzung des Reha-
bilitationspotenzials. Es wird daher ein reduziertes Assessment bestehend aus Barthel-Index,
TUG, MMSE, GDS und SoS empfohlen [Hill4]. Auch das sog. manageable geriatric assessment
(MAGIC) wurde unter diesem Gesichtspunkt entwickelt und soll die Identifikation geriatrischer
Patienten im hausérztlichem Alltag erleichtern [JDK16] [AWMF17).

2.3 Zusammenfassung

Geriatrie ist in hohem Mafle interdisziplindr und multiprofessionell, wie wenige andere Diszipli-
nen findet die geriatrische Versorgung iiber Organisations- und Sektorengrenzen hinweg statt.
Daraus resultiert ein erhohter Koordinationsaufwand zwischen den einzelnen Akteuren, der
iiber das Uberleitungsmanagement kanalisiert wird. Weiterhin ist das Umfeld der Geriatrie ein
sehr dynamisches und komplexes System mit vielen verschiedenen Faktoren gesellschaftlicher,
politischer, 6konomischer und zunehmend auch technologischer Natur, die auf die Versorgung
Einfluss haben.

AbschlieBend ist festzuhalten, dass auf Grund der Charakteristika des geriatrischen Patienten,
der Vielzahl an beteiligten Akteuren und Professionen sowie der zur Verfiigung stehenden
Assessmentwerkzeuge im geriatrischen Behandlungsprozess eine Vielzahl von Informationen
verarbeitet werden miissen. Durch méglicherweise eingeschrénkte Selbstauskunftsfihigkeiten der
Patienten und fehlende Angehorige 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 zundchst wichtig, den Kontext
innerhalb der Organisationswissenschaft kurz darzustellen. Gegenstand der Organisations-
wissenschaft ist die Erkldrung des Aufbaus und der Funktionsweise von Organisationen.
Organisationen konnen grundsétzlich institutionell und instrumentell unterschieden werden. Der
institutionelle Organisationsbegriff versteht Organisationen als soziale Systeme, die zielgerichtet
und arbeitsteilig sind, darauf resultierend iiber ein Regel- und Stellengefiige verfiigen und zur
Organisationsumwelt abgrenzbar sind [Vahl5, S. 18], "das Unternehmen ist eine Organisation”
[Bre06l S. 7]. Der instrumentelle Organisationsbegriff hingegen fokussiert auf die (effiziente)
Fithrung von Organisationen und beinhaltet alle Regelungen einer Organisationen [Vah15| S. 16],
"das Unternehmen hat eine Organisation” |Bre06, S. 7]. Neben diesen beiden grundsitzlichen
Perspektiven existiert eine Vielzahl organisationstheoretischer Ansitze, da eine singulére
Organisationstheorie immer nur einen Ausschnitt der Organisationsrealitidt beschreiben kann.

Organisationstheoretische Ansdtze dienen dem Zweck, die Ziele, die Entstehungsgeschichte,
die Funktionsweise und den Wandel von Organisationen zu erkldren und zu verstehen.
Sie gehen jeweils von einem ganz bestimmten Vorverstindnis von Organisationen aus und
betrachten die Realitit selektiv, dass heifft ausschnitthaft. [Vahl5, S. 25]

Neben diesen singulédren Organisationstheorierﬁ ist der Transformationsprozess von Organisa-
tionen ein weiteres Teilgebiet der Organisationswissenschaft. Dynamische Organisationsumwelten
(wie beispielhaft fiir den Bereich der geriatrischen Versorgung in Kap. skizziert) losen in
Organisationen Verdnderungsprozesse 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 Problemlésungsfahigkeit einer Organisation und nicht die
simple Produktivitdtssteigerung.

4Eine gute Einfilhrung 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 [Harlb, S. 50 ff.], Lean Management [Zol13, S. 5 ff.] und Total Quality
Management [Rot14, S. 65 fI.], allesamt Unterformen des Change Management als Bestandteil
des strategischen Managements [Nerl4, S. 160].

Im Gegensatz dazu steht mit dem Organisationalen Lernen eine grundsétzlich andere Form
des organisationalen Wandels zur Verfiigung. Organisationales Lernen beschreibt die Féhigkeit
einer Organisation zur Fehleridentifikation und Fehlerkorrektur sowie zur Verdnderung der
organisationalen Wissensbasis mit dem Fokus auf Problemlésungs- und Handlungskompetenzen
[Vahl5] S. 429]. Organisationale Wissensbasen und das darin enthaltene Wissen bestehen dabei
unabhéngig vom Individuum und verbleiben dauerhaft in der Organisation. Organisationale Wis-
sensbasen kénnen dabei Organisationsleitbilder, Struktur- und Prozessregelungen, Informations-
und Kommunikationssysteme sowie Organisationskulturen sein |[Bre06, S. 180 ff.].

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

e 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.

e Problemdimension: Organisationsentwicklung und Change Management werden durch
eine konkrete Problemstellung ausgelost und bezieht sich genau auf diese Problemstellung,
wahrend Organisationales Lernen die generelle Verdnderung adressiert.

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

o Kompetenzdimension: Die notwendigen Kompetenzen fiir Organisationsentwicklung und
Change Management werden nur ganz bestimmten internen und/oder externen Klienten
zugeordnet, wihrend beim Organisationalen Lernen diese Kompetenz grundsétzlich allen
Organisationsmitgliedern zugebilligt wird.

3.2 Definitionen

Zunichst sind nun einige grundlegende Definitionen zum weiteren Verstindnis von Organisa-
tionalem Lernen notwendig, insbesondere vor dem Hintergrund des doméneniibergreifenden
Ansatzes, da die Vokabulare in den einzelnen Wissenschaftsdoménen unterschiedlich sind |[LL14}
S. 83 ff.]. Daher sollen im Folgenden die fiir das Verstdndnis von Organisationalen Lernen
notwendige grundlegende Begriffe dargestellt werden, bevor das Organisationale Lernen und der
Forschungsstand ausfiihrlich 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, daf$ man etwas wissen kénnte, und nicht sagen, denkt vielleicht an einen Fall
wie den ersten. Gewiff 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 |[Krelbl 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|, TEV ref
701-01-11, Telecommunications, channels and networks]

Informationen Informationen bestehen aus kontextangereicherten Daten, die Daten erhalten
dadurch eine Bedeutung [Krclb, 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 [Krcl5,
S. 12]. Es kénnen dabei verschiedene Arten von Wissen unterschieden werden [ALO1} S. 113],
fiir das Verstédndnis 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, Fahigkeiten und Erfahrungen zu verstehen,
die sich durch eigenstdndige Handlungen gebildet und gefestigt haben [NT95| S. 59]. Die
Schwierigkeit der Darstellbarkeit impliziten Wissens wird am Eingangsbeispiel der Klang-
farbe einer Klarinette deutlich und lésst sich gut durch die Feststellung Polanyis zusammenfassen:

Wir konnen mehr wissen als wir sagen konnen [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 iiber Veréffentlichungen kommuniziert werden kénnen [Krclb| S. 662]. Die Zusammenhénge
zwischen impliziten und expliziten Wissen beschreiben Nonaka und Takeuchi in ihrem Modell
der Wissensspirale [NT95] [NT12] (vgl. dazu ausfiihrlich 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 héufig 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

Lernerﬂ beschreibt den Prozess, der durch Erfahrungen eine langfristige Anderung 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 [Woll4l S. 64 f.]. Ausloser
fir Lernen kann dabei eine neue Erfahrung, Problemstellung oder Krise sein, durch die eine
Diskrepanz zwischen aktuellem Wissen und benotigtem Wissen festgestellt wird [FB15] S. 12].
Lernen kann dabei sowohl Erkenntnisobjekt der theoriebildenden Disziplinen sein, wie Padagogik,
Philosophie oder Neurowissenschaft oder Erkenntnisobjekt der Anwendungsfacher 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 zunéchst 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. |AST8|, 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 Bewdltigung von Anforderungen in Organisationen iber das individu-
elle Lernen hinaus beschiftigt 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, iberkommende Organisationsstrukturen aufzubrechen
und in Richtung neuer Organisationsformen zu entwickeln bzw. die existierenden neu-
en Organisationsformen den sich wandelnden Umweltbedingungen anzupassen. [PRWO03],
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 Losungen zu erar-
beiten oder bestimmte Ergebnisse zu erreichen. Vielmehr zielt es darauf ab, die Problem-
losungsfihigkeit und Handlungskompetenz sowohl der Gesamtorganisation als auch ihrer
Mitglieder kontinuierlich zu erweitern und sie dazu zu befdhigen, aus sich selbst heraus im-
mer wieder neue Problemlosungen zu entwickeln. In dieser Zielformulierung wurzelt jedoch
zugleich die Kruz des Organisationslernens. Sie besteht darin, dass das organisationale

5Grundsitzlich wird fiir diese Arbeit angenommen, dass Lernroutine und -ergebnisse positiver Natur sind
und keine negativen Folgen, wie z.B. kriminelle Verhaltensweisen, zum Ergebnis haben [EmdO05, S. 112].
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Lernen gleichzeitig Mafinahmen zur Potentialerweiterung individueller Organisationsmit-
glieder sowie zur Effizienz- und Effektivititssteigerung der Gesamtorganisation einschliefst.
[Scho6,, S. 67 £.]

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 Kundenbedirfnisse und der Bediirfnisse der Entscheider in der
Organisation [...] zu verhalten. [Radl1] S. 93]

Zusammengefasst lasst 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, verdnderte Werte, Organisationsstrukturen
oder Organisationskultur.

2. Organisationales Lernen als Zielgrofe die Problemlosungsfihigkeit und Handlungskompe-
tenz hat.

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

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

3.2.3 Beschreibungsdimensionen Organisationalen Lernens

Grundlegend kénnen Organisationale Lernprozesse in vier Dimensionen beschrieben werden:
den Lernebenen, den Lernniveaus, den Lernformen und den Lernlenkungsfaktoren [Wen00a),
S. 101 ff.][Lielll S. 30 ff.].

3.2.3.1 Lernebenen

Lernen kann in einer Organisation auf verschiedenen Ebenen geschehen [Wen00a, S. 105 ff.] [Luel3,
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 grofleren gesellschaftlichen Systemen.

Individuelles Lernen Die erste Ebene stellt das individuelle Lernen der Organisationsmitglie-
der dar. Lerninhalte konnen berufsspezifischer, allgemeiner oder sozialer Natur sein [Wen00ay,
S. 105 fI.]. Organisationsmitglieder stellen immer den Ausgangspunkt fiir Gruppen- bzw. organi-
sationale Lernprozesse dar. Daher darf auch das individuelle Lernen nicht zu Lasten anderer
Lernprozesse auf hoheren Ebenen vernachlissigt werden [Led05), S. 134 f.]. Individuelles Lernen
kann auch in Gruppen oder Netzwerken stattfinden, je nach Auspragung ist es dem individuellem,
Gruppen-, Organisations- oder Netzwerklernen zuzuordnen [SAH11j, S. 1005 ff.].

Gruppenlernen Die néichsthohere 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 iiberschaubaren Menge an Personen, die eigenverantwortlich,
selbstbestimmt und kontinuierlich {iber einen ldngeren Zeitraum oder dauerhaft zusammen-
arbeiten [Bre06), S. 144 f.]. Charakteristisch fiir die Gruppenbildung ist die interdisziplinire,
aber themenspezifische Zusammenarbeit von Experten [Led05| S. 135 ff.]. Die Gruppenebene
ist gewissermaflen die Verkniipfung zwischen individueller und organisationaler Ebene [Luel3,
S. 37].
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Organisationales Lernen Die zunéchst héchste Lernebene bildet dann das Organisationale
Lernen. Hierunter ist die Entwicklung von Organisationswissen zu verstehen, welches durch
die Nutzung, Verdnderung und Fortentwicklung des in der Organisation vorhandenen Wissens
entsteht [Vahl5| 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 gewiinschten Zustdnden auf, kombinieren ihr individu-
elles Wissen zu kollektivem Wissen und iiberpriifen das Ergebnis hinsichtlich der Beseitigung
der aufgedeckten Differenz. Das Ablegen des neuen kollektiven Wissens in individuellen und
organisationalen Wissensbasen bzw. Gedéchtnissen schlieBt 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
[Wen00al, S. 29] [Bor00, S. 118 f.] [Led05, S. 122 ff.].

Netzwerklernen Konsequent weiter gedacht existiert noch mindestens eine weitere hohere
Lernebene, namlich das Netzwerklernen [Fel+13, S. 313 ff.] auf inter-organisationaler Ebene.
Immer hiufiger agieren Organisationen in Netzwerken. Diese kénnen sowohl zeitlich befristet
als auch von Dauer und unterschiedlicher Grofle sein [PRWO03|, 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 fI.]. Auf dieser
Ebene kénnen 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 Stédte und Regionen als Testfeld fiir Interventionen |[SS15]) oder
aus Citizen Science Projekten entstehen konnen [FS14] und Bestandteile der Wissensgesellschaft
sind (vgl. beispielhaft [Hebl13| S. 29 fI.]). Prozesse auf dieser iibergeordneten 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-
wissermafBien um die Komplexitdt bzw. den Anspruch der Lernroutine [SP06, S. 5]. Fiir 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-, Verdnderungs- und Prozesslernen [Wen00al, S. 121 ff.].

Anpassungslernen Der Ausloser fiir Anpassungslernen (single-loop learning) ist eine Differenz
des erwarteten und des tatsédchlichen Ergebnisses, welches z.B. im Rahmen einer Qualitétskon-
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] [Wen00al, S. 121 ff].

Veranderungslernen Als nichsthoheres Niveau kann das Verdnderungslernen (double-loop
learning) verstanden werden. Die Motivation fiir Verdnderungslernen wird aus der sich bestandig
verdndernden Organisationsumwelt gezogen. Dabei wird das Organisationsverhalten einer kriti-
schen Reflexion unterzogen und hinsichtlich der Uberlebensfihigkeit in einer sich wandelnden
Umwelt tiberpriift [Wen00Oay, S. 125 fI.]. Anders als beim Anpassungslernen stehen hier sehr wohl
die Regeln und Strukturen der Organisation zur Disposition. Hierunter fillt auch nicht nur
das Erlernen neuer Handlungsmuster, sondern ebenso das bewusste Verlernen fiir ungiiltiger
erklarter Handlungsmuster [Led05, S. 128 f.]. Verdnderungslernen hat also im Gegensatz zum
Anpassungslernen die Effektivitatssteigerung zum Ziel und ist insbesondere bedeutend fiir das
Funktionieren einer organisationalen Wissensbasis bzw. organisationalen Gedéachtnisses [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 mogliche Verbesserung
fokussiert. Es findet gewissermafen eine Uberpriifung von Anpassungs- und Verinderungslernen
statt [Wen00al 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 zukiinftige
Lernroutinen (sowohl Anpassungslernen als auch Verdnderungslernen) zu einem besseren Ergebnis
fiihren, als es ohne diese, als Ergebnis des Prozesslernens angestolenen Modifikationen, moglich
gewesen wire [Led05, S. 130 f.]. Ziel ist also eine ,Verbesserung der Lernfihigkeit* [PRWO03,
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 [Liell] S. 36 f.]. Hier sind zu unterscheiden

e Anpassung von Verhalten ohne Hinterfragung der Basiswerte.
e Verdnderung von Verhalten.

o Wissenserwerb und Verdnderung der Wissensbasis.

Wahrnehmung und Interpretation von Informationen.

e Wissen iiber Nichtwissen und das Lernen selbst.

Verstehen, Handeln und Entscheiden.

3.2.3.4 Lernlenkungsfaktoren

Lernlenkungsfaktoren beschreiben die Einflussmoglichkeiten einer Organisation auf die Lernrouti-
nen. Die sind die Organisationsmitglieder, die Organisationsstruktur und die Organisationskultur
[Wen00al, S. 135 fI.].

Organisationsmitglied Erster Betrachtungsgegenstand ist das Organisationsmitglied mit sei-
nen Qualifikationen und Kompetenzen. Dessen Forderungen stellen die Basis fiir die Féhigkeiten
und Lernroutinen einer Lernenden Organisation dar [Wen00a, S. 138 ff.] [SP06, S. 3 f.]. Die
Qualifikation beschreibt dabei die potenziellen Méglichkeiten des Organisationsmitgliedes, wéih-
rend Kompetenzen als ,konkrete Kombinationen von Qualifikationen und Technologie“ [Bec13,
S. 12] verstanden werden. Neben der Fachkompetenz konnen die Sozial-, Methoden-, Ich- und
Lernkompetenz sowie die intellektuelle, innovatorische und unternehmerische Kompetenz un-
terschieden werden, so dass sich insgesamt acht Kompetenzfelder identifizieren lassen [DWO05,
S. 37 L.

Organisationsstruktur Die Organisationsstruktur gibt den Rahmen fiir alle in der Organisation
laufenden Prozesse vor und stellt den Raum fiir die Aktionen der Organisationsmitglieder bereit
[Wen00ay, S. 145 ff.]. Die Organisationsstruktur kann in die Unternehmensorganisation (formale
Organisationsstruktur), die Arbeitsorganisation (Ablauf-/Prozessorganisation), die Wissens- und
Kommunikationsorganisation sowie die Informationsorganisation differenziert werden.

e Formale Organisationsstruktur/Aufbauorganisation: Die Aufbauorganisation befasst sich
"mit der Zerlegung und Verteilung von Aufgaben und Kompetenzen sowie der Koordination
von Aufgaben und Aufgabentriagern. 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 Sekundérorganisation (bspw.
der Projektorganisation) [Bre06, S. 96 ff.].
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o 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
Flexibilitat als ZielgroBe. Die zeitliche Strukturierung betrachtet den Arbeitsprozess im
Zeitverlauf, die rdumliche Strukturierung die Anordnung von Arbeitspldtzen 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 zusétzlich die Prozessorganisation etabliert, die stellen-
und abteilungsiibergreifende Ablaufe betrachtet [Bre06| S. 138].

o Wissens- und Kommunikationsorganisation: Hier gilt es insbesondere Kommunikations-
raume fir die Organisationsmitglieder zu schaffen, in denen der fiir das Lernen (auf allen
Lernebenen und —niveaus wichtige) wichtige Wissensaustausch zwischen den Organisati-
onsmitgliedern stattfinden kann [Ingl5l S. 438]. Gerade der Kontakt mit anderen Experten
ist ein wesentlicher Erfolgsfaktor fiir das Lernen [Sku04} S. 14]. Innerhalb der Wissensorga-
nisation findet sich das Wissensmanagement wieder [Wen00al 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 Gedéchtnissen [HG99,
S. 21 ff.] [Row+10, S. 74 ff.] bzw. Wissensbasen statt [Miel2, 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. . Das Wissensmanagement stellt also eine Schnittstelle
zwischen Wissens- und Informationsorganisation dar. Die Fahigkeit neues Wissen in einer
Organisation aufzunehmen wird auch als Absorptionsféhigkeit (engl. Absorptive Capacity)
bezeichnet [SS10].

e Informationsorganisation: Die Informationsorganisation bildet die Basis fiir die Infor-
mationsversorgung in der Organisation. Sie kann grundsétzlich unterschieden werden in
miindliche, schriftliche und computergestiitzte 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
computergestiitzte Sdule der Informationsorganisation auch aus organisationswissenschaft-
licher Sicht gegeniiber den beiden anderen Sdulen an Bedeutung enorm zugenommen und
wird zunehmend unter dem Begriff Informationsmanagement zusammengefasst [Krcl5,
S. 85 ff].

Organisationskultur Schlussendlich folgt die Betrachtung der Organisationskultur, welche auch
als informelle Organisationsstruktur verstanden werden kann [Wen00al S. 148 ff.]. Das Verstandnis
der Organisationskultur (inkl. Subkulturen |[Tup03, S. 109] ist eine Grundvoraussetzung, um
Verdnderungs- und Lernroutinen erfolgreich zu gestalten. Gleichzeitig hat Organisationskultur
aber auch eine stabilisierende Wirkung in unsicheren Organisationsumwelten [Sch10aj S. 40 f.].
In der Organisationskultur finden sich gemeinsame Wertvorstellungen, Normen sowie Denk- und
Verhaltensmuster, die Einfluss auf das Handeln der Organisationsmitglieder ausiiben |[Tup03,
S. 93 ff.] [SP0G, S. 4 f.]. 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.] [Miel2} S. 51 f.] [Sch10al 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 Verhéltnis und
koénne beide unter dem Dach des Theoriegebédudes 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 Wissenstriger zu identifizieren, die Wissenstriager zusam-
menzufiithren 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 fordern sich gegenseitig. Lee et. al. identifizieren Organisationales Lernen als einen
wichtigen Erfolgsfaktor fiir funktionierendes Wissensmanagement [LKK14].

3.2.4 Verwandte Konzepte

Organisationales Lernen kann als Oberkategorie fiir 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 Zusammenhénge 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:

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

o FEuternalisierung (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 vollstindig in
explizites Wissen transformiert werden kann [NT12| S. 81 f.].

o 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 hierfiir zur Verfiigung [NT12} S. 85 f.].

o Internalisierung (Internalization; explizit zu implizit): Explizites Wissen wird insbesondere
iiber Handlung und Anwendung (learning by doing) in implizites Wissen tiberfithrt und
in die mentalen Modelle der Organisationsmitglieder ibernommen. Zur Unterstiitzung
konnen wiederum schriftliche Medien (Dokumente, Handbiicher) und miindliche Medien
(Besprechungen, Schulungen) dienen [NT12| S. 87 f.].

Die vier Schritte zusammengefiihrt ergeben dann das SECI-Modell (vgl. Abb. 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 duerem
Bereich [PRR12]. Im Einzelnen sind dies (in Anlehnung an [RE13], vgl. Abb. [3.2)):

o Wissensziele: Der vorgeschaltete Baustein Wissensziele sorgt dafiir, dass Organisationales
Lernen eine Richtung erhélt und der Erfolg sowie Misserfolg von Wissensmanagement
iiberpriifbar gemacht werden kann. Wissensziele sollen fiir 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 Messmog-
lichkeiten muss dabei von Beginn an und mit Blick auf den nachgelagerten Baustein
Wissensbewertung mitgedacht werden [Norll].

Wissensidentifikation: Organisationen haben oft keinen genauen und vollstindigen Uber-
blick iiber ihre eigene Féhigkeiten, ihrer Wissenstrédgern und deren Féhigkeiten sowie das
Wissen, dass in Netzwerken (personlicher, organisationaler und inter-organisationaler Na-
tur) steckt. Dies erschwert den gezielten Auf- und Ausbau organisationaler Fahigkeiten und
Wissens. Dies wird durch weitere Einflussfaktoren wie Dezentralisierung, Globalisierung,
Lean Management, Restrukturierungen und zunehmende Fluktuation der Mitarbeiter
verstarkt. Ein Ausweg ist die Nutzung bestehender interner und externer Netzwerke zur
raschen und qualitativ hochwertigen Identifikation von Informationen und Wissenstra-
gern. Allerdings verfiigen Organisationen heute in der Regel nicht iiber Verantwortliche
und Institutionen, welche die Aufgabe haben, die unternehmensweite Wissenstransparenz
verbessern.

Wissenserwerb: Zum Erwerb von Wissen stehen verschiedene externe Wissensmaérkte
zur Verfligung. Hierbei muss zwischen direkt verwendbarem Wissen und der Akquisition
von Wissenspotenzialen unterschieden werden. Allerdings gilt es zu beachten, dass der
Erwerb fremder Fahigkeiten haufig zu Abwehrreaktionen fithrt. Erworbenes Wissen muss
daher moglichst gut zur erwerbenden Organisation passen. Dies ist ggf. durch geeignete
Begleitungsmafinahmen zu unterstiitzen.

Wissensentwicklung: Hierunter wird die die bewusste Produktion bisher intern noch nicht
vorhandener Féhigkeiten 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 bestdndig entlang der tédglichen Organisationsprozesse entsteht.
Hier konnen auf unterschiedlichen organisationalen Ebenen (Organisationsmitglied, Grup-
pe, gesamte Organisation, inter-organisationales Netzwerk) verschiedene Schliisselfaktoren
identifiziert werden. Das Organisationsmitglied bringt sein individuelles Kompetenzsetting
[DWO05] in die Organisation ein. Kreativitit, individuelle Problemlésungskompetenz und
Kommunikationskompetenz, insbesondere fiir die Wissensentwicklung auf hoher gelager-
ten Organisationsebenen, sind hier die Schliisselkompetenzen. Auf den hoher gelagerten
Organisationsebenen spielen dann Prozesse wie die Externalisierung und Kombination
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[NT95] eine zentrale Rolle.

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

o 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-
Ben die Implementationsphase des Wissensmanagements, hier wird Wissen in konkrete
Resultate umgewandelt.

o Wissensbewahrung: Der Wissensbewahrungsprozess kann in die Phasen Selektion, Spei-
cherung und Aktualisierung unterschieden werden. Hierzu gehoren die Dokumentation
zentraler Erfolge, aber auch der Griinde fiir Misserfolg in Lessons Learned. Weiterhin
ist die die Identifizierung von Schliisselmitarbeitern eine zentrale Aufgabe der Wissens-
selektion. Die Bedeutung der Erfahrung von altgedienten Personen und eingespielten
Prozessen wird insbesondere bei Reorganisationsvorhaben hiufig unterschitzt, was zu
unwiederbringlichen Know-how-Verlusten fithren kann. Zur organisationalen Speicherung
von Wissen gehoren die bewusste Protokollierung, gemeinsame Auseinandersetzung und
kollektive Sprachentwicklung. Technische Speicherung ist charakterisiert durch Digitali-
sierung und quasi unbegrenzte Speicherkapazititen, der Grad der Strukturierung eines
Dokumentes entscheidet iiber seine Erinnerungsfahigkeit. Der Baustein Wissensbewahrung
ist eng verkniipft mit dem Gebiet organisationaler Gedachtnisse [WU91| [HG99] und der
Wissensbasen [Miel2, S. 155 ff.].

o Wissensbewertung: Der nachgelagerte Baustein Wissensbewertung ist eine essentielle Vor-
aussetzung zur Einschiatzung der Effizienz von Wissensmanagement und gibt Auskunft
dartiber, ob Wissensziele angemessen formuliert und Wissensmanagementmafinahmen er-
folgreich durchgefiihrt werden. Eine rein auf quantitative Messgrofien ausgerichtete Bewer-
tungsphilosophie ist im Bereich organisationalen Wissens unrealistisch und kontraproduktiv.
Erfolgsversprechender sind das Verstandnis von Urasche-Wirkungs-Zusammenhéngen und
die indirekte Bewertung durch Wissensidentifikatoren. Die Wissensbewertung sollte als
Grundlage eines Wissenscontrolling dienen, mit dessen Hilfe sich die vielfiltigen Aktivitdten
einer Organisation auf seine wissensbezogene Vision und Strategie ausrichten lassen.

3.2.4.3 Weitere Ansatze

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

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

Knowledge mobilisation & Knowledge Translation Knowledge mobilisation beschreibt den
Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis iiber den Bildungsweg [Tunl6} 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 S. 15 fI.]. 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 héufig im
Gesundheitssektor verwendet S. 40] bspw. im Rahmen von Leitlinien der Fachgesellschaf-
ten. Knowledge Translation und Implementation Sciene (deutsch: Implementierungsforschung)

sind dabei synonym verwendete Begriffe [Khal6]. Der Zusammenhang zwischen Knowledge
Mobilisation und Knowledge Translation ist in Abb. [3.3] dargestellt.

g 4

$ J

Abbildung 3.3: Zusammenhéinge 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. [APO5, S. 2]

3.3.1 Grundlagen der organisationsbezogenen Versorgungsforschung

Die Versorgungsforschung (engl. health services research) ist

ein fachibergreifendes Forschungsgebiet, das die Kranken- und Gesundheitsversorgung und
thre Rahmenbedingungen beschreibt und kausal erklart, zur Entwicklung wissenschaftlich
fundierter Versorgungskonzepte beitrdgt, die Umsetzung neuer Versorgungskonzepte be-
gleitend erforscht und die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -prozessen unter
Alltagsbedingungen evaluiert. [Pta03, S. 13]

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

e Input: Patienten, Ressourcen, Gesundheitsdienstleister

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

e Qutput: Versorgungsleistung

o Qutcome: Korperlich, psychisch, verhaltensbezogenen, sozial, kulturell

Input Throughput (_ Output \ (_ Outcome \
Gesundheits- Kérperlich
Patienten leistung Psychisch
Ressourcen Kontext Versorgungs- \] Verhaltens-
Versorgungs- :> Strukturen :> leistung :> bezogenen
organisation Prozesse Sozial
Technologie kutturell
< y € J L Py @ W/

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 fiir den Patienten
beschreibt. Die Versorgungsforschung bedient sich eines breiten Methodenspektrums, um die
Effekte zu messen, bspw. die Lebensqualitdtsmessung 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

e Beschreibung und Erklédrung von Strukturen und Prozessen in Organisationen und Orga-
nisationsnetzwerken in Versorgung.
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e Untersuchung der organisationalen Auswirkungen auf Zugang, Qualitdt und Kosten der
Versorgung.

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

e Erforschung der Implementierung von Organisations- und Versorgungsinnovationen.
o Uberpriifung der Qualitit von Implementierungstechniken.

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

o langfristiger Weiterentwicklung und Optimierung von Organisations- und Versorgungsin-
novationen sowie der Implementierungs- und Programmqualitét.

Eine Organisation kann dabei auch im Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell betrachtet werden.
Das Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell stellt die Umwelt einer Organisation dar
(vgl. Abb. . Die Mesoebene umfasst dabei alle VOen und Nicht-Versorgungsorganisationen
(N-VO). VOen sind Krankenhéuser, Rehabilitationseinrichtungen und Arztpraxen, N-VOen
dann Selbstverwaltungen, Selbsthilfegruppen und Verbénde 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
(vel. Kap. . Auf Mikroebene finden dann die einzelnen Interaktionen zwischen den Patienten
und Angehorigen sowie dem Personal statt . 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 fiir 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 . 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. ist in Abb.
dargestellt, die Ubersicht der entsprechenden Publikationen findet sich im Anhang (vgl. Kap.
. 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. und Einflussfaktoren (vgl. Kap. 3.3.2.3

)

_E Records identified through Additionalrecords identified
= database searching (PubMed) through othersources
£ [n=77) {n=14}
=
c
]
=
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—
(n=87}
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i
[
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@ Records screened Records excluded
[n=57) (n=30)
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Full-textarticles assessed Full-text articles excluded,
E for eligibility withreasons
a n=38 n=19
3 (n=38) {n=19)
: l
— Studiesincludedin
gualitativesynthesis
T (n=38)
-
=
]
=

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 durchgefiihrt (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 [APO5| S. 17 f.] wie
wichtig das genaue Verstandnis dieser Lernroutinen ist, um die produktiven Kapazitiaten von
Personen und Organisationen optimal zu nutzen. [Alal0] weist auf die grundsétzliche Bedeu-
tung organisationaler Lernroutinen fiir die Patientensicherheit hin. Bei einer Umfrage unter 16
saudi-arabischen Krankenhdusern 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 abteilungsiibergreifende Zusammenarbeit, Teamarbeit
innerhalb von Abteilungen sowie Feedback- und Supervisionssysteme. Fine detaillierte Analyse
der organisationalen Lernroutinen findet jedoch nicht statt. Ahnliche Ergebnisse sich ebenfalls fiir
den Pflegebereich [LKK14] und, wenn auch etwas weniger ausgepriagt, [HCS+06) fiir 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 Ausloser fiir organisationale Lernroutinen beschrieben. Die konkrete Umsetzung
organisationaler Lernroutinen bleibt jedoch zumeist ebenfalls aus. [JBL+12| beschreiben die
moglichen 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)

Tégliche Visite, durchgefithrt von Assistenz-, Ober- und Chef-
drzten 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 durchgefiihrte informelle Reflektionstreffen, aber
auch mogliche Riickmeldungen bereits wihrend der OP (mitt-

lerweile weiter entwickelt zum sog. Team Time Out vor einer
OP, vgl. beispielhaft [OVP+12])

Klinisch-pathologische

Post mortem durchgefiihrte Konferenz zur Erorterung fehler-

Konferenzen (engl: Cli- hafter Diagnosen, hiufig auch in der medizinischen Ausbildung
nical pathological confe-

genutzt
rences)
Mortalitdts- und Morbi- Regelhaft nach schwerwiegenden Verschlechterungen oder Tod
ditatskonferenzen (engl: eines Patienten durchgefiihrte Konferenzen, dienen der Identifi-
Morbidity-mortality kation fehlerhafter Behandlungen (im Gegensatz zur klinisch-
conferences) pathologischen Konferenz)

Videodemonstrationen
(engl: Video demonstrati-
ons)

Reflektion von durchgefiihrten Operationen anhand aufgezeich-
netem Videomaterials

Prifung von Fallakten
(engl: Reviews of medical
records)

Nachtréaglich anhand der Fallakte durchgefiihrte Behandlungs-
kontrolle durch den Chefarzt

Periodische Priifung (engl:
Periodic reviews)

Periodisch durchgefiihrte Priifung von Stations-
/Behandlungsstatistiken in der Chirurgie um mogliche
Veranderungspotentiale der Behandlungsprozeduren zu
identifizieren

Forschungsberichterstattung

(engl: Research reports)

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

Journal Club (engl: Jour-
nal club)

Zweiwochentliche drztliche Treffen mit dem Ziel aktuelle Ver-
offentlichung und Forschungsergebnisse zu prasentieren und
kritisch zu diskutieren (tlw. in Verbindung mit der wochentli-
chen Abteilungskonferenz)

Abteilungskonferenz (engl:
Staff meetings)

Entweder als tégliche Frithbesprechung (Innere) oder wochent-
liche Abteilungskonferenz (Chirurgie) der Arzteschaft 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 arztlicher Vortrige bzgl.
neuer Verfahren sowie Diskussion von organisatorischen und
personellen Problemen
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e direkte Problemldsung/Verbesserung durch die beobachtende Person und keine weitere
Meldung.

e Meldung an zustidndige Stellen und keine weitere Riickmeldung (black hole Phdnomen).
e Meldung an zustindige Stellen mit Riickkoppelung und Loésungsansatz.

Neben CIRS gibt es weitere Ansétze 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 héufig nicht in dem Umfang
genutzt werden wie dies moglicherweise erwiinscht ist. [CDLOT7, S. 343 ff.] beschreiben, dass
die Dunkelziffer kritischer Ereignisse hoher ist und viele Ereignisse nicht eingetragen werden.
Griinde hierfiir sind das Fehlen organisationaler Unterstiitzung (trotz implementierter Systeme),
Einschétzung geringer Wichtigkeit, Sorgen um die eigene Reputation oder auch das Fehlen der
bendtigten Zeit.

Weitere Ausloser fiir Organisationales Lernen Auch eingehende Patienten- und Angehoérigen-
beschwerden kénnen Ausganspunkte fiir organisationale Lernroutinen darstellen [WML4-11].
IGR16] stellen ein Framework fiir das Monitoring dieser Beschwerden und die Ableitung von
Gegenmafinahmen bereit. Beschwerden kénnen in verschiedenen Dimensionen kategorisiert
werden (Klinik, Management, Patientenbeziehung) und daher auch organisationale Lernroutinen
auf verschiedenen Ebenen auslosen [RGR14, S. 683 ff.]. Auch Patienten- und Angehéorigenbe-
schwerden, die nicht direkt an die Organisation gerichtet sind, kénnen als Ausléser 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 dafiir weitere Monitoringsysteme imple-
mentiert werden miissen und Informationen aus diesen Quellen natiirlich schwer zu beurteilen
sind. Neben den vergangenheitsorientierten Beschwerdemanagement gibt es auch zukunftsge-
richtete Verfahren wie das Appreciative Inquiry, dass im Gesundheitsbereich gemeinsam mit
Patienten, Angehorigen und Personal angewendet werden kann [TSV+15]. Hier werden die
angesprochenen Personengruppen gleichberechtigt zusammengebracht und im Rahmen von
Workshops Verbesserungsvorschlége erarbeitet.

Abweichungen von Leitlinien und daraus resultierende Lernimpulse wurden bereits fiir die
Neurologie diskutiert [Has06, S. 66 f.]. Dazu wurde die Konformitét mit bestehenden Leitlinien
und Kollegen untersucht und das ,Praxiswissen® der in die Studie eingeschlossenen Arzte
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 ausdriicken und daher falschlicherwei-
se als individuelle Fehler verstanden werden [WarlOl S. 88]. Ein weiterer Ansatz sind daher
Fehler-Ursachen-Analysen (engl.: root cause analysis). [BSW13|beschreiben den urspriinglich
aus der Industrie stammenden Ansatz fiir den Einsatz im Krankenhaus. Hier werden kleine
Teams dediziert fir ein identifiziertes Problem (bspw. durch CIRS oder Patientenbefragung)
gebildet und mit der systematischen Fehlersuche beauftragt [BWN+06]. Schwichen dieser Me-
thode sind, neben den iiblichen Problemen von politischer Einflussnahme, ressourcenbedingter
Einschrankungen und mangelnder Kooperationsbereitschaft beteiligter Personen, insbesondere
mangelhaft ausgebaute Riickkopplungsschleifen innerhalb der Organisation sowie ein einge-
schrinkte Transferfihigkeit tiber Organisationsgrenzen hinweg [PCW+16|. Weitere Ansétze die
nicht auf kritischen Ereignissen und Fehlern beruhen sind dann noch Best Practice bzw. Good
Practice Ansétze und Systeme wie das Betriebliches Vorschlagswesen [SF15] S. 8 ff.].

Lernimpulse kénnen auch auflerhalb von formalen Routinen und nicht im unmittelbaren
Patientenkontakt entstehen. Waring und Bishop (vgl. [WB10|) beschreiben dieses Lernen auf
Basis von informellen Gespriichen, bspw. im Rahmen des sog. ,,Flurfunks“ (in der englischen
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Literatur auch als ,watercooler effect* beschrieben) fiir das Gesundheitswesen im Allgemeinen
und die Patientensicherheit im Speziellen. Diese Gespréache kénnen in verschiedenen raumlichen
Settings stattfinden (Umkleideriume, Kaffeekiichen, Aufenthaltsriume), die der Offentlichkeit
nicht zuginglich sind.

Verbesserung der Lernfahigkeit Weitere Metaroutinen zielen auf die Absorbtionsféhigkeit (ab-
sorptive capacity [BWVO03]) und die daraus resultierende Umsetzungsfiahigkeit von Innovationen
[[B16]. Die Autoren fokussieren auf die Integration evidenzbasierten Wissens in den téglichen
Behandlungsablauf und identifizieren sowohl intern als auch extern ausgerichtete Routinen. Hier
sind zu nennen:

e 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 fiir Weiterbildung mit ausrei-
chend Zeitbudget und Informationstechnik (bspw. in Form von Zugang zu Bibliotheken
inkl. Onlineangeboten).

— Interne Netzwerke: Unterstiitzung von internen inter- und multiprofessionellen Netz-
werken und Bereitstellung von formalen Regeln fiir diese Netzwerke.

o Externe Absorbtionsroutinen:

— Scanning: hier werden externe Wissensbasen hinsichtlich neuen Wissens tiberpriift, in
dem bspw. dediziert Personal fiir die Sichtung abgestellt wird. Externe Wissensbasen
konnen bspw. Leitlinienveroffentlichungen 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, Universititen), um moglichst frith
neues evidenzbasiertes Wissen zu identifizieren.

Der Ausbau dieser Kapazitdten kann bspw. durch gezielte Starkung der Knowledge Mobilisa-
tion geschehen. Kislov et. al. diskutieren Ansétze, die im Wesentlichen darauf abzielen anstelle
von kurzfristigen projektgetriebenen Ansétzen eher langfristige Mafinahmen zu implementieren
[KWH+14, S. 8 ff.]. Organisationsmitglieder sollen hier bspw. nicht passiv an Fortbildungen
beziiglich neuer Verfahren teilnehmen, sondern partizipativ in die Erarbeitung neuen Wissens
eingebunden wurden und diese, zunéchst projektgetriebenen Strukturen, dann verstetigen und
iiber den urspriinglichen Teilnehmerkreis hinaus bekannt machen.

Starkung der Organisationsmitglieder Der tatséchliche Prozess des Organisationalen Lernens
findet durch die individuellen Organisationsmitglieder statt. Mainahmen zur Starkung der
Lernfiahigkeit der Organisationsmitglieder stellen daher auch grundsétzlich eine Mafinahme zur
Forderung Organisationalen Lernens dar. Phillips und Byrne beschreiben ein Programm zur
Forderung von Abteilungs-/Stationsleitungen [PB13|. Enthalten sind Mafinahmen wie Lernver-
trage, eigenstandig durchgefithrte Projekte (Action Learning, bspw. zur Qualitdtsverbesserung)
oder Schulungen zur Verbesserung der Fiithrungsqualititen.

Auf die Fiihrungsqualititen zielt auch die stdrkere vertikale Integration von Teams und
Abteilungen. Wéhrend in der horizontalen Integration die Stérke einer Gruppe zu verorten ist,
kann durch die vertikale Integration die notwendige Fiihrung sichergestellt und der Transfer
von explizitem Wissen gefordert werden |[THO+14, S. 175] [AMA+12] S. 158 ff.]. Generell
wird Fiithrungsinstanzen eine wichtige Rolle bei der Schaffung einer férderlichen Lernkultur
zugesprochen. Dies kann in Form von Vorbildfunktionen, Schaffung von notwendigen Ressourcen
und Kooperationsfahigkeit 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 iiber 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. Unterstiitzung durch Pflegekriifte, Sauberkeit, Entscheidungsteilnahme durch
Patientin) erhoben und anonymisiert den teilnehmenden Zentren zur Verfiigung gestellt, wobei
das einzelne Zentrum sich selbst in der Statistik identifizieren kann. Die Zentren kénnen so
Schwachstellen in der eigenen Patientenversorgung identifizieren und verbessern. Das Bench-
marking ist dabei Ausloser fiir organisationale Lernroutinen im Form von Anpassungslernen
(single-loop learning) oder Verdnderungslernen (double-loop learning), die bewusste Teilnah-
me eines Zentrums am Benchmarking selbst ist dann als Prozesslernen (deutero learning) zu
verstehen. Eine detaillierte Betrachtung der ausgelosten Lernroutinen findet im Rahmen dieser
Studien nicht statt.

Netzwerke Inter-organisationales Lernen ist ein Erfolgsfaktor fiir die Arbeit in Netzwerken.
McGivern beschreibt, wie Kommunikation und verteilte Fithrung in End-of-Life-Care-Netzwerken
intra-organisationale und inter-organisationale Lernroutinen férdern [McG09|]. Dabei ist her-
vorzuheben, dass das Netzwerk aus VOen verschiedener Arten besteht (Pflegeheime, Hospize,
Allgemeinérzte). Lernen wurde durch Personalrotation zwischen den beteiligten Einrichtungen
gefordert, 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 kdnnen auf regionaler
(lokale Arztenetze, Uberleitungsnetzwerke [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 Qualitatsmanagement FEine Verbindung von intra-organisationalen
und inter-organisationalen Lernen stellen inter-organisationale Qualitdtsmanagementinitiativen
auf verschiedenen organisationalen Ebenen dar (hier multilevel quality collaborative genannt)
[DWV+11] S. 2]. Dabei werden auf inter-organisationaler Ebene zunéchst gemeinsame Qualitéts-
verbesserungsprojekte durch ein Projektteam gestartet und dann in die betreffenden Abteilungen
der teilnehmenden Einrichtungen iibertragen. 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. Mogliche positive
Einflussfaktoren sind:

Implementierung von Feedbacksystemen Die Implementierung von Qualitdtsmanagementsys-
temen [DWV+11) 9f], Risikomanagementsystemen [BTB+16, 9ff] oder Patientenbeschwerdesys-
temen [GR16| [RGR14] [HCS10] ist ein wichtiger Faktor fiir die Initiierung von Organisationalem
Lernen. Diese Systeme bieten der Organisation strukturierte Feedbackmoglichkeiten, erméglichen
die gemeinsame Sichtung von Abweichungen und moglichen Ursachen. Diese Riickkopplungs-
schleifen sind essentiell fiir das Organisationale Lernen |[JBL+12, S. 291 ff.] und erh6hen die
Absorptionsfahigkeit einer Organisation. Es wird ein positiver Zusammenhang zwischen Absorp-
tionsfihigkeit und Performance-Verbesserungen angenommen [HJW15, S. 53 f.] [IB16].
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Starkung der Organisationsmitglieder Die Organisationsmitglieder sind die eigentlichen Tré-
ger des Organisationalen Lernens. Thre Starkung hinsichtlich benétigter Kompetenzen und
Ressourcen ist ein weiterer wichtiger Bestandteil. Hierzu gehoren die Forderung der individuellen
Kompetenzen aller Organisationsmitglieder als Basis fiir Organisationales Lernen [SP06| S. 3 £.],
bspw. durch Personalrotation in Netzwerken von VOen [McGO09| oder durch Mitgliedschaften von
Organisationsmitgliedern in CoP [KHW11| [BMC+13]. Auch die Férderung und Sensibilisierung
der Fithrungsposition durch gezielte Mafinahmen zum Ausbau von Lern- und Fithrungsqualitaten
[PB13] und dem Denken iiber Organisations-und Systemgrenzen hinaus [SP06, S. 4] gehoren in
diesen Bereich.

Technische Flankierung Die kontextbezogene Daten- und Informationsverfiigbarkeit ist ein
wichtiges Kriterium und benétigt die entsprechende informationstechnische Unterstiitzung
[CWS11]. Hierzu gehort dann auch eine Aggregation bestehender Datenbestinde zur Entwicklung
evidenzbasierten Wissens [FR13| e66].

Mogliche negative Einflussfaktoren sind:

Ungeniigende Feedbacksysteme Stellen gut implementierte Feedbacksysteme einen positiven
Erfolgsfaktor da, so sind fehlende oder ungentigend implementierte Feedbacksysteme ein negativer
Einflussfaktor. Fehlen Feedbacksysteme ganz [BTB+16, 9ff] so fehlt ein wesentlicher Baustein
um Anderungsbedarfe iiberhaupt zu erkennen. Mangelhafte Implementierungen zeigen sich
bspw. in fehlenden Riickkoppelungsschleifen, d.h. es werden Informationen eingestellt und die
Organisationsmitglieder erfahren weder Riickmeldungen noch Verbesserungsvorschliage [JBL+12,
S. 291]. Diese werden entweder nicht wahrgenommen oder sind dann bei der Umsetzung von
Anderungen nicht mehr involviert. Auch die Nutzerfreundlichkeit von Feedbacksystemen ist
ein Erfolgskriterium. Sind diese zeitintensiv in der Benutzung und es miissen alle bendtigen
Informationen manuell eingegeben werden, dann werden diese Systeme in der Tendenz auch
weniger genutzt [BTB416| 9ff].

Schwidchung 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 Entwicklungsmoglichkeiten des Personals
eingeschrankt werden [McG09), d.h. es fehlen Ressourcen um Organisationsmitglieder in ihrer
Teilnahmen an CoP zu unterstiitzen oder die Personalausstattung erlaubt keine Personalrotation.

Arbeitsbedingungen Die Arbeitsbedingungen kénnen ebenfalls einen negativen Einfluss auf
organisationales Lernen haben. Hierzu gehoéren insbesondere Stress und Hektik in der alltédglichen
Arbeit aber auch haufig wechselnde Teamstrukturen, wie sie bspw. gehduft in Notfallaufnahmen
auftreten [BTB+16| 9ff]. Der Fokus in der Arbeit auf etablierte Verfahrensweisen und damit die
Vernachlassigung moglicher neuer Verfahren ist ebenfalls hinderlich fiir Organisationales Lernen
[FR13| e64].

3.4 Organisationales Lernen aus
informationswissenschaftlicher Perspektive

Ein Modell ist eine vereinfachte Darstellung eines Teils der vergangenen, gegenwdrtigen oder
zukiinftigen Wirklichkeit. Es kann sich auf die Vergangenheit, die Gegenwart oder einen Soll-
bzw. Idealzustand beziehen. Ein Modell abstrahiert von der Realitdat, d.h. bestimmte Dinge die fiir
die Betrachtung nicht wesentlich sind, werden weggelassen. FEin Modell ist auch eine bestimmte
Interpretation der Realitat [BFG+96, S. 20 f.].
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Die Patientenversorgung ist ein origindr daten-, informations- und wissensbasierter Prozess
mit einem hohen Anteil inter- und multidisziplindrer Kooperationspartner S. 74 f1].
Die einzelnen Akteure sind durch Beziehungen miteinander verbunden, welche durch das sozio-
technische Informationssystem unterstiitzt werden.

Zum besseren Verstindnis komplexer Realitdten stellt die Informatik die Modellierung zur
Verfigung. Im Folgenden werden nun zwei Arten der Modellierung vorgestellt, die fiir das weitere
Verstandnis der Arbeit wichtig sind. Die Reihenfolge ergibt sich aus dem Studiendesign (vgl.

Kap. .

3.4.1 Prozessmodellierung

Zunéchst lasst sich allgemein der Prozess als Transformationen von Objekten durch materielle
oder immaterielle Arbeitsschritte und Aktivitdten (sog. Prozessschritte) mehrerer Akteure
(Mensch oder Maschine) innerhalb einer Organisation oder eines Organisationsnetzwerkes mit
dem Ziel der Erreichung einer vorgegebenen Leistung definieren S. 58] S. 1].
Abstrakt kann die Grundstruktur eines Prozesses in Input, Prozess und Output unterteilt
werden S. 1]. Das Prozessverstiandnis aus informationswissenschaftlicher Sicht hat
damit auch eine grofie Ahnlichkeit mit dem Prozessverstindnis der Versorgungsforschung (vgl.
Kap. . In der Wirtschaftsinformatik werden hingegen Geschéftsprozesse (engl. business
processes) betrachtet, dieses sind Prozesse zwischen Geschéftspartnern 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 S. 58].

UML wurde im Rahmen der objektorientierten Softwareentwicklung zur grafischen
Modellierung von Softwaresystemen entwickelt. Es stellt dabei verschiedene Diagrammtypen zur
Verfligung. Die Prozessmodellierung geschieht iiber Aktivitatsdiagramme S. 10 £.]. Eine de-
taillierte Darstellung der beteiligten Akteure und Systeme ist iiber ein UML-Aktivitdtsdiagramm
jedoch nicht moglich.

Im Rahmen der Geschéftsprozessmodellierung kénnen beteiligte Akteure und Systeme erfasst
werden. BPMN wurde zur grafischen Modellierung von Geschéftsprozessen entwickelt.
Ziel ist die Optimierung von Geschéaftsprozessen hinsichtlich Schnittstellen (zwischen Abteilungen
und Organisationen sowie mit IT-Systemen), Dokumentation im Rahmen von Qualitits- und
Risikomanagement sowie Identifikationen von Prozessverantwortlichkeiten S. 12]. Eine
dedizierte Abbildung von Wissenstransformationen ist jedoch nicht moglich.

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

[...] Prozesse, durch die Wissen entwickelt, genutzt, verteilt, gesichert, wiederverwendet

oder evaluiert wird. [HGKO02, 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 geschéftsprozessorientieren Wissensma-
nagements verstehen, da diese immer eine Verdnderung der Wissensbasis einer Organisation
beinhalten. Das geschéftsprozessorientieren Wissensmanagement erméglicht 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 ermoglicht die Darstellung der
vier Wissenskonversionen (conversion), namlich Sozialisation, Externalisierung, Kombination
und Internalisierung. Die KMDL unterscheidet die Prozesssicht und die Aktivitétssicht. In der
Aktivitatssicht wird der detaillierte Wissens- und Informationsfluss eines Prozesses dargestellt,
wéhrend 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 kénnen in unterschiedlichen Formen vorliegen (elektronisch, schrift-
lich), kénnen das explizierbare Wissen einer Person enthalten und bestehen unabhéngig von
diesen Personen. Wissensobjekte hingegen beschreiben das implizite und das explizite Wissen
einer Person. Dementsprechend existieren Wissensobjekte nicht ohne die Person. Informations-
und Wissensobjekte konnen dabei Eingang und/oder Ergebnis einer Wissenskonversion sein.
Wissenskonversionen konnen durch Konversionsmethoden beschrieben werden, Funktionen be-
schreiben Aktivitdten an Informationsobjekten. Wissenskonversionen kénnen weiterhin durch
Anforderungen (requirements) spezifiziert werden. Neben diesen Objekten und Aktivitdten gibt
es noch verschiedene Akteure (Personen und Teams bestehend aus Personen). Diese Akteure
sind Wissenstrager und durchfithrende Instanz einer Wissenskonversion, d.h. sie fithren die
Aktivititen durcH’[GF06].

3.4.2 Referenzinformationsmodellierung

In Abgrenzung zur Prozessmodellierung fokussiert die Referenzinformationsmodellierung auf
die Modellierung von Referenzinformationsmodellen. Referenzinformationsmodelle sind fiir den
allgemeinen Gebrauch in einer Doméne vorgesehen und dient als Ausgangsbasis fiir weitere
organisationsspezifische Modelle |[Krc15l S. 39 ff.] [Alt16, S. 169 ff.]. Sie geben einen Uberblick
iiber die moglichen Informationsfliisse und die involvierten Akteure. Diese konnen sich je nach
Domaéne grundlegend unterscheiden.

Ein sehr umfassendes Referenzinformationsmodell ist das HL.7 Reference Information Model
(RIM) der Health Level Seven Incﬂ Es dient als Basis fiir die weitere, mehrstufige Implementie-
rung von Dokumentenaustauschformaten. Da das RIM auch zur Visualisierung herangezogen
werden kann, soll es an dieser Stelle eingefiihrt werden.

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

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

e 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.

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

6 Anzumerken ist in diesem Zusammenhang das der Prozess der Modellierung im Konzept der Wissensspirale
von Nonaka/Takeuchi (vgl. Kap. dem Teilschritt der Externalisierung zuzuordnen ist [Krcl5| S. 37 f.].

"Health 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 Gebiude durchaus greifbar, die Organisation Krankenhaus selber jedoch
nicht [Blu03|. Der philosophische Diskurs iiber den Ausdruck Entitit soll und kann an dieser Stelle nicht gefiihrt
werden.
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Participation (Hauptklasse): Der Kontext eines Act wird hier ausgedruckt, z.B. Auftragge-
ber, Empfanger.

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 doménenspezifische Anséatze. Die Medizin
lidsst sich in viele verschiedene Subdominen unterteilen, wobei es einige Uberschneidungen
zwischen diesen Subdoménen gibt, aber auch Unterschiede je nach beteiligten Akteuren. Fiir die
Onkologie beschreiben Snyder et. al. [SAR+11] beispielsweise ein abstraktes Informationsmodell,
dass die Akteure und Informationen bzw. Informationsfliissse in Relation bringt. Zudem wird die
Qualitdt der Informationen beriicksichtigt. Zentrale Akteure in dem Modell sind:

Patienten: Patienten werden von einem oder mehreren Klinikarzten behandelt.

Behandelnde Klinikdrzte: Behandelnde Klinikédrzte aus einem Krankenhaus, sie behandeln
einen oder mehrere Patienten.

Weitere Klinikdrzte: stehen mit den behandelnden Klinikarzten 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 kénnen familiar,
freundschaftlich oder kollegial mit dem Patienten verbunden sein.

Weitere Patienten: diese Patienten leiden an der gleichen (oder &hnlichen) 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 Informationsflissse. Die Informationen, die
iiber diese Informationsfliisse kommuniziert werden, lassen sich in qualitativ hochwertige und
minderwertige Informationsfliissse 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 erhélt (bspw. durch
Abtasten, Abhoren).

Klinische Kontextinformationen: dies sind alle Informationen, die der behandelnde Kli-
nikarzt von anderen Klinikérzten erhélt, bspw. Hinweise aus der Behandlungserfahrung
anderer Klinikdrzte, Hinweise auf neue Verfahren etc.

Patientenorientierte Behandlungsinformationen: dies sind Informationen, die der Patient
dem Klinikarzt zukommen lésst wie Informationen iiber Lebensgewohnheiten (Ernéh-
rung, Bewegung, Schlaf, Medikamenteneinnahme, Vorerkrankungen) und den konkreten
Gesundheitszustand (Schmerzen, Funktionsaustfille).

Patientenorientierte Kontextinformationen: dies sind Erfahrungsinformationen anderer
Personen, die an gleichen oder dhnlichen Erkrankungen gelitten haben und dem Patien-
ten bei der Krankheitsbewaltigung helfen kénnen wie bspw. Informationen zu weiteren
Behandlungsmethoden, Verhaltensweisen, Umgang mit Krankenkassen und Behorden.

Die Akteur-Informations-Beziehungen sind in Abb. [3:8dargestellt. Auf Basis dieses abstrakten
Informationsmodells lassen sich nun gezielt elektronische und nicht-elektronische Kommunika-
tionswege iiber die verschiedenen Akteure hinweg analysieren [RBC+15, S. 1256] und Liicken
aufdecken wie bspw. nicht eingebundene Akteure oder fehlende Informationsfliisse [SSY+13,

S. 7.
S. 7],

Ziel ist dabei die Verbesserung der Kommunikation der Akteure untereinander [LCL+15|
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 Rélker-Denker/Hein [RH17a]

3.5 Zusammenfassung

Fiir das Organisationale Lernen existieren verschiedene Erklarungsmodelle, die je nach Eignung
herangezogen werden konnen. 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 Ausmaf, 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 ermdglichen kénnen. Prozessmodellierung mittels KMDL kann
die gezielte Analyse einer einzelnen organisationalen Lernroutine erméglichen. Die Einbettung
einer organisationalen Lernroutine in den Gesamtkontext fiihrt dann zu einem Referenzinforma-
tionsmodell. Dieses dient dann der Analyse des Gesamtsystems, ein Referenzinformationsmodell
wurde fiir 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

Inter-organisationales Qualitdtsmanage-

Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen
ment

Videodemonstrationen

Periodische Priifung
Forschungsberichterstattung

Journal Club
Abteilungskonferenz/Frithbesprechung
Abteilungskonferenz/Wochenbesprechung
Pflegerische Abteilungskonferenzen
abteilungsiibergreifende Zusammenarbeit
Teamarbeit innerhalb von Abteilungen
Feedbacksysteme

Supervisionssysteme

klinische Risikomanagementsysteme
CIRS

Teambasierte Frameworks (MPSF, Team-
STEPPS)

Frameworks fiir Patienten- und Angehéri-
genbeschwerden

Appreciative Inquiry

Monitoring Leitlinienkonformitét
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 Ungeniigende Feedbacksysteme
Starkung der Organisationsmitglieder Schwichung 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 Mafle informations- und wissensgetriebener
Prozess (vgl. Kap. [2.3). Organisationales Lernen wurde als eine mogliche Bewéltigungsmafinahme
aufgezeigt (vgl. Ka. Es wurde eine Vielzahl unterschiedlicher Organisationaler Lernroutinen
im Gesundheitswesen identifiziert. Jedoch fehlt eine detaillierte Untersuchung Organisationaler
Lernroutinen fiir die Disziplin der Geriatrie. Eine Betrachtung organisationaler Lernroutinen in
der geriatrischen Versorgung hat bisher nicht stattgefunden, auch eine Betrachtung méoglicher
Einflussfaktoren (vgl. Kap. hat es noch nicht gegeben.

Kritikpunkt 2 Es fehlt eine Analyse moglicher positiver und negativer Einflussfaktoren Or-
ganisationalen Lernens in der geriatrischen Versorgung. Es konnten bereits eine Reihe von
geriatrieunspezifischen Einflussfaktoren identifiziert werden (vgl. Kap. , 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 geprigt von einer hohen Interaktion und Kooperation
verschiedener Akteure (vgl. Kap. , die Informationen und Wissen auf verschiedenen Kanélen
tauschen und dabei auf unterschiedlichen Ebenen des Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell agieren.
Akteure auf der Mesoebene sind VOen wie Krankenhéuser, Rehabilitationseinrichtungen oder
Pflegeheime, auf die Mikroebene finden Interaktionen zwischen Arzten, Pflegern, Therapeuten,
Sozialarbeitern auf der Seite der VO und Patienten und Angehorigen auf der anderen Seite statt.
Eine strukturiertes Informationsflussmodell, wie fiir andere medizinische Disziplinen zur Model-
lierung und Analyse Organisationaler Lernroutinen sowie zum besseren Doménenverstiandnis
bereits vorhanden (vgl. Kap. , liegt fiir 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 {ibrigen Versorgung und den Spezifika geriatrischer
Versorgung sollten sich sowohl intra-organisationale als auch inter-organisationale Lernroutinen
nachweisen lassen.

Forschungsfrage 2 (versorgungsforscherische Zielsetzung)

Lassen sich fiir 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 iibrigen Versorgung. Auf Grund der spezifischen Rahmen-
bedingungen der geriatrischen Versorgung sollten sich auch geriatriespezifische Einflussfaktoren
identifizieren lassen.

Forschungsfrage 3 (informationswissenschaftliche Zielsetzung)

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

Wie in Kap. eingefithrt kénnen doménenspezifische abstrakte Informationsflussmodelle hel-
fen, Akteur-Informations-Beziehungen zu analysieren. Ein fiir die Geriatrie doménenspezifisches
abstraktes Informationsflussmodell kann daher helfen, die organisations- und sektoreniibergrei-
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 gewéhlt. Das detaillierte Studiendesign und die Methoden werden dann im
nachfolgenden Kapitel [f] vorgestellt.

Zur Bearbeitung der Forschungsfrage 1 und 2 werden zunéchst 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 Versorgungsrealitdt der akutmedizinischen und rehabilitativen
Geriatrie durchgefiihrt.

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

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

Aufbau der Studie

5.1 Studiendesign

Das Studiendesign wurde 2012 in einem ersten Entwurf auf dem Deutschen Kongress fiir Versor-
gungsforschung vorgestellt [RH12| und danach weiter préazisiert. Auf Grund des explorativen
Charakters der Forschungsfrage muss das Studiendesign zunéchst relativ weit ausgelegt sein, um
eine hohe Erfassungsbreite zu gewihrleisten und dann in einer weiteren Iteration fokussiertere
Untersuchungen zu ermoglichen. 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 fiir den Bereich der Organisationsforschung und das Phasenmodell nach Campbell fiir den
Bereich der Organisationsbezogenen Versorgungsforschung.

5.1.1 Einordnung in die Mensch-Technik-Organisation-Analyse nach Ulich

Die MTOA nach Ulich [Ulill] ist ein ganzheitliches Konzept zur Untersuchung von Organisatio-
nen. Es werden sieben Ebenen definiert:

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

o E2, Analyse von Auftragsdurchliufen: Auf dieser Ebene werden einige typische (und bereits
abgeschlossene) Auftragsdurchldufe 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.

o FE3, Analyse von Arbeitssystemen: Ein Arbeitssystem ist durch einen inneren Aufgaben-
zusammenhang charakterisiert und ist daher von anderen Arbeitssystemen abgrenzbar.
Betrachtungsgegenstédnde sind Inputs, Transformationsschritte, Outputs und die technisch-
organisatorische Gestaltung inkl. moglicher Abweichungen. Auch werden auf dieser Ebene
wiederum die moglichen Erkenntnisobjekte der nichsten beiden Ebenen (Arbeitsgruppen
und Schliisseltitigkeiten) identifiziert. Methoden sind Dokumentenanalysen, Expertenin-
terviews und Gruppeninterviews.
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o E/ Analyse von Arbeitsgruppen: Arbeitsgruppen werden hinsichtlich der eigenen Einfluss-
moglichkeiten bzgl. Regulation der Arbeit, Umgebungsbedingungen, Koordination etc.
analysiert. Methoden sind Dokumentenanalysen, Gruppeninterviews und Beobachtungsin-
terviews.

o FE5, Analyse von Schlisseltitigkeiten: Hier werden Tétigkeitsabldufe, Kommunikations- und
Kooperationserfordernisse, Mensch-Technik-Interaktion und -Funktionsteilung, regulative
Hindernisse etc. untersucht. Methoden sind Ganzschichtbeobachtungen, Beobachtungsin-
terviews und Experteninterviews.

e F6, Personbezogene Arbeitsanalysen: Hier werden die Erwartungen der Beschiftigten an
die Arbeit sowie die individuelle Wahrnehmung der Beschéftigungssituation analysiert.
Methode ist hier die schriftliche Erhebung mit Skalierungsverfahren.

o F7, Analyse der soziotechnischen Geschichte: In einem zweistufigen Verfahren sollen
zunéchst die wichtigsten soziotechnischen Meilensteine der Organisation identifiziert werden.
In einem zweiten Schritt sollen dann beispielhaft ein oder zwei soziotechnischen Meilensteine
aus der jungeren Vergangenheit der Organisation analysiert werden. Methoden sind
Dokumentenanalysen und Experteninterviews.

Eine komplett durchgefiihrte MTOA ist eine sehr zeit- und personalaufwindige Arbeit. Beispiel-
haft fithrt Ulich die Planung und Durchfiihrung einer MTOA in einem produzierenden Betrieb
mit 150 Beschéftigten 180 Personentage (30 Tage mit einem Team von 6 Personen) fiir Planung
und Durchfithrung auf. Hierin ist die sehr umfangreiche Auswertung noch nicht inbegriffen. Bei
der Verwendung der MTOA als Referenzrahmen fiir 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 fiir die
Studiendurchfiihrung in der organisationsbezogenen Versorgungsforschung empfohlen [PAB-+09|
S. 783] und eignet sich insbesondere fiir Evaluationen von (komplexen) Interventionen. Das
Phasenmodell hat folgende Stufen [WAB+10, S. 285 ff.]:

o Vorklinische Phase/Theorie: In dieser Phase findet die Exploration der Theoriegrundlagen
durch Wissensgenerierung und -systematisierung statt. Im Kontext der organisations-
bezogenen Versorgungsforschung miissen 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.

e Phase I/Modellierung: Zentrale Komponenten des Modells werden in dieser Phase iso-
liert untersucht. Hierzu gehort 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 Anséitze) angewendet.

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

e Phase III/Definitive Randomised Controlled Trial: Die summative Uberpriifung der Inter-
vention und die Evaluation der Effektivitét ist Aufgabe der Phase I11. Das Interventionspro-
gramm wird implementiert und mit einer Kontrollbehandlung verglichen. Klassischerweise
werden quantitative Methoden der evidenzbasierten Medizin verwendet.
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e Phase IV /Long Term Implementation: In Phase IV ist das Interventionsprogramm im-
plementiert und bedarf nun einer langfristigen Unterstiitzung zur effektiven Interventi-
onsimplementierung. Die optimale Passung an die Versorgungspraxis in unterschiedlichen
Versorgungseinrichtungen unter Alltagsbedingungen ist hier das Ziel. Auch kénnen in dieser
Phase neue Fragestellungen auftauchen, die einen erneuten Forschungsbedarf begriinden.

Diese Arbeit bedient sowohl die vorklinische Phase als auch die Phase 1. In der vorklinischen
Phase findet sich die Ausarbeitung des aktuellen Standes der Forschung (vgl. Kap. , der
Messpunkt ¢y des Hauptarms und die begleitenden Interviews im Nebenarm der Studie (vgl.
Kap. , Phase I wird durch den Messpunkt ¢; des Hauptarms der Studie (vgl. Kap. @
erreicht. Aus der Arbeit hervorgehende Empfehlungen (vgl. dazu spéater die Kap. @] und
koénnen auf diesen Ergebnissen aufbauen und in Phase II beginnen.

5.2 Studienarme

Das Studiendesign ist in Abb. dargestellt und soll anhand von Hauptarm und Nebenarm
beschrieben werden. Die detaillierten Ausfithrungen zu den Methoden finden sich dann im Kap.
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Abbildung 5.1: Studiendesign mit Hauptarm und Nebenarm

5.2.1 Hauptarm der Studie

Zur Vorbereitung des Hauptarmes wurden Vorbereitungsgespréache auf chefarztlicher und klinik-
direktorischer Ebene gefiihrt, entsprechend den Ebenen E1 und E2 im MTOA. Im Hauptarm
wurden dann zu zwei Zeitpunkten ty und ¢; Daten erhoben. Der Hauptarm der Studie umfasst
den Anteil der Arbeiten, die in den an der Studie beteiligten VOen stattgefunden haben (vgl.
Kap. . In ¢y wurden zunéchst in den geriatrischen Fachabteilungen und verbundenen
Abteilungen Beobachtungs- und Interviewdaten erhoben (vgl. Kap. , 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. . Nach Auswertung wurden die Ergebnisse mit den Ergebnissen
des Studiennebenarms zusammengefiihrt. Der zweite Messpunkt ¢; bildet die Ebenen E5 und
E6 ab, hier wurde ein ausgewéhlter Lernprozess aus den Blickwinkeln Schlisseltatigkeit und
personbezogene Arbeitsanalyse betrachtet. Dieser Abschnitt der Studie entspricht der Phase 1
(Modelling) nach dem Phasenmodell von Campbell (vgl. Kap. .

5.2.2 Nebenarm der Studie

Im Nebenarm der Studie sollen auf Basis von Interviews grundlegende Annahmen fiir organisatio-
nales Lernen im Gesundheitswesen gewonnen werden. Diese werden dann in die Konsolidierung
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der Ergebnisse aus ty im Hauptarm einbezogen. Konkret handelt es sich um Interviews im Rah-
men des Projekts "Netzwerk Versorgungsforschung Metropolregion Bremen-Oldenburg' (internes
Projektkiirzel MRVF). Das Projekt hatte eine Laufzeit von 2 Jahren und wurde vom 01.01.2014
bis 31.12.2015 im Department fiir Versorgungsforschung der medizinischen Fakultit der Universi-
tat Oldenburg durchgefiihrt. 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. . 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 ©

Methodeninventar

6.1

Datenerhebung

6.1.1 Datenerhebung im Hauptarm bei t;
6.1.1.1 Beobachtung

Wissenschaftliche Beobachtungen unterscheiden sich von Alltagsbeobachtungen durch eine
spezielle Systematik der Beobachtung. Beobachtungen sind fiir die Versorgungsforschung und
insbesondere die Organisationsbezogene Versorgungsforschung geeignet, da sie eine hohe All-
tagsndhe ermoglichen und so die Komplexitét sozialer und versorgungsrelevanter Phénomene
abbilden kénnen |MKH-12]. Beobachtungen existieren in unterschiedlichen Ausprigungen
[MF10):

Offene oder verdeckte Beobachtung

Teilnehmende oder nicht-teilnehmende Beobachtung
Strukturierte oder unstrukturierte

Feld- oder Laborbeobachtung

Fremd- oder Selbstbeobachtung

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

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

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

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

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

Wiéhrend der Beobachtungen wurden die Eindriicke als Feldnotizen direkt notiert. Flick be-
zeichnet Feldnotizen als das "klassische Medium der Aufzeichnung in qualitativer Forschung' [Flil4,
S. 374], weist aber auf Probleme beziiglich der Handhabung hin. Entweder muss fiir die Auf-
zeichnung die Beobachtungssituation verlassen werden oder es muss nachtraglich aufgezeichnet
werden, wobei beide Verfahren Nachteile haben. Durch das Verlassen der Beobachtungssituation
entsteht ein Bruch in der Interaktion mit dem Feld und es kénnen wichtige Beobachtungen
verloren gehen. Eine nachtragliche Aufzeichnung der Beobachtungen wiederum ist auf Grund
der zeitlichen Differenz zwischen Beobachtung und Aufzeichnung fehleranfallig.

Die Feldsituation im Krankenhaus und in der Rehabilitationseinrichtung stellt sich hier
jedoch anders dar als in anderen Feldszenarien. Gerade im Krankenhaus ist es durchaus tiblich,
dass im Arbeitsalltag wihrend 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 miissen
nachtréaglich aufgezeichnet werden. Hier hat es sich in der Beobachtungspraxis gezeigt, dass es
wahrend eines Beobachtungstages Zeitrdume 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 leitfadengestiitzten Interviews gesetzt. Diese ertffnen die Moglichkeit, dass die
befragten Personen ihr Erfahrungswissen leichter mitteilen kénnen als in strukturierten Interviews.
Gleichzeitig ermoglicht der Leitfaden eine gewisse Vergleichbarkeit zwischen den Interviews.
Daher wird diese Technik vorzugsweise in explorativen Settings verwendet |[Die05, S. 371 fI.]
[Flil4, 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. .

6.1.2 Datenerhebung im Nebenarm

Auch der Nebenarm der Studie hatte einen explorativen Charakter, daher wurde ebenfalls das
Instrument der semi-strukturierten leitfadengestiitzten Interviews genutzt. Zunéchst wurden
in Teamsitzungen die Frageblocke definiert und dann die zugehorigen Fragen erarbeitet. Zum
Verstdndnis des Frageblocks zu Lernroutinen, der im Vergleich zum Interviewleitfaden des
Hauptarms wesentlich kiirzer ist, muss das Gesamtsetting der Studie kurz erldutert werden.
Es gab insgesamt 9 Frageblocke, die je nach Profil des besuchten Krankenhauses variiert
werden konnten, zudem einen vorgeschobenen Vorstellungsblock sowie einen abschliefenden
Feedbackblock. Daher war die Zeit fiir die einzelnen Frageblécke begrenzt und es standen fiir den
Block , Lernroutinen® maximal 5 Minuten zur Verfiigung, in der tatséchlichen Interviewsituation
meistens weniger (vgl. Kap. . Detaillierte Einfithrungen zum Organisationalen Lernen waren
daher nicht moglich. Die interviewten Personen wurden daher iiber die Frage 1 zum allgemeinen
Lernen auf Lernroutinen zwischen Abteilungen (Frage 2) und anderen Versorgungseinrichtungen
(Frage 3) hingeleitet. Frage 4 zielte dann auf technologische Unterstiitzungsmoglichkeiten ab,
Frage 5 stellte den Bezug zur Patientenversorgung her.
Im Abschnitt zu Lernroutinen wurden daher folgende Fragen gestellﬂ

e Frage 1: Welche formellen Lernangebote gibt es in Threm Haus?

e Frage 2: Gibt es Lernprozesse zwischen den Abteilungen in Threm Haus?

9Zur besseren und, auf Grund der zeitlichen Restriktionen, schnelleren Verstandlichkeit wurde der Begriff
Lernprozesse statt Lernroutinen verwendet.
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e Frage 3: Gibt es solche Lernprozesse auch zwischen IThrem Haus und anderen Leistungser-
bringern, bspw. niedergelassenen Arzten, Reha-Einrichtungen und anderen Krankenhéu-
sern?

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

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

6.1.3 Datenerhebung im Hauptarm bei t;

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 Hausern (vgl. Kap. wurde der Fokus im Beobachtungszeitpunkt ¢;
auf die MGT-Runde gelegt. Hierbei konnten die Einfithrung der geriatriespezifischen Software
»Geriatrische Datenbank“ (GERDA) beobachtet werden, die in einem teilnehmenden Kranken-
haus neu eingefiithrt wurde, in dem anderen Krankenhaus schon kontinuierlich iiber die gesamte
Studiendauer genutzt wurde.

Es wurde ein Beobachtungsformular entwickelt, um das Erkenntnisobjekt MGT-Runde
genauer zu erfassen. Beobachtungsformulare dhneln vom Konzept her Interviewleitfaden und
haben den Zweck, den Fokus der Beobachtung auf vorher ausgewéhlte Aspekte zu lenken [May02,
S. 137 ff.]. Nach einer ersten Orientierung durch die Hospitationen MGT-01 und MGT-02 (vgl.
Kap. 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 ausgefiillt wurde. Klinische Arbeitsablaufe verhinderten, dass im Nachgang alle Teilnehmer
Zeit hatten, um einen Fragebogen auszufiillen. 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 eingefiihrt:

e Koordinationsverluste: Koordinationsverluste sind ein Aspekt von Prozessverlusten in der

Gruppenarbeit. Koordinationsverluste entstehen, wenn es der Gruppe nicht gelingt ,,[...] die
individuellen Beitrége ihrer Mitglieder zur Zielerreichung optimal zu koordinieren“|SS13,
S. 38 f.].

o Transaktives Geddchitnis: Ein transaktives Gedéchtnis ist ein Bestandteil des organisationa-
len Gedéchtnisses (vgl. Kap. 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 Patienteneinschiatzungen durch die Gruppe erfasst.

o Gruppenpolarisation: Hierunter ist der Vorteil von Majoritdtsargumenten gegeniiber Mino-
ritdtsargumenten zu verstehen. Im Ergebnis neigen Gruppen nach Gruppendiskussionen
(wie der MGT-Runde) dazu, Positionen zu vertreten die sich entlang der Majoritatsargu-
mente orientieren [SS13| S. 42 f.]. Minoritdtsargumente kénnen sich nur dann durchsetzen,
wenn diese mit entsprechender Expertise vertreten werden.

o Gruppendenken: Gruppendenken entsteht aus Gruppenpolarisation und fithrt dann zu
Fehlentscheidungen, wenn externe und/oder interne Storfaktoren auftreten. Im Sinne der
Operationalisierung wurde auf externe Storfaktoren (Zeitdruck, Stérungen von auflen)
fokussiert [SS13, S. 43 f.].

o Fiihrung: Negative Effekte wie Gruppenpolarisation und -denken kénnen durch geschicktes
Fithrungsverhalten minimiert oder sogar ausgeglichen werden. Hierzu gehoért insbesondere,
dass Einschitzungen und Meinungen von einer Fiithrungsperson hinterfragt werden, um
eben diese negativen Effekte zu vermeiden [SS13, S. 44 ff.] (vgl. Kap. .
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Tabelle 6.1: Ubersicht der Hospitationen in

Hospitation Organisation  Abteilung Datum

Hospitation 1 EV Klinik fiir Geriatrie 14.05.2013

Hospitation 2 KL Klinik fiir Geriatrie 15.08.2013

Hospitation 3 EV Universitétsklinik fiir Neurochirurgie 09.10.2013

Hospitation 4 EV Universitdtsklinik fiir Neurologie 15.10.2013

Hospitation 5 EV Universitatsklinik fiir Neurologie/Stroke — 24.02.2014
Unit

Hospitation 6 KL Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin, 08.04.2014
Nieren- und Hochdruckkrankheiten

Hospitation 7 KL Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin, 11.04.2014
Nieren- und Hochdruckkrankheiten

Hospitation 8 KL Universitdtsklinik fiir Allgemein- und  23.10.2014
Viszeralchirurgie

Hospitation 9 KL Universitdtsklinik fiir Allgemein- und 24.10.2014
Viszeralchirurgie (OP-Tag)

Hospitation 10 RZ Klinik fiir Geriatrie 26.03.2015

Hospitation 11 RZ Klinik fiir Geriatrie 30.03.2015

Hospitation 12 RZ Klinik fiir Geriatrie 31.03.2015

Zuséatzlich wurden Einschétzungen zur Giite der MGT-Runde und der besprochenen Infor-
mationen erhoben (vgl. Kap. . Diese Einstellungen wurden mit einer Likert-Skala erhoben,
d.h. mit einer 5-Punkte-Antwortskala, die auch eine neutrale/unentschlossene Meinung zulésst
[Die05, S. 209 fI.].

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 Fakultét der Universitdt Oldenburg kurz vorgestellt, er trug keine
drztliche Dienstkleidung wie im Hauptarm bei ty. Er war also deutlich als Gast erkennbar. Der
Fragebogen wurde unmittelbar nach der MGT-Runde verteilt, wihrend der Ausfiillzeit 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 t;

Es wurden 12 Hospitationen und 5 Interviews durchgefiithrt. 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 Krankenh&usern 52h 26m, dabei wurden 112
Patienten gesehen und 905 Einzelevents erfasst. Eine genaue Verteilung der erhobenen Daten
findet sich in Tab. [6.21

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

Zusétzlich zu den Hospitationen wurden vertiefende Interviews mit ausgewéhlten Akteuren
der hospitierten Stationen gefiihrt. Diese sind iiberblicksartig in Tab. dargestellt.

6.2.2 Datenquellen im Nebenarm

In der Metropolregion Bremen-Oldenburg nehmen 61 Krankenhéuser ihre Aufgaben gemé&fl §108
SGB V wahr. Die Interview-Anfrage erfolgte telefonisch beim Sekretariat der Geschéftsfithrung,
im Anschluss erhielt der Gespréachspartner eine schriftliche Anfrage per Mail, um diese mit der
Geschéftsfiihrung 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 t,

Hospitation Dauer Gesehene Patienten Erfasste Events
Hospitation 1 4h15m 14 53
Hospitation 2 5hb4m 12 120
Hospitation 3 7hOm 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 t,

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 Riickmeldung erfolgte eine dritte Anfrage weitere vier
bis sechs Wochen spéter. Es konnten 24 Termine auf Direktoriumsebene in der Metropolregion
Bremen-Oldenburg sowie 4 Termine auf Direktoriumsebene im westlichen Niedersachsen fir
einen Vorstellungs- und Interviewtermin vereinbart werden. Es wurden Krankenhduser aus
landlichen und stédtischen Regionen ausgewihlt, ebenso aus verschiedenen Versorgungsstufen.

Da die zu dieser Studie zugehorigen Fragen im Kontext des MRVF-Projektes gestellt wurden,
musste der Frageblock entsprechend in den Interviewfluss eingepasst werden. Im Rahmen der
Interview-Termine wurde zunéchst die European Medical School an der Universitit Oldenburg
mit dem dazugehdrigen Department fiir Versorgungsforschung sowie die Metropolregion Nordwest
vorgestellt. Anschliefend wurden das Projektportrait mit seinen Rahmendaten und Partnern
sowie den Zielen des Projektes prasentiert. 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 kénnten, eruiert. Der zweite und dritte Teil
wurde nach Einverstdndnis der Interviewpartner mit einem Diktiergeréit aufgezeichnet.

Tabelle 6.4: Ubersicht der Interviews in ¢,

Interview Position der Organisation Abteilung Datum
interviewten
Person
Interview 1 CA KL, EV GZO Klinik fiir Geriatrie 22.03.2013
und RZ, Lei-
ter GZO
Interview 2 Leitende OA KL Klinik fiir Geriatrie 15.08.2013
Interview 3 OA EV und RZ Klinik fiir Geriatrie 13.11.2013
Interview 4 FA EV Universitatsklinik fiir Neuro- 27.11.2013
chirurgie
Interview 5 Leitender KL Universitatsklinik fur 18.05.2015
OA Allgemein- und  Viszeral-

chirurgie
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Tabelle 6.5: Ubersicht der Hospitationen der MGT-Runde in t;

Hospitation Datum Krankenhaus GERDA
(ja/mein)
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 t;

Zur weiteren Untersuchung der MGT-Runde wurden insgesamt 11 weitere Hospitationen zum
Zeitpunkt t; durchgefiihrt. Dabei wurde die MGT-Runde isoliert hospitiert. Um eine Vergleich-
barkeit zwischen den MGT-Runden beider Krankenh&user herzustellen, wurden die Hospitationen
immer paarweise durchgefithrt. Lediglich eine Hospitation wurde zusétzlich durchgefithrt, um
direkt nach Einflihrung eine erste Orientierung iiber mogliche Verdnderungen zu erhalten (Hos-
pitation MGT-07). Die Hospitationen sind in Tab. aufgefithrt. Das Beobachtungsformular
wurde bei den Hospitationen MGT-03 bis MGT-11 angewendet, ebenso die Kurzfragebogen.

6.3 Datenauswertungsverfahren

6.3.1 Datenauswertungsverfahren im Hauptarm bei t;

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 fir 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 fiir diese Arbeit das induktive Vorgehensmodell gewéhlt, 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 spéter. Hier
schlieBt dann der vierte Schritt ein und das Kategoriensystem wird revidiert. Danach wird im
fiinften Prozessschritt noch einmal das gesamte Material durchgearbeitet. Sollten hier schon
frith noch Uberarbeitungen des Kategoriensystems notwendig werden, so kann auch noch eine
weitere Iteration und Revision des Kategoriensystems erfolgen. Im sechsten und abschlielenden
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. Haufigkeitsverteilungen 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 [Mayl5] zu Grunde gelegt
und ebenso das induktive Auswertungsverfahren angewendet. Die Daten wurden von April
2014 bis Januar 2015 im Rahmen von semi-strukturierten leitfadengestiitzten Interviews in
den Krankenh#usern erhoben und aufgezeichnet sowie einfach transkribiert. Es wurde der
Kategorienbaum aus dem Hauptarm bei ¢y zu Grunde gelegt und weiterentwickelt (vgl. Kap.

D-1).

6.3.3 Datenauswertungsverfahren im Hauptarm bei t;

Fiir die Auswertung der qualitativ erhobenen Daten wurden die gleichen Verfahren wie Hauptarm
bei ¢ty verwendet (vgl. Kap.[6.3.1]). Zusétzlich wurden gingige Methoden der deskriptiven Statistik
verwendet, um die quantitativ erhobenen Daten auszuwerten [KRE+13].






KAPITEL [

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 tj

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

7.1.1 Friihbesprechungen

Es zeigt sich, dass der typische Tagesablauf im Krankenhaus eine Frithbesprechung beinhaltet
(vgl. Tab. . Diese Friihbesprechung liegt im Zeitraum zwischen 7:30 und 9:30 und
dauert im Durchschnitt 21 Minuten. Die reine Besprechungszeit fiir Patienten liegt bei 15m
und im Durchschnitt liegt die Besprechungszeit pro Patient bei 01m26s (vgl. Tab. .
Lediglich auf der nephrologischen Station findet keine Friithbesprechung wie auf den anderen Sta-
tionen statt. Dieses Phanomen 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 thre Boxen sozusagen und fragen die Dinge ab. Wir haben eine Mittagskonferenz und
bringen den Input des Tages rein und kénnen, haben am Nachmittag noch Zeit, die Dinge
zu losen. (vgl. ID N2.02)

Die Frithbesprechungen sind in der Regel auf den &rztlichen Dienst beschrankt, Ausnahmen
sind die beiden geriatrischen Stationen und die Stroke Unit. Auf den geriatrischen Stationen finden
die Friihbesprechungen mit allen beteiligten Disziplinen im interdisziplindren Behandlungsteam
statt (vgl. Kap. 7 auf der Stroke Unit sind arztlicher Dienst und Pflegedienst involviert.
Frithbesprechungen sind also zunéchst kein reines Phdnomen der geriatrischen Akutversorgung,
allerdings sind diese durch den erweiterten Kreis der beteiligten Professionen anders gestaltet.
Die Frithbesprechung ist also in der geriatrischen Klinik einer der Orte, an denen Informationen
und Wissen iiber den Patienten ausgetauscht werden kann.

7.1.2 Konsile

Konsile kénnen in eingehende und ausgehende Konsile unterschieden werden. Eingehende Konsile
miissen vom &rztlichen Dienst neben der reguldren Patientenversorgung in der eigenen Abteilung
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Tabelle 7.1: Frithbesprechungen auf den hospitierten Stationen in %,
Hospitation Friih- Event 1D Zeitraum Bemerkungen
besprechun;

Hospitation 1 Ja 1.01 09:15-09:35 Keine

Hospitation 2 Ja 2.01-2.02 08:54-09:07 Aufgeteilt in &arztliche
Frithbesprechung  (2.01)
und pflegerische Friihbe-
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  Frithbesprechung
nach Urlaubspause

Hospitation 5 Ja 5.02 08:45-09:15 Keine

Hospitation 6 Nein - - Dafiir eine Mittagsbespre-
chung zwischen CA und
OA

Hospitation 7 Nein - - Keine

Hospitation 8 Ja 8.01-8.02 07:30-08:12 Frithbesprechung  (8.01)
und Roéntgenbesprechung
(8.02) kombiniert

Hospitation 9 Ja 9.01-9.02 07:30-08:05  Frihbesprechung (9.01)

und Roéntgenbesprechung
(9.02) kombiniert

Tabelle 7.2: Zeitliche Erfassung der Friithbesprechungen auf den hospitierten Stationen in ¢y

Hospitation Event ID  Zeitraum Dauer Zeit fiir Anzahl Zeit pro
Patienten Patienten 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. . Hier ist zwischen der konsiliarischen Beurteilung anhand der
vorliegenden Patientenakten und einer konsiliarischen Beurteilung nach Patientenkontakt zu
unterscheiden.

Ausgehende Konsile (vgl. Tab. sind notwendig, wenn die behandelnden Arzte auf
Grund fachfremder Symptomatiken interdisziplindren Beratungsbedarf benotigen. In einigen
Fillen ist das Konsil auch der erste Schritt in einem Verlegungsprozess, wenn bspw. in einer
aufnehmenden Akutabteilung wahrend der Behandlung weiterfiihrender Behandlungsbedarf einer
anderen Disziplin vermutet wird. Im angefithrten Beispiel wurde ein Patient auf der Stroke Unit
eingeliefert, nach der routineméfigen Erhebung des Barthelwertes (vgl. Kap. soll der
geriatrische Behandlungsbedarf durch ein Konsil {iberpriift werden und eine mégliche Verlegung
in die geriatrische Fachabteilung gepriift 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. . Dies
wird durch die Daten bestéatigt. Alle geriatrischen Interviewpartner haben die Bedeutung der
MGT-Runde als zentrales Kommunikations- und Informationsmedium herausgestellt (vgl. Tab.
[7.5). Beide geriatrischen Akutkliniken fiihren die MGT-Runden durch, wobei im Beobachtungs-
zeitpunkt ty im hospitierten Haus 2 GERDA zur Unterstiitzung der MGT-Runde eingesetzt
wurde. Im hospitierten Haus 1 wurde im Beobachtungszeitpunkt ¢y, wahrend der MGT-Runde
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Tabelle 7.3: Eingehende Konsile

1D Beleg Kommentar
2.11 Bearbeitung Konsil, Sichtung des urologischen Kon- Beobachtung
sils, Sichtung des kardiologischen Konsils, EKG, Ra-
diologiebefund, nebenbei Gesprich mit AAin iiber
anderen Patienten
2.14 Bearbeitung des Konsils, Schreiben des Konsils, Fa- Beobachtung
xen des Konsils, Kopie zum Sekretariat Geriatrie zur  (Fortfiih-
weiteren Speicherung rung des
ausgelosten
Arbeits-
schrittes aus
ID2.11)
5.16 Sichtung der Konsile + Laborbefunde der Patienten Beobachtung
6.22.12 Bericht iiber Konsile, 1min Beobachtung
9.02b Aufnehmender Arzt aus Sprechstunde berichtet auch  Beobachtung
iber Konsile
Tabelle 7.4: Ausgehende Konsile
ID Beleg Kommentar
3.02d Verlegungen: Innere eher selten, haufig keine Uber- Aussage des
nahmen sondern eher Beratung (Anm.: Konsile) hospitier-
ten  Arztes
wéhrend der
Beobachtung
4.07.16 Patient 16: geriatrisches Konsil erbeten Beobachtung
5.03.02a Geriatrisches Konsil geplant Beobachtung
5.03.02e Medikamente miissen erfragt werden, eventuell konsi- Beobachtung
liarisch
5.03.04a Geriatrisches Konsil geplant Beobachtung
5.03.06a PCH-Konsil (padiatrische Chirurgie) Beobachtung
5.03.10a Konsil internistisch gestellt Beobachtung
5.03.10c Barthel fehlt noch, eventuell Ubernahme Geriatrie Beobachtung
oder internistisch, dann Reha
7.01.19c Psychologisches Konsil wegen Geschéftsfiahigkeit? 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-Unterstiitzung. Alle Teilnehmer haben einen eigenen Laptop in der
Besprechung dabei und koénnen direkt ihre Eingaben machen. Dazu wird die MGT-Runde
dort durch die Pflege moderiert und geleitet. Der arztliche Dienst greift inhaltlich nur auf
ausdriickliche Nachfrage ein (vgl. ID12.10.07b).

7.2 Ergebnisse der Interviews im Hauptarm bei tg
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In den begleiteten Interviews konnten sowohl intra- als auch inter-organisationale Lernroutinen
identifiziert werden. Diese kdnnen zunéchst in Prozesse und Konferenzen unterschieden werden.
Intra-organisationale Konferenzen sind:

o Frijh-/Mittagskonferenzen: diese interdisziplindren Konferenzen finden einmal oder mehr-
mals pro Woche statt und es nehmen Arzte aus allen Disziplinen statt, zumeist aufgeteilt
nach internistischen und chirurgischen Disziplinen. Innerhalb dieser beiden Blécke 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. Oberéarz-
tin, Assistenzarzt, Pflege, Sozialdienst, 2 Physiothe-
rapeutinnen, 2 Ergotherapeutinnen, Logopédie, Psy-
chologin)

Beobachtung

2-Int-30

GERDA kein Smalltalk sondern festlegen multidiszi-
plindrer Zielsetzung

Interview
wéhrend
Beobachtung

12.01

Patientenbesprechung mit CA, Pflege, PT, LT, ET,
SD, Psy, Erndhrungstherapie, Moderation/Fiithrung
der Sitzung durch Pflege (12.01a), drztlicher Input
vorher (12.01Db), alle Teilnehmer haben eigenen Rech-
ner (12.01d)

Beobachtung

12.10.07b

Neuropsychologische Therapeutin berichtet iiber Pa-
tient, Riickmeldung OA wegen Demenz

Beobachtung

Int-01-08

Dazu einmal am Donnerstag um 14:00, Teambespre-
chung iiber Patienten in der Frithreha 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 priagnant zu for-
mulieren und da mussten wir auch noch einmal in
die Sprache der anderen ubersetzen, die Pflege bspw.
versteht verstdndlicherweise nicht so viel davon was
die Physio, Ergo, die neurophysiologische Testung
hat viele Fremdworter, nicht nur Fremdworter verste-
hen, sondern auch inhaltlich fiillen mit der Klinik die
der Patienten hat, das ist ein langjahriger Lernpro-
zess, aber ich denke wir sind da gut am Ball und wir
wachsen da zusammen, und ich hatte auch frither zu
besseren Zeiten alle vier Wochen angeboten, 1) dass
wir wenn gewiinscht 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
erklart eine Profession einen kleinen Inhalt, MMT
oder TUG oder was ist wieso, konstruktives, Kurz-
/Langzeitgedéchtnis, Demenz, Delir und so, das ha-
ben wir in FEigenregie gemacht, immer nur 5 Minuten,
nicht grofartig, mehr so wie in der Erziehung ,ste-
ter Tropfen hohlt den Stein“, stdndige Konfrontation
fithrt 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 wochentlich durchgespro-
chen werden, dafiir haben wir fiir 15 Patienten ein
Zeitfenster von einer Stunde [...]

Interview
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die Arzte disziplineniibergreifend teil. Manchmal werden im Rahmen dieser Konferenzen
von den beteiligten Arzten auch kleinere Présentationen zu spezifischen Methoden oder
Féllen gehalten (sog. Morgenfortbildung) [RH15].

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

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

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

o Klinische Konferenzen: Diese interdisziplindren Veranstaltungen dienen der Besprechung
komplizierter oder unklarer Falle und der Therapiefindung. Félle konnen vorher angemeldet
werden und dann besprochen werden. Weiterhin sind klinische Konferenzen auch ein
Baustein der Fort- und Weiterbildung, sie konnen mit Kurzreferaten ergénzt werden und
sind unter Umsténden sogar mit CME-Punkten bewertet (vgl. beispielhaft die klinische
Konferenz der Park-Klinik WeissenseeiED.

o Mortalitits- und Morbiditatskonferenzen (MEM-Konferenzen): Im Rahmen von M&M-
Konferenzen werden unerwartete, fehlerhafte, seltene oder in anderen Art auflergewdhnliche
Behandlungsverldufe diskutiert. Fachdisziplinen- und berufsgruppeniibergreifende Teams
versuchen durch Aufarbeitung dieser Falle Mafinahmen zur Steigerung von Qualitit und
Patientensicherheit abzuleiten [ECE15] [BAK16).

e Pathologische Konferenzen: dhnlich den Radiologiekonferenzen finden diesen Konferenzen
mit den Pathologen statt und dienen der Diagnoseabkliarung und Therapiefindung.

o MGT-Runde: vgl. Kap.

Prozesse auf intra-organisationaler Ebene sind:

e Konsile: vgl. Kap.
e CIRS: CIRS (vgl. Kap.[3.3.2.1)) konnten ebenfalls nachgewiesen werden.

e Behandlungspfad: ein Behandlungspfad ist ein strukturierter und multidisziplindrer Be-
handlungsplan fiir ein spezifisches medizinisches Problem. Als klinischer Behandlungspfad
basiert er auf verdffentlichten Leitlinien und wird fiir eine spezifische Organisation instan-
ziiert |RKJ+11].

o Interdisziplindre Teams: interdisziplindre Teams vereinen Experten aus unterschiedlichen
Disziplinen und ermoglichen die ganzheitliche Behandlung eines Patienten, sie kombinieren
dazu ihr Wissen und Fahigkeiten um ein fiir den Patienten optimales Ergebnis zu erreichen.
Im Gegensatz zur Multidisziplinaritit arbeiten die Disziplinen hier tatséchlich zusammen
und nicht nebeneinander [MK10].

o Weiterbildung (Facharzt, Pflege, Fihrungsweiterbildung): Im Gegensatz zur Fortbildung
zielt die Weiterbildung auf neues berufliches Wissen und Fertigkeiten [Kurl0l S. 318]. Dazu
gehoren die Facharztausbildung, unterschiedliche Pflegeweiterbildungen (Intensivpflege,
OP-Pflege) aber auch Fiihrungsweiterbildungen und Traineeprogramme.

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

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

Ohttps://www.park-klinik.com /unternehmen /fort-und-weiterbildung/interdisziplinaere-klinische-
konferenz.html, abgerufen am 13. Oktober 2017
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Supervisionsgespriche: im Rahmen der Facharztausbildung werden angehende Fachérz-
te von erfahrenen Kollegen supervisiert, regelmifliges Feedback wird im Rahmen von
Supervisionsgespriachen gegeben.

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

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

Patientenverlegungen: Patientenverlegungen zwischen den einzelnen Abteilungen fordern
den Informationsaustausch und auch das Verstdndnis fiir die jeweils andere Disziplin. Dies
forciert die personliche Kommunikation der behandelnden Arzte (vgl. ID Int-02-32 und
Int-04-104) vor allem auf der Ebene der Oberirzte (vgl. ID Int-04-63).

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

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 gehort ein moglichst sachlicher und emotionsloser Umgang mit Fehlern
(vgl. ID Int-01-27) sowie ein losungsorientierter 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: abteilungsiibergreifende Fortbildungen zu Themen wie sie bei
gemeinsam behandelten Patienten wichtig sind (vgl. ID Int-03-31).

Gemeinsame Abteilungen: Gemeinsame Abteilungen von héufig kooperierenden Disziplinen,
die sich bspw. durch héufige 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 Kommunikationsrdume: hier fehlen Moglichkeiten, um bestimmte Informationen
mit anderen Personen auszutauschen. Hierzu gehoren fehlenden Konferenzen zwischen ko-
operierenden Abteilungen (vgl. ID Int-04-59), fehlende abteilungsiibergreifenden Oberarzt-
konferenzen (vgl. ID Int-05-41) aber auch eine Zunahme an unpersonlicher Kommunikation
iiber Briefe, eMails und Akten (vgl. ID Int-02-78).

IT-Fehler: IT-Unterstiitzung kann auch fehlerhaft sein. Hierunter fallen mangelhafte Be-
nutzerschnittstellen (vgl. ID Int-04-98), zeitaufwéindige und uniibersichtliche 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 konnen als zeitkritisch gesehen werden (vgl.
ID Int-04-25), ebenso wie Tétigkeiten, die eigentlich nicht dem origindren Berufsbild
entsprechen wie das organisatorische Bearbeiten von Arztbriefen (vgl. ID Int-04-94) oder
Dokumentieren (vgl. ID Int-02-69).

Finanzdruck: Hierzu gehéren 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 gehort 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 Fortbildungsmafinahmen

Einflussfaktor Beschreibung Ankerzitat

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

verbunden ist.

Morgen- Institutionalisierte ID Int-02-07: wir haben unten eine Frithbesprechung 2x

fortbildung Morgenfortbil- in der Woche, da tragen Kollegen Kurzvortrage vor, die
dungen werden mit je 1 CME-Punkten bedacht, da kann man

hingehen [...]

Zeitschriften — Lekttire von ID Int-02-07: [...] ansonsten gibt es Fachzeitschriften die
Fachzeitschrif- ich abonniere oder die ich bekomme iiber meine Status
ten bekomme [...]

Vortrage FEigene Vortrage ID Int-01-52: Viele Vortrédge bei verschiedenen Berufs-
gruppen (Arzte, Pflege, Therapeuten), bspw. bei kar-
diologischen Symposium bei Herrn Elsésser (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 Biicher und Zeit-
schriftenartikel zur Vorbereitung bestimmter Themen
und Vortrége.

Wissen- Forschung, Re- ID Int-05-04: Nebenher ist es so, dass ich nach wie vor

schaftliche viewtdtigkeiten  die Funktion habe, sozusagen die wissenschaftlich ak-

Arbeit flir Zeitschriften 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- Mitgliedschaft ID Int-01-20: [...] dazu dann noch die Mitarbeit in Fachge-

gesellschaften und Mitarbeit in  sellschaften und in Arbeitsgruppen wo man von Kollegen
Fachgesellschaf-  sehr gut profitieren kann, qualitativ die hochstwertige
ten Form, bspw. aktuell eine Arbeit iiber Proteinverzehr im

Alter in einer weltweiten Arbeitsgruppe |...]

Knowledge Kurzvortréige ID Int-02-32: das sind die Gasteroenterlogen, die Kar-

Pitches im Rahmen diologen, die Nephrologen und die Geriater und das ist
von intra- ja schon ein riesiges Gebiet. Und die bekommen durch
organisationalen die kleinen Aufsétze auch schon ein bisschen von den
Konferenzen anderen was mit

Qualitétszirkel Mitarbeit ID Int-03-19: Also ich mache einen Qualitétszirkel mit
in inter- Polypharmazie mit der KJK zusammen, da bin ich einmal
organisationalen im halben Jahr fest mit drin
Qualitétszirkeln

OP-Kurse Teilnahme an ID Int-05-25: Wir haben also durch Gespriache und Aus-
praktischen tausch mit der Industrie haben wir so eine Art, ja wie soll
OP-Kursen ich sagen, Sponsoring bekommen, wonach wir regelmé-

Big Kollegen auf wirklich sehr gute, hochklassige Kurse
schicken konnen, also OP-Kurse. [...] Und wir haben als
Angebot fiir die Kollegen und auch fiir jiingere Kollegen
insbesondere, haben wir eben, kriegen wir regelméaflig
Einladungen zu sehr guten Kursen an sehr renommierten
Unikliniken in Freiburg, Heidelberg, Dresden, wo eben
Kollegen aktiv aufgefordert werden, also was heifit aufge-
fordert werden, das klingt so brutal, also gefragt werden,
ob sie nicht Lust hatten hinzufahren. In der Regel wird
das sehr dankbar angenommen. |...]

eLearning Nutzung  von ID Int-04-25: [...] Ich benutze hauptsichlich diese Onli-
elektronischen neangebote, ich lese mir irgendwas durch, weil ich nicht
(z.T. web- jemand bin, der jetzt gerne Wochenende in fremden
basierten) Stadten verbringt, fernab von der Familie [...]

Lernangeboten



88 7 Auswertung und Ergebnisse

Tabelle 7.7: Weitere Unterstiitzung durch IT-Infrastruktur

Einflussfaktor Beschreibung Quelle und Zitat
IT:Diktat Digitalisiert Dikta- Int-03-80: Das ist alles hier ... ich diktiere alles,
te mit angeschlosse- das geht direkt online in den Schreibdienst.
nem Schreibdienst Hier gibt es keine Kassette mehr, das lauft
iiber SpeechMic von Philips.
IT:GERDA Fachspezifische Do- Int-01-66: [...] dazu auch wichtig fiir die Do-
kumentation 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- Int-05-55: Ja, die spielen eine grofie Rolle,

terstiitzung der weil die komplette Organisationplanung elek-
OP-Planung (Zei- tronisch geht, d.h. der Patient wird in der
ten, personelle  Sprechstunde gesehen, wird quasi fiir den OP-
Ressourcen, zeitli- Termin eingetragen und wird dann praktisch
che Ressourcen) ausschliefllich elektronisch zusammengestellt

der OP-Plan. D.h. ich iiberlege 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 ausschliefllich
am Computer.
IT:Prozess- IT-gestiitzte Pla- Int-03-13: Es gibt eine EDV-Abteilung die
planung nung des Behand- sich mit 2 Vollkraften nur darum kiimmert,
lungsprozesses dass Haus zu verplanen. Also jede einzelne
Untersuchung, jede einzelne therapeutische
Sitzung, Gruppentherapien, Einzeltherapiean-
gebote aber auch Fortbildungen sind EDV-
technisch hinterlegt und fiir die wird man ge-
blockt fiir einen bestimmten Zeitraum fiir ein
bestimmtes Thema.

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

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

e Industrieller Finfluss: 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 méglicherweise fiir
Patienten aber besser geeignet sind (vgl. ID Int-04-69, Int-04-71 und Int-04-74).

o Keine Literaturportale: Es besteht kein Zugriff auf einschligige Literaturportale und
Bibliotheken wéihrend der Arbeitszeit (vgl. ID Int-04-35).

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

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

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

Als inter-organisationale Prozesse konnten identifiziert werden:
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o Uberleitungsmanagement: 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).

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

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

Hinzu kommen dann noch die inter-organisationalen Netzwerke:

o Qualitdtszirkel: Qualitatszirkel koénnen sowohl intra-organisational als auch inter-
organisational gebildet werden. Es sind Kleingruppen, die Teilnahme ist freiwillig und
die Themen werden selbst gewiihlt [BAKO7, S. 6] [KBV10, 4f]. Es werden quartalsweise
Qualitétszirkel mit Niedergelassenen (vgl. ID Int-01-22) und mit anderen VOen genannt
(vgl. ID Int-03-19).

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

e 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).

o Arztestammitische: auch dies sind informelle Netzwerke, die lokal bzw. regional begrenzt
sind und einen informellen Austausch {iber Organisationsgrenzen hinweg ermoglichen (vgl.

ID Int-04-39).

Als positive Einflussfaktoren konnten noch identifiziert werden:

e 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 Féllen (vgl. ID Int-02-50 und Int-05-50).

e Personlicher Kontakt: hier werden insbesondere die Vorziige von bereits personlich bekann-
ten Arzten genannt (ID Int-02-65) sowie die aktive Kontaktanbahnung in den hausirztlichen
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 Grofiteil
der bereits im Hauptarm identifizierten Lernroutinen bestétigt werden (mehr dazu im Kap.
. Tabelle [7.8| gibt einen Uberblick iiber die hiufigsten Nennungen (3 und mehr) und der
entsprechenden Ankerzitate.

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

7.9):

o Tumorkonferenzen: in der onkologischen Versorgung sind Tumorkonferenzen von zentraler
Bedeutung. Sie verfolgen einen interdisziplindren Ansatz (Onkologen, Chirurgen, Radiolo-
gen), stellen aber auch eine Schnittstelle zwischen den Sektoren dar, d.h. es sind sowohl
stationir als auch ambulant téitige Arzte eingebunden sowie ggf. der Haus- und Facharzt
[Sch10b]. Auch sind partizipative Ansétze moglich, in denen Patienten an der Konferenz
teilnehmen |[AKP+14].

o Fort- und Weiterbildungsnetzwerke: VOen konnen auch in der Fort- und Weiterbildung ko-
operieren. Hier lernt das Personal aus mehreren VOen gemeinsam und kann so Erfahrungen
iiber Organisationsgrenzen hinweg austauschen.
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7.4 Die multiprofessionelle geriatrische Teamrunde im Detail im Hauptarm bei t; 91

o Gemeinsame Fihrungsstrukturen: Verbundene VOen in Konzernstrukturen kénnen iiber
gemeinsame Fiihrungsstrukturen verfiigen, diese dienen nicht nur der Kostenersparnis
sondern auch der Vereinheitlichung der Fithrungsprozesse. Gemeinsame Fiihrungsstruk-
turen sind bspw. ein Chefarzt fiir eine Disziplin iiber mehrere Hauser oder gemeinsame
Leitungsrunden (Direktorien, Abteilungskonferenzen, Chefarztkonferenzen).

o FEinbeziehung MVZ: ein an eine VO angeschlossenes MVZ kann {iber inter-organisationale
Qualitatsmanagementsysteme aber auch CIRSe verstirkt in eine VO angeschlossen werden.
Auch gemeinsame Fithrungsstrukturen (gleicher Chefarzt) und Personalabstellungen von
der VO in das MVZ unterstiitzen diesen Prozess.

e Telemedizinische Netzwerke: Telemedizin wird héufig in Netzwerken realisiert, d.h. ein
Netzwerkteilnehmer stellt einem anderen Netzwerkteilnehmer eine Ressource iiber das
Netzwerk zur Verfiigung. Ein klassisches Beispiel ist das telemedizinische Konsil wie es in
der Teleradiologie genutzt wird, d.h. es werden {iber die medizinische Bildgebung bei einem
Netzwerkpartner Bilder erzeugt, die dann beim kooperierenden Netzwerkpartner befundet
werden. Vergleichbare Anwendungen wéren dann die Telepathologie, Teledermatologie
oder Telekardiologie [Bral7|.

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

o Fallkonferenzen: diese Veranstaltungen finden regelméBig (monatlich, wochentlich) und
haben das Ziel, komplizierte Félle in einem interdisziplindren Umfeld zu besprechen.
Behandelnde Arzte miissen eine Patientenbesprechung fiir diese Konferenzen anmelden
und kénnen dort von den Empfehlungen erfahrener Arzte profitieren. Diese sprechen in
der Regel eine Behandlungsempfehlung aus, in inter-organisationalen Settings werden hier
auch dann verstirkt Schnittstellenprobleme adressiert [RH15|.

o Krankheitsnetzwerke: VOen konnen sich auch zu krankheitsfokussierten Netzwerken zu-
sammenschliefen und dann gemeinsam, iiber Organisations- und Sektorengrenzen hinweg,
versorgen. Hier ist eine horizontale Integration (mehrere VOen auf einer Versorgungsstufe,
bspw. mehrere Krankenhiuser), eine vertikale Integration (niedergelassene Arzte, Kran-
kenhéuser, Rehabilitationszentren) sowie eine Kombination aus beiden Formen denkbar.

7.4 Die multiprofessionelle geriatrische Teamrunde im Detail
im Hauptarm bei t;

Es konnten in 11 MGT-Runden insgesamt 154 Patienten beobachtet werden. Zunéchst soll
die zeitliche Dimension der einzelnen Patientenbesprechungen genauer untersucht werden. Es
kann hierbei unterschieden werden nach den beiden untersuchten Krankenh&usern sowie nach
GERDA-Unterstiitzung. Die entsprechenden Hospitationen wurden bereits in Tab. aufgefihrt

(vel. 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.
fast hierbei die durchgefiihrten deskriptiven Auswertungen zusammen. Auffillig ist die leicht
laingere 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 Einfiihrung 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 erhoht, die Spannweite der Bearbeitungszeiten gleichzeitig jedoch von 12,5
Minuten auf 11 Minuten verringert. Die Einfithrung des Systems fiihrte also offenbar zu langeren
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Tabelle 7.10: Deskriptive Auswertung der MGT-Runde in der zeitlichen Dimension
GERDA GERDA EV Gerda EV GER-
et £illl 1Y Ll Ja Nein Nein DA Ja
Patienten 154 92 62 111 43 43 49
Mittelwerte
Modus 5 5 45 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
Streuungsmafe
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
glberes Quar- 8 7 7 6,5 6,5 8
Varianz 7,47 8,88 5,64 6,76 9,63 9,63 7,99
Standard- o 70 999 998 254 3,01 3,01 2,67
abweichung

Bearbeitungszeiten, sorgte aber auch fiir 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 Fragebogen in der multiprofessionellen
geriatrischen Teamrunde

Zunéchst 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 und sowie
die Bewertung der Wichtigkeit der MGT-Runde fiir 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:

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

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

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

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

e 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).

e 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 Hausern 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  GERDA  EV Gerda EV GER-

Ja Nein Nein 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)

GERDA  GERDA  EV Gerda EV GER-

Vitext £illl 1Y il Ja Nein Nein DA Ja
Aratlicher ) 0o 50 153 158 1,41 1,41 1,64
Dienst

Pflegedienst 1,64 1,85 1,30 1,56 1,79 1,79 1,03
Physio- 1,34 137 130 141 1,19 1,19 1,57
therapie

Ergo- 1,44 150 137 1,55 1,21 1,21 1,83
therapie

Logo- 1,76 153 211 197 1,35 1,35 1,77
therapie

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 dhnliche Entwicklung lasst sich auch in der Bewertung der Kommunikationen der
unterschiedlichen Professionen beobachten (vgl. Tab. detaillierte Statistiken im Anhang,
Tabellen bis . 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
grofite Verschlechterung gibt es in der Bewertung des Sozialdienstes (0,63).

Gleiches gilt ebenso fiir die Bewertung der Wichtigkeit der einzelnen Beitrdge der beteiligten
Professionen. Eine dhnliche Entwicklung lasst sich auch in der Bewertung der Kommunikationen
der unterschiedlichen Professionen beobachten (vgl. Tab. detaillierte Statistiken im Anhang,
Tabellen bis . Die Bewertung der Wichtigkeit der einzelnen Beitrége 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 Beitriage wird sogar hoher bewertet als vorher (Verbesserung um 0,22). Die geringste
Verschlechterung gibt es in der Bewertung des Pflegedienstes (Verschlechterung um 0,02), die
grofite Verschlechterung gibt es in der Bewertung der Ergotherapie (0,23). Die Wichtigkeit der
eigenen Beitrige wird analog zur Psychologie besser bewertet (Verbesserung um 0,25). Weiterhin
ist zu beobachten, dass in keinem Setting die eigenen Beitrage wichtiger erachtet wurden als die
der anderen Professionen.

Tab. enthélt die Ergebnisse zu den Abfragen nach dem Vorhandensein aller benétigten
Informationen. Hier ist insbesondere zu beobachten, dass nach Einfithrung des Systems weniger
Informationen in den MGT-Runden fehlen als vor Einfithrung des Systems (vor Einfithrung
10-mal, nach Einfithrung 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 gegenldufige 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 Logopédie, weitere auffallige Bewertungen kamen
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Tabelle 7.13: Deskriptive Auswertung der MGT-Runde: Bewertung der eigenen Beitrage und
der Beitriage der einzelnen Professionen (nur arithmetisches Mittel)

Wert Alle EV KL GERDA  GERDA  EV Gerda EV GER-

Ja Nein Nein DA Ja
Bigener Bel- g0 9500 179 181 2,11 2,11 1,86
trag
Arztlicher 122 130 1,10 121 1,24 1,24 1,38
Dienst
Pflegedienst 1,33 1,42 1,19 1,29 1,41 1,41 1,43
Physio- 1,33 1,37 129 1,34 1,31 1,31 1,43
therapie
Ergo- 1,35 137 132 13 1,27 1,27 1,50
therapie
Logo- 1,32 1,39 121 1,30 1,35 1,35 1,43
therapie
Psychologie 1,30 1,55 1,156 1,26 1,65 1,65 1,43
Sozialdienst 1,20 1,36 1,20 1,30 1,27 1,27 1,46

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

GERDA  GERDA  EV Gerda EV GER-

Profession Alle EV KL Ja Nein Nein DA Ja
Eigener Ja 50 31 19 34 16 16 15
Beitrag Nein 3 2 1 1 2 2 0
Arztlicher Ja 50 31 19 32 18 18 13
Dienst Nein 3 1 2 3 0 0 1
Pflege- Ja 49 29 20 35 14 14 15
dienst Nein 5 4 1 1 4 4 0
Physio- Ja 51 32 19 34 17 17 15
therapie Nein 2 1 1 1 1 1 0
Ergo- Ja 46 27 19 31 15 15 12
therapie Nein 3 2 1 2 1 1 1
Logo- Ja 49 32 17 32 17 17 15
therapie Nein 3 1 2 2 1 1 0
Psycho- Ja 52 32 20 35 17 17 15
logie Nein 0 0 0 0 0 0 0
Sozial- Ja 45 30 15 29 16 16 14
dienst Nein 5 1 4 4 1 1 0

Ja 392 244 148 262 130 130 114
Gesamt

Nein 24 12 12 14 10 10 2
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Tabelle 7.15: Deskriptive Auswertung der MGT-Runde: Bestarkung der eigenen Patientenein-
schéitzung

Wert Alle EV KL GERDA  GERDA  EV Gerda EV GER-

Ja Nein Nein 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
Anderung der eigenen Patienteneinschétzung

GERDA  GERDA  EV Gerda EV GER-
Ja Nein Nein DA Ja
Hinterfragung der eigenen Patienteneinschitzung

Wert Alle EV KL

Hinter-

65 23 42 54 11 11 12
fragungen
Patienten ge- 0 ¢ 46 79 27 27 33
samt
Antworten 54 33 21 36 18 18 15
Mogliche
Hinterfra- 728 492 236 476 252 252 240
gungen
Prozent 8,93 4,67 17,80 11,34 4,37 4,37 5,00

Anderung der eigenen Patienteneinschitzung (Ausgangsbasis sind die Hinterfragungen)

Anderungen 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 Grofteil der Teilnehmer gab an, sich durch die MGT-Runde in der eigenen Patientenein-
schitzung bestéirkt zu fiihlen (50 Zustimmungen, entspricht einem Anteil von 92%, vgl. Tab.
. Lediglich eine Person (entspricht 1,85%) gab an, sich in der eigenen Patienteneinschitzung
nicht bestarkt zu fithlen. Allerdings gibt diese Person auch an, die eigene Patienteneinschatzung
nicht hinterfragt zu haben und in der Folge dann auch die eigene Patienteneinschéitzung nicht
geéndert zu haben. Uber alle MGT-Runden betrachtet gaben die Teilnehmer an, dass sie bei
8,93% ihre eigene Patienteneinschéitzung hinterfragt haben. Das Maximum liegt hier im KL
mit 17,80%, das Minimum im EV mit 4,67%. Der Wert im EV steigt gegeniiber der Zeit ohne
GERDA-System leicht an, von ausgehend 4,37% auf 5% (vgl. Tab. Rohdaten dazu im
Anhang vgl. Tab. . Bei der tatsichlichen Anderung der Patienteneinschétzung ist dann
eine starke 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 Féllen in
denen eine Hinterfragung der Patienteneinschitzung angegeben wurde, in insgesamt 26% der
Félle auch tatséchlich eine Verdnderung der Patienteneinschitzung angegeben worden. Hier
liegt das Maximum beim EV nach Einfithrung von GERDA (75%), das Minimum beim KL mit
26,19%.

In beiden Hausern wurden Storungen der MGT-Runde berichtet (vgl. Tab. . Der
haufigste Storfaktor waren Telefonate (2x im EV, 4x im KL) und Nebengespriche unter den
Teilnehmern (4x im EV und 1x KL) wihrend der Besprechung sowie Unterbrechungen durch
kommende und gehende Teilnehmer, entweder auf Grund von Verspatungen, Anschlussterminen
oder Personalwechsel (4x im KL). Weitere Storfaktoren sind im Kontext des GERDA-Systems
zu betrachten sowie Storungen durch das Geschehen auf dem Flur (der Raum, in dem die
Besprechung abgehalten wurde, hatte lediglich eine Glastiir). Auffillig ist weiterhin, dass im
EV eine Zunahme der Stérungen zu beobachten ist. Ohne das System wurde lediglich von einer
Storung berichtet (Geschehen auf dem Flur), nach der Einfithrung wurden Stérungen durch
Telefonate, Nebengespréche sowie die Probleme auf Grund der neuen Software benannt.

Zeitdruck im Kontext der MGT-Runde wurde in beiden Hausern berichtet (vgl. Tab. ,
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Tabelle 7.17: Deskriptive Auswertung der MGT-Runde: Stérungen der MGT-Runde

GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-

i Alle EV KL Ja Nein Nein 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 Storung (Mehrfachnennungen)

Telefonate 6 2 4 6 0 2

Neben- 5 4 1 5 0 0 4

gesprache

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

gehen

Recht-

schreibung 1 ! 0 1 0 0 1

Fehlende

Schreibkraft ! ! 0 1 0 0 1

Bildschirm-

darstellung 1 ! 0 1 0 0 1

Geschehen 1 1 0 0 1 1 0

auf dem Flur

dieser duflert 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 gleichméfig auf die Zeit vor und nach der GERDA-Einfiihrung. Nach
Einfiihrung des GERDA-Systems besteht aber jedoch offenbar mehr Zeitdruck bei der Bespre-
chung einzelner Patienten (5 Nennungen) bzw. bei Durchfithrung der MGT-Runde insgesamt (6
Nennungen). Dies wurde vor Einfithrung des GERDA-Systems nicht erwéhnt.

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 wéh-
rend der Beobachtung auf Grund der Erlduterungen, 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 Einfithrung
von GERDA deutlich hoher (48,15%), nach Einfithrung reduzierte sich der Wert auf 9,09%.
Demgegeniiber haben sich die prozessbedingt fehlenden Informationen im EV kaum verdndert
(37,04% vor Einfihrung gegentiber 36,36% nach der Einfithrung von GERDA). Im KL ist der
Anteil allerdings deutlich geringer (10,87%). Ein weiterer Punkt sind die wihrend MGT-Runde
fehlenden Disziplinen. Hier konnte lediglich im KL beobachtet werden, dass wéahrend zwei
MGT-Runden jeweils eine Disziplin fehlte. Einmal fehlte aus ungekldrter Ursache die Logopéadie
und einmal fehlte auf Grund eines Notfalls auf der Station die leitende OA zu Beginn der
MGT-Runde.

Auch bei den Beobachtungen zum transaktiven Gedéachtnis konnen Verdanderungen festgestellt
werden. Korrekturen von Fehlern einzelner Gruppenmitglieder durch die gesamte Gruppe haben
sich im EV nach Einfiihrung des GERDA-Systems fast halbiert (von 22,22% auf 9,09 %). Gleiches
gilt fiir falsche Einschitzungen eines einzelnen Gruppenmitgliedes, die durch die Gruppe korrigiert
werden mussten (von 40,74% auf 24,24%). Im KL liegt dagegen bei beiden Auspriagungen des
transaktiven Gedéchtnisses im Durchschnitt.

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

GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-

Wert Alle EV KL Ja Nein Nein DA Ja
Vorbereitung der Sitzung
Ja 34 13 21 27 7 7 6
Nein 18 18 0 8 10 10
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
kA 2 2 0 1 1 1 1
Wihrend der Sitzung insgesamt
Ja 14 6 8 14 0 0 6
Nein 38 25 13 21 17 17
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
kA 4 3 1 2 2 2 1
Sonstige
Spéte Diens-
te der Pflege ! ! 0 1 0 0 1
Weitere Be-
handlungen L 0 L ! 0 0 0
Arbeitsraum,
PC 1 0 1 1 0 0 0

nach Einfithrung des GERDA-Systems). Gleichzeitig ist eine Abnahme bei den Vertretungen
der Majoritdtsargumente durch mehrere unabhingige Quellen festzuhalten (von 11,11 % vor
Einfiithrung auf 3,03% nach Einfiihrung des GERDA-Systems). Die Diskussionsintensitit der
Majoritatsargumente dagegen bleibt nahezu unverindert (vorher 7,41%, nachher 6,06%). Im KL
sind die Beobachtungen hingegen etwas anders: dort werden im Vergleich unterdurchschnittlich
oft Majoritdtsargumente geduflert (6,52%), dafiir werden diese aber tiberdurchschnittlich oft
diskutiert (10,87%) und auch tberdurchschnittlich hiufig von mehreren Quellen vertreten
(15,22%). Das Phidnomen, dass Majoritdtsargumente in der Diskussion tiberzeugender als andere
Argumente prisentiert werden, konnte hingegen in keiner MGT-Runde beobachtet werden.

In der Kategorie Grupppendenken werden die stérenden Einfliisse zusammengefasst. Aufiere
Storungen 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 fallt 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 Fithrungsverhalten fokussiert hier auf das Hinterfragen von Einschétzungen und Mei-
nungen durch die Fiihrungsperson. Im Durschnitt geschah dies bei 20,18% der Patientenbespre-

chungen. Im EV ist nach Einfiihrung des GERDA-Systems eine Zunahme zu beobachten, von
22,22% vor Einfithrung auf 30,30% nach Einfiihrung. 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. und den bisherigen Ergebnissen bei ¢, ldsst
sich nun ein abstraktes Informationsflussmodell fiir die geriatrische Behandlung ableiten, das
Geriatrische Informationsflussmodell (GIFM) [RH17a].
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7 Auswertung und Ergebnisse

7.5.1 Akteure

Innerhalb des GIFM existieren Einzelakteure und Gruppen die aus einzelnen Akteuren und
Gruppen bestehen kénnen. Einzelakteure stellen eine Klasse von Personen mit gemeinsamen
Eigenschaften dar wie bspw. Patienten, Arzte, Pflege. Eine Gruppe vereint mehrere Akteure wie
bspw. die unterschiedlichen Einzelakteure von Logopédden, Ergotherapeuten und Physiothera-
peuten zur Gruppe der Therapeuten. Das GIFM enthélt die folgenden Akteure:

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

Andere Patienten (Gruppe): Patienten mit gleicher oder &hnlicher 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
(Angehorige, Freunde, vgl. ID 1.02).

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

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

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

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

Sozialdienst (Einzelakteure): Sozialdienst ist fiir das Sozialassessment, die Kommunikation
mit anderen VOen und N-VOen, Gerichten (bei Betreuungspatienten), organisiert die
Uberleitung mit anderen (ambulanten oder stationéren) 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 verfiigen iiber wichtige Informationen fiir die aktuelle Versorgung des Patien-
ten, bendtigen fiur die weitere Versorgung aber ebenso Informationen aus der aktuellen
VO. VOen kénnen sowohl im ambulanten und niedergelassenen (Haus- und Fachéarzte,
MVZs, ambulante Pflegedienste) als auch im stationdren Bereich (andere Krankenhéuser,
Rehaeinrichtungen, stationédre Pflege) tatig sein (ID 1.01.10 und ID 1.05).

Justizorgane (Gruppe): in dieser Gruppe finden sich Amtsgerichte, Betreuungsgerichte)
und gesetzliche Vormiinder. Im Falle von mangelnder Auskunfts- und Geschéftsfahigkeit
sowie fehlender Patientenverfiigungen und Angehoriger, sind diese Justizorgane befugt,
medizinische Entscheidungen fiir 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, moglicherweise auch durch eine hausinterne Vor- oder Nach-
behandlung, Wissensaustausch geschieht formal iiber Konsile oder klinische Konferenzen.
Funktionsabteilungen wie medizinische Bildgebung und Laboratiumsmedizin werden iiber
Berichte und Konsile eingebunden (vgl. ID 2.11 und ID 4.07.16).

Externe Wissenstrager (Gruppe): alle weiteren Wissenstréger auflerhalb der behandelnden
Einrichtung, die Wissen fiir die konkrete Behandlung bereitstellen aber nicht direkt
involviert sind. Dies sind medizinische Fachgesellschaften, Qualitatszirkel, wissenschaftliche
Bibliotheken, Fachverlage und andere verbundene VOen (bspw. iiber Konzernstrukturen
oder regionale Netzwerke). Hier konnen sich verschiedene Experten zu CoPs [WenOOb),
S. 229 ff.] [LGN+09, S. 1 ff.] zusammenschlieSen.
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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 néchsten Abschnitt
(vgl. Kap.[7.5.3]) vorgestellt. Die einzelnen Informationsobjekte sind:

e Behandlungsinformationen: Informationen iiber die aktuelle Behandlung, z.B. Informatio-
nen zum Gesundheitszustand aus der direkten Begegnung Arzt-Patient (visuell, taktil),
Diagnosen, Therapieentscheidungen (auch aus Shared Decision), Riickmeldungen des
Patienten zum Behandlungsverlauf, usw. Diese Informationen werden typischerweise in
Frithkonferenzen, 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).

o Kontextinformationen: selbsterworbene Informationen tiber Krankheiten (Ursachen, ge-
sundheitsforderliche oder -hinderliche Verhaltensweisen), Therapien (Operationen, Medi-
kamentierungen) und das Gesundheitssystem (spezialisierte Arzte und Krankenhéuser,
Selbsthilfegruppen), kénnen in einer eGA abgelegt werden.

e Patientenkontextinformationen: gesundheitsforderliche oder -hinderliche Verhaltensweisen
in der Vergangenheit, Informationen iiber das hiusliche und soziale Umfeld, Patientenver-
fiigungen, Entscheidungen von Justizorganen, kénnen in einer ePA abgelegt werden.

e 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), kénnen in einer
eFA und/oder eKA abgelegt werden.

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

Einzelakteur o Gruppenzugehdorigkeit

< /\ Gruppe _— Akteur-
4 Informationsbeziehungen

Informationsobjekt

Abbildung 7.1: Legende zum Geriatrischen Informationsflussmodell [RH17a]

7.5.3 Akteur-Informationsbeziehungen

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

e 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).

e Patient - Andere Patienten - Kontextinformationen: iiber diese Informationsbeziehung
erhilt der Patient von anderen Patienten iiber seine Erkrankung, Abldufe in der VO,
mogliche 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 &hnliche Kontextinformationen gelangen, zuséatzlich
erfihrt er hier aber auch mogliche familidre Vorbelastungen und kann seine Erfahrungen
einbringen. Auch Informationen aus der Beziehung ,MGT - Soziales Umfeld des Patienten
- Patientenkontextinformationen“ kénnen 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, Angehorige erhalten Informationen {iber das Vorgehen in der VO und
in der weiterfithrenden Behandlung.

MGT - Soziales Umfeld des Patienten - Patientenkontextinformationen: in dieser Infor-
mationsbeziehung werden Informationen iiber den Patient geteilt (hdusliches Umfeld,
gesundheitsrelevantes Verhalten), auch kénnen behandlungsrelevante Informationen und
der Behandlungsfortschritt gepriift werden, Angehorige kénnen Handlungsanweisungen
erhalten (vgl. ID 2-Int 10 und ID 2-Int 16).

MGT - Justizorgane - Patientenkontextinformationen: im Falle von mangelnder Auskunfts-
und Geschéftsfahigkeit sowie fehlender Patientenverfiigungen und Angehériger 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 iiber frithere Behandlungen, geplante Fol-
gebehandlungen, Informationen zur Héuslichkeit 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 fir
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
Wissenstrager zu.

MGT - Externe Wissenstrager - Medizinische Kontextinformationen: in dieser Informations-
beziehung werden medizinische Kontextinformationen in die VO eingebracht, gleichzeitig
werden Patienteninformationen in die auerorganisationalen 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. 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 (Uberleitungsmanagement). Abschlieend wird das
GIFM in das Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell eingeordnet.
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Klinische
Kontextinformationen

Behandlungs-
informationen

Medizinische
Kontextinformationen

Patienten-
kontextinformationen

-

Kontextinformationen

Abbildung 7.2: Geriatrisches Informationsflussmodell nach Rolker-Denker/Hein [RH17a






KAPITEL 8

Diskussion

8.1 Organisationale Lernroutinen

8.1.1 Identifizierte Lernroutinen

Ein Grofiteil der im Stand der Forschung identifizierten intra-organisationalen Lernroutinen (vgl.
Kap. konnte im Haupt- und Nebenarm der Studie nachgewiesen werden (vgl. Tab. .
Lediglich einige sehr spezialisierte Frameworks sowie intra-organisationale Konferenzformate
konnten nicht nachgewiesen werden. Dafiir 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 abteilungsiibergreifende Zusammenarbeit gefasst
werden kénnte) und die MGT-Runde (die auch in den Bereich Abteilungskonferenz/Wochenbe-
sprechung einsortiert werden kénnte) zu nennen. Im Verhéltnis 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 fiir
die intersektorale Kooperation exemplarisch sind (Uberleitungsmanagement, Leitlinien). Dies
spiegelt den Einfluss der Rahmenbedingungen wider, sowohl des politisch-rechtlichen Rahmens
nach sektorentibergreifender Versorgung (vgl. Kap als auch des 6konomischen Rahmens
mit der wachsender Bedeutung von Konzernstrukturen und Fusionen (kommunal, konfessionell,
privat, vgl. Kap.

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-
taten der geriatrischen Komplexbehandlung, auch geben muss (vgl. folgender Abschnitt .
Die Ausgestaltung der MGT-Runde scheint aber durchaus unterschiedlich zu sein. Ahnliche
interdisziplindre Teambesprechungen gibt es noch in der Palliativmedizin [HS14].

Es gibt weitere Lernroutinen, die in der Geriatrie eine hohere Bedeutung haben kénnen als
in anderen Disziplinen. Hier sind auf intra-organisationaler Ebene das Konsil und auf inter-
organisationaler Ebene das Uberleitungsmanagement herauszuheben. Das Konsil in der Geriatrie
ist haufig ein erster Schritt fiir 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 hohere Bedeutung, da die Privalenz der Multimorbiditét bei geriatrischen
Patienten deutlich hoher ist als in anderen Patientenkollektiven und mit zunehmenden Alter
auch weiter ansteigt [FZG+15|. Ahnliches gilt fiir das Uberleitungsmanagement. Dieses ist
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8 Diskussion

Tabelle 8.1: Nachweis der identifizierten Lernroutinen

Intra-organisationaler Lernprozess iﬁg Beobach- HA Interview NA Interview
Patientenvisite Ja Ja Ja
Chirurgische Reflektionstreffen - Ja -
Klinisch-pathologische Konferenzen - Ja Ja
M&M-Konferenzen - Ja Ja
Als eLearning
Videodemonstrationen - Als eLearning und Videokonfe-
renz
Periodische Priifung - - fm Risikomana-
gement
Forschungsberichterstattung - - -
Journal Club - - -
Abteilungskonferenz/ Frithbespre- Ja Ja Ja
chung
Abteilungskonferenz/ Wochenbespre- Ja i
chung
Pflegerische Abteilungskonferenzen - Ja Ja
Ja, tiber Konsi-
Abteilungsiibergreifende Zusammen- Ja, iber Konsile le (auch infor- Ja
arbeit (auch informell) mell) und Be-
handlungspfade
Teamarbeit innerhalb von Abteilun- Ja, .1nsbe.sor.1dej—
gen - re interdiszipli- -
nare Teams
Feedbacksysteme - - Ja
Ja, tiber Kur-
Supervisionssysteme venvisite  von Ja -
CA/OA und AA
klinische Risikomanagementsysteme - Ja Ja
CIRS - Ja Ja
Teambasierte Frameworks (MPSF,
TeamSTEPPS) ) ) )
Frameworks fiir Patienten- und An-
gehorigenbeschwerden ) ) )
Appreciative Inquiry - - -
Benchmarking - - Ja
Monitoring Leitlinienkonformitét - - -
Fehler-Ursachen-Analysen - Ja Ja
Best-Practice/Good Practice - - Ja
Betriebliches Vorschlagswesen - - Ja
Flurfunk Ja Ja, auch iiber in-

formelle Konsile

gerade fiir geriatrische Patienten von hoher Bedeutung, da diese haufiger als andere Patienten
in weiterfithrende pflegerische Settings tiberfithrt werden (ambulante Pflege, Kurzzeitpflege,

stationdre 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 Verhiltnis genau umgekehrt. Im KL wird die morgendliche Friithbesprechung als
wichtigerer Kommunikationsraum in der geriatrischen Patientenversorgung beschrieben , die
MGT-Runde dagegen lediglich als eine weitere Moglichkeit 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 Erkldrung kann sein, dass die Erwartungen im EV an die MGT-Runde hoéher sind und
dann auf Grund von Stérungen eher eine schlechte Bewertung erhélt, wahrend dieser Effekt im
KL dann genau umgekehrt ist. (Erwartungshaltungen und Enttduschungen in sozialen Systemen
im Sinne Luhmanns [Sch09, S. 261 ff.]). Allerdings spricht dagegen, dass die Wichtigkeit der
institutionalisierten MGT-Runde fiir die geriatrische Patientenversorgung in allen Settings als
hoch angegeben wird und rein quantitativ auch iiber der qualitativen Bewertung liegt. Eine
abschliefende Bewertung kann zunéchst nicht vorgenommen werden.

Bewertung von Kommunikation und Beitragen der einzelnen Professionen Hier kann fest-
gestellt werden, dass es zwischen den einzelnen Professionen kaum Abweichungen gibt bzgl. des
Kommunikationsverhaltens und der Bewertung der Beitrage. Dies kann zunéchst als ein Beweis
fir 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
Beitrdge kann ein Indiz fiir die gegenseitige Wertschétzung der Professionen sein.

Fehlende Informationen Offenbar gelang es im EV mit Einfiihren des GERDA-Systems das
Fehlen von benétigten Informationen stark zu verringern. Warum im Vergleichszeitraum im KL
ein gegenldufiger Trend zu beobachten war, ist aus den Daten nicht entnehmbar. Méglicherweise
kann dies auf einen Gewohnungseffekt hindeuten. Auch die beiden Ausreiser der Bewertungen
der Logopédie sind nicht erkldrbar. Vielleicht werden in der MGT-Runde logopédische Aspekte
nicht hinreichend diskutiert, dagegen sprechen jedoch die anderen positiven Riickmeldungen aus
der Logopédie.

Patienteneinschdatzung Die Frage zur Bestiatigung der eigenen Patienteneinschétzung scheint
missverstiandlich gestellt gewesen zu sein, da die einzige Verneinung nicht in eine Hinterfragung
gemiindet hat. Auf eine weitere Auswertung wird daher verzichtet. Bei der Frage nach Hinter-
fragung und Anderung der Patienteneinschitzung ist der groBe Unterschied zwischen beiden
Héusern interessant. Wahrend im KL mehr Hinterfragungen angegeben werden, werden im EV
dann bei den angegeben Hinterfragungen deutlich mehr Anderungen der Patienteneinschitzungen
angegeben. Dieser Effekt verstéarkt sich sogar noch nach Einfithrung des GERDA-Systems.

Storungen Es ist aufféllig, dass es im EV nach Einfiihrung des Systems zu vermehrten Nennung
von Storungen in der MGT-Runde kam. Einige stérende Momente sind durch die Software-
nutzung selber zu erkliren, bspw. durch suboptimale Hardwareausstattung (Bildschirm an
der Wand, dadurch sehr weit weg und schlecht lesbar). Der groflere Anteil ist aber durch
das Verhalten der Teilnehmer wahrend der MGT-Runde zu erkliaren. Es wurden Telefonate
und Gespriche abseits des eigentlichen Diskussionsthemas beméngelt. Eine Erkldrung wéren
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 gegeniiber dem vorherigen Zustand. Hier nutzen Teilnehmer die
Wartezeiten beim Diktat fiir andere Gesprache sowie Telefonate, die vorher nicht angenommen
wurden. Ein Zusammenhang der Zunahme von Stérungen mit den gleichzeitigen schlechteren
Bewertungen der MGT-Runde hinsichtlich Kommunikation und Bedeutung nach Einfithrung
des Systems ist nicht auszuschlieflen.
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Zeitdruck Zeitdruck kann, wie in Kap. bereits eingefiihrt, als negativer Einflussfaktor
gesehen werden. Hierbei ist zu unterscheiden zwischen Stress und Zeitdruck in Vor- und Nachgang
der MGT-Runde sowie wihrend der eigentlichen Besprechung. Wie den Daten zu entnehmen ist
wird der Zeitdruck wihrend der MGT-Runde im EV erst nach Einfiihrung des GERDA-Systems
erwahnt. Zu &hnlichen Ergebnissen kommt schon eine Studie des Statistischen Bundesamtes, die
einen geringen Zeitaufwand bei manueller bzw. semi-elektronisches Dokumentation gegeniiber
einer voll-elektronischen Dokumentation ermittelt [SBA13, S. 116 f.]. Dies steht im besonderen
Gegensatz zu fritheren Erwartungen hinsichtlich Zeitersparnis durch EDV-Unterstiitzung [DKO00].
Genaue Griinde hierfiir konnten aber nicht ermittelt werden.

8.1.2.2 Diskussion der Beobachtungen

Koordinationsverluste Nach Einfiihrung 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 bestéitigt 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 Verdnderungen durch GERDA sich hier erst langerfristig etablieren miissen.
Auf das Fehlen der Disziplinen hat das GERDA-System jedoch keinen Einfluss. Nimmt man den
medizinischen Notfall heraus, fehlte lediglich einmal eine Disziplin wahrend einer Besprechung
im KL.

Transaktives Gedachtnis Der Riickgang der Fehler durch einzelne Gruppenmitglieder kann
durch die strukturiertere Vorbereitung erkliart werden (analog zum Riickgang der Koordinati-
onsverluste). Gleiches kann fiir die Abnahme der falschen Einschétzungen gelten. Durch die
teilweise bereits vorher vorhandenen Informationen kénnen sich die einzelnen Gruppenmitglieder
besser vorbereiten. Umgekehrt berichten die Teilnehmer in den Fragebdgen auch von Stérungen
durch Technikprobleme sowie Telefonate und Nebengesprache. Diese konnen ebenso dafiir ver-
antwortlich sein, dass Fehler und Fehleinschatzungen nicht thematisiert werden. Eine sichere
Aussage ist hier zunédchst nicht moglich.

Gruppenpolarisation Die Gruppenpolarisation stellt sich, wie beschrieben, uneinheitlich dar.
Wichtigste Erkenntnis ist jedoch, dass die Diskussionsintensitdt 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 Stérungen

(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
Einfiihrung des GERDA-Systems im EV erhoht hat. Die Analysen der zeitlichen Dimension
bestéitigen dies (vgl. Kap. . Von auflen betrachtet haben die sonstigen externen Stérungen
nicht zugenommen, die Innensicht der Teilnehmer sagt hier jedoch etwas anderes aus (vgl. Kap.

R1.2.1).

Fiihrungsverhalten Das kritische Hinterfragen durch die Fiithrungsperson im EV hat im Ver-
lauf der GERDA-Einfithrung zugenommen. Grundsétzlich sind zwei Erklarungsmuster denkbar,
einmal auf Grund negativer Verdnderungen in der MGT-Runde und einmal auf Grund positiver
Verdnderungen. Infolge negativer Veranderungen (Zeitdruck, Stérungen, Zunahme von Majo-
ritdtsargumenten, Verschiebung in Richtung Dokumentationscharakter) kann ein verstérktes
Hinterfragen notwendig werden lassen, um die Lernkultur wieder zu stérken (vgl. Kap.
zur Rolle von Fithrung) und den Diskussionsverlauf nicht in die Richtung einer negativen Grup-
penpolarisation abschweifen zu lassen. Die nahezu unverdnderte Diskussionsintensitidt kann ein
Indiz hierfiir sein, dass dies gelungen ist. Es ist jedoch ebenso denkbar, dass die Fithrungsperson
auf Grund der Entlastung durch die Schreibkraft und die Reduzierung fehlender Informationen
mehr Gelegenheit hatte, kritische Hinterfragungen zu stellen. Riickmeldungen seitens der Fiih-
rungsperson am Rande der MGT-Runde (vgl. ID MGT-07-FN-01) deuten aber eher auf eine
negative Verdnderung hin, hier wird die Runde als ,zdhfliissig® und ,langatmig‘ beschrieben.
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8.2 Einflussfaktoren

8.2.1 Geriatrieunspezifische Einflussfaktoren

Die neu identifizierten Einflussfaktoren kénnen 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
konnen 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 besté-
tigen. Die Kommunikation mit den einzelnen Professionen wird positiv bewertet. Auch scheint
das GERDA-System zu stéirken, da die eigenen Beitrdge nach Einfiihrung als wichtiger erachtet
werden (vgl. Tab. . Auch die kritische Hinterfragung der eigenen Patienteneinschétzungen
scheint geférdert zu werden (vgl. Tab. sowohl bei der Haufigkeit der Hinterfragungen
(leichter Anstieg im EV nach Einfiihrung des Systems) als auch der tatsichlichen Verinderung
der Patienteneinschétzung (starker Anstieg im EV). Hier kann also ein positiver Einfluss von IT
vermutet werden (zu den negativen Einfliissen 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) kénnen der Kategorie Schwichung der Organisationsmitglieder zugeordnet
werden. Fehlende Kommunikationsrdume und Kommunikationskultur kénnten den fehlenden
Feedbacksystemen zugeordnet werden, sie lassen sich aber ebenso in einer neuen Kategorie
Kommunikationsunterstiitzung einsortieren. Eine weitere neue Kategorie ist die fehlerhafte/-
mangelnde IT-Unterstiitzung. Hierunter sind im Rahmen der Interviews IT-Fehler und fehlende
Literaturportale zu verstehen, aus der Fragebogenstudie der MGT-Runde lassen sich dann noch
zusétzlich Darstellungs- und Eingabeprobleme zuordnen. Auflerdem scheint das GERDA-System
mittelbar auch zu Verhaltensinderungen der Organisationsmitglieder zu fithren (parallele Dis-
kussionen und Telefonate im EV, haufiges Rein-/Rausgehen im KL, siehe dazu Kap. ,
was ebenfalls als ein IT-bedingter Einflussfaktor benannt werden kann.

Auf inter-organisationaler Ebene kénnen dann noch Patientenverlegungen (unterstiitzt durch
das Uberleitungsmanagement) und der direkte persénliche 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 zunéchst keine geriatriespezifischen Einflussfaktoren auf organisationale Lernrou-
tinen ausmachen. Lediglich die Kommunikationskultur scheint von gréflerer Bedeutung zu sein
als andere Einflussfaktoren (siche vorangegangen Abschnitt). Griinde hierfiir finden sich in den
Rahmenbedingungen und der Natur des geriatrischen Behandlungsprozesseses (vgl. Kap. .

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

o [T-Infrastruktur: Die IT-Infrastruktur hat offensichtlich einen grofien Einfluss auf die MGT-
Runde, sowohl in positiver als auch negativer Hinsicht. Positiv ist zunéchst festzuhalten,
dass es durch die Einfithrung von GERDA gelungen ist die fehlenden Informationen
und damit die Koordinationsverluste zu reduzieren. Auch scheint das Fiithrungsverhalten
der Leitungsperson beeinflusst zu werden, es konnte ein vermehrtes Nachfragen und
Hinterfragen durch die Fithrungsperson beobachtet werden. Negativ ist festzuhalten,
dass mit Einfithrung von GERDA Zeitdruck innerhalb der MGT-Runde und Stérungen
zunehmen. Diese beiden Einflussfaktoren scheinen also auch abhéngig vom Einflussfaktor
IT-Infrastruktur zu sein.

o Zeitdruck: Es wird sowohl von Zeitdruck vor und nach der MGT-Runde berichtet als
auch von Zeitdruck wahrend der Durchfithrung der MTG-Runde allgemein sowie bei der
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Besprechung einzelner Patienten. Zeitdruck wird generell als stérend beschrieben, ob es
durch Zeitdruck jedoch zu Verédnderungen innerhalb der MGT-Runde kommt, konnte
nicht ermittelt werden. Auffillig ist, dass der Zeitdruck nach Einfiihrung der MGT-Runde
zunimmt.

e Storungen: Es wurde von unterschiedlichen Stérungen berichtet (insbesondere Telefonate,
Nebengespréche, Betreten/Verlassen des Raumes). Auch diese Phanomene werden generell
als storend beschrieben, aber auch hier konnten konkrete Auswirkungen zunéchst nicht
festgehalten werden. Aufféllig ist, dass Stérungen nach Einfithrung der MGT-Runde
zunehmen.

Die Einflussfaktoren Zeitdruck und Stérungen scheinen zumindest in Teilen abhdngig von dem
Einflussfaktor IT-Infrastruktur zu sein. Hier lasst 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 fiir die geriatrische Versorgung das Konsil und das Uberleitungsma-
nagement gewéhlt. 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 Kommunikationsrdume der
Behandlung ist. Ein weiterer zentraler Kommunikationsraum ist die tagliche Frithbesprechung,
hier sind jedoch nicht immer alle Professionen anwesend, insbesondere gilt dies fiir den Sozial-
dienst und die therapeutischen Disziplinen. Aufler den Akteuren der MGT-Runde sind keine
weiteren Akteure unmittelbar eingebunden, die Einbindung geschieht nur mittelbar iiber die zu-
vor angefragten Informationen bzw. {iber die danach angefragten oder versandten Informationen
(vgl. Abb. aktive Akteure, Informationsobjekte und Relationen fett hervorgehoben).

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

Patientenkontextinformationen sind fiir die MGT-Runde von hoher Wichtigkeit. Hier sind
Informationen iiber die Hauslichkeit, in die entlassen werden soll (Barrierefreiheit, Hilfsmittel,
AAL), die Betreuungssituation (formelle und informelle Pflege) sowie Informationen {iber das
allgemeine Gesundheitsverhalten enthalten. Informationen aus der MGT-Rune heraus kénnen
an Angehorige, Pflegende und aufnehmende Einrichtungen weitergegeben werden. U.U. muss
mit gesetzlichen Vertretern Riicksprache 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 fiir die intra-organisationale Weiterbehandlung (bspw. fiir
die Chirurgie) sind enthalten. Auch gehoren sdmtliche 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. besteht somit sowohl in Umfang als auch Detailtiefe
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Abbildung 8.1: MGT im GIFM

der einzelnen Informationsobjekte eine hohe Ubereinstimmung. Dies bestitigt noch einmal die
zentrale Rolle der MGT-Runde als Kommunikationsraum fiir 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 gewahrleisten. Zudem koénnen andere Disziplinen in die Behandlung eines geriatrischen
Patienten eingebunden werden. Im Gegensatz zur MGT-Runde sind hier mit den anderen
klinischen Professionen auch tatsichlich andere Akteure direkt an der Lernroutine beteiligt
(vgl. Abb. 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 moglich.

Behandlungsinformationen entstehen hier aus der Kommunikation und Untersuchung mit
dem Patienten durch die konsiliarisch tétige Person. Dabei kénnen Behandlungsinformationen
auch aus einem reinen Kurvenkonsil entstehen, d.h. die konsiliarisch tatige 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 zuriickgesandte Konsil selber.

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

8.3.3 Uberleitungsmanagement im geriatrischen Informationsflussmodell

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

In das Uberleitungsmanagement sind viele Akteure eingebunden. Klinikseitig sind dies ins-
besondere die Arzte und der Sozialdienst. Der Sozialdienst organisiert, in Abstimmung mit
Patienten, Arzten 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 Vormiindern Abstimmungen vornehmen
muss. Zu den anderen VOen gehoéren dann hier die aufnehmenden Einrichtungen wie Reha-
bilitationseinrichtungen und stationire Pflege, aber auch die weiterbehandelnde Akteure wie
ambulante Pflege oder Hausérzte. Im Falle einer Aufnahme sind dies hier die bisher behandelten
Akteure (vgl. Abb. Hervorhebungen wie zuvor).

Behandlungsinformationen enthalten in dieser Relation die Weitergabe der relevanten Infor-
mationen bzgl. einer Weiterbehandlung des Patienten nach erfolgter Uberleitung. Auch kénnen
hier Wiinsche des Patienten beriicksichtigt werden. Zudem kénnen die klinischen Behandlungs-
ziele an Erfordernisse nach der Uberleitung angepasst werden (bspw. Treppentraining, um die
eigene Hiuslichkeit zu erreichen).

Patientenkontextinformationen sind dann alle Informationen (neben den Behandlungsinfor-
mationen) die fir den nachgelagerten Bereich wichtig sind wie Medikamentierungen, Hilfsmittel-
verordnungen oder Empfehlungen zur weiteren Therapie. Sofern es sich um die Uberleitung in
die Klinik handelt sind hier ebenfalls Informationen iiber 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 mogliches 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 fiihrt. Andere Einflussfaktoren
mogen dhnliche Auswirkungen auf unterschiedliche Lernroutinen haben. Um dies zu untersuchen,
missten andere Lernroutinen ebenfalls in einem dhnlichem 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: Uberleitungsmanagement im GIFM

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

In der Zusammenfithrung mit dem Makro-/Meso-/Mikroebenenmodell zeigen sich einige Schnitt-
punkte. Das GIFM représentiert 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 kénnen aus der Kommunikation mit Patienten
und Angehorigen entstehen, bspw. in Form von strukturieren Feedbackkanélen oder geduflerten
Beschwerden. Informelle Kommunikation (der sog. Flurfunk) ist auf Mikroebene ein wesentlicher
Ausléser fiir Lernprozesse aus der Belegschaft heraus [RHI7b].

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 (Frithbesprechung, Abteilungskonferenzen, etc.) CIRS, Feedbacksysteme Vorschlags-
wesen, Ideenmanagement oder Supervisionssysteme sind hier zu verorten. Inter-organisationale
Lernroutinen wie das Uberleitungsmanagement und organisationsiibergreifende Konferenzen
sind hier zu finden |[RH17Db].

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

8.4 Studiengiite und Studienqualitat

Die klassischen Giitekriterien sind die interne Validitdt und die externe Validitat nach Campbell
und Stanley [CS63]. Interne Validitat erfordert kausal eindeutige Untersuchungsergebnisse,
externe Validitdt beschreibt die Verallgemeinerung von Untersuchungsergebnissen [BDO6, S. 53].
Weitere Qualitatskriterien 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 Ubersichtlichkeit nur
Akteure und ohne Informationsobjekte)

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

8.4.1 Interne Validitat

wInterne Validitdt liegt vor, wenn Verdanderungen in den abhdngigen Variablen eindeutig
auf den FEinfluss der unabhdngigen Variablen zurickzufihren sind bzw. wenn es neben der
Untersuchungshypothese keine besseren Alternativerklarungen gibt. “ [BDO06, S. 53]

Die Studien im Hauptarm haben Gemeinsamkeiten mit quasi-experimentellen Studien, deren
Datenbasis aus der Untersuchung natiirlicher 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 Mafl 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 drztliche
Dienst und der Sozialdienst vertreten.

Es konnen jedoch zwei Kandidaten fiir moégliche Confounder identifiziert werden. Der erste
Confounder-Kandidat ist die EDV-Unterstiitzung. Hier wurde im Laufe der Studien im EV
zur Unterstiitzung der MGT-Runde das GERDA-System eingefiihrt. Hier konnten mit einem
Vorher-Nachher-Vergleich einige Effekte erkldrt werden. Der zweite Confounder-Kandidat liegt
in der unterschiedlichen Gestaltung Frithbesprechung und der MGT-Runde selber. Im KL hat
die MGT-Runde einen eher dokumentarischen Charakter und die Frithbesprechung wird stérker
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 Erhéhung der internen Validitit kénnten
weitere Studien in niedersichsischen Krankenh&usern mit geriatrischen Abteilungen durchgefiihrt
werden.
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8.4.2 Externe Validitat

»Externe Validitat liegt vor, wenn das in einer Stichprobenuntersuchung gefundene Ergebnis
auf andere Personen, Situationen oder Zeitpunkte generalisiert werden kann. “ [BD0G6),
S. 53]

Die Studien des Hauptarmes und zum grofiten Teil des Nebenarms wurden in niederséchsi-
schen Krankenh&usern durchgefiihrt. Die Geriatriekonzepte in Deutschland sind jedoch auf
Lénderebene geregelt. Daher sind die Ergebnisse nur bedingt auf geriatrische Abteilungen
in Krankenhidusern anderer Bundeslinder iibertragbar (vgl. Kap. . Die geriatriespezifi-
schen Lernroutinen in tagesklinischen und rehabilitativen Konzepten diirften sich von den hier
untersuchten Lernroutinen in stationdr-klinischer Versorgung unterscheiden.

Auch wurden die Hauptarmstudien in zwei Krankenh&dusern mit einer eigenen geriatrischen
Abteilung durchgefiihrt. 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 kénnten
sich die geriatriespezifischen Lernroutinen dann unterscheiden. Zur Erhohung der externen
Validitat konnten weitere Studien in bundesweit ausgewéhlten Krankenhdusern mit geriatrischen
Abteilungen durchgefiihrt werden. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass die unterschiedlichen
geriatrischen Versorgungskonzepte vertreten sind.

8.4.3 Allgemeine und spezifische Aspekte zur Qualitiatsbewertung

Die DNVF-AG Qualitative Methoden beschreibt in ihrem dreiteiligem Memorandum
IMKH+12|[KSH+12][SGH+15] allgemeine und spezifische Aspekte, die zur Bewertung und
Einordnung der Qualitét einer qualitativen Studie herangezogen werden kénnen. Diese Aspekte
sollen im Folgenden aufgegriffen werden.

8.4.3.1 Allgemeine Aspekte zur Qualitatsbewertung

Qualitativer Forschungsprozess Die Studie war explorativ ausgelegt. In einem ersten Schritt
wurde zundchst in geriatrischen und nicht-geriatrischen Krankenhausabteilungen hospitiert. Die
nicht-geriatrischen Abteilungen wurden auf Grund ihrer Verbindungen zur Geriatrie ausgewéhlt.
Hierbei war die Haufigkeit 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 néchsten Abschnitt). Die Auswahl der MGT-Runde zur vertiefenden Untersuchung
geschah aus zwei Griinden. Die MGT-Runde hat eine besondere Stellung im geriatrischen
Behandlungsprozess und ist zur Abrechnung der Komplexpauschale sogar vorgeschrieben, d.h.
sie wire auch in anderen Krankenhéusern (siehe die Ausfithrungen zur internen und externen
Validitédt) vorhanden und kénnte zu Vergleichen herangezogen werden. Zusétzlich war zum
Planungszeitpunkt dieses Studienabschnittes absehbar, dass im EV das GERDA-System in der
MGT-Runde eingefiihrt wird. Dadurch wurde ein Vorher-Nachher-Vergleich moglich.

Beteiligung der jeweils relevanten Personen/gruppen am Forschungsprozess Die Studien
wurden begleitet vom Leiter des GZO. Mit ihm gemeinsam wurden die zu hospitierenden
Stationen ausgewahlt, der Interviewleitfaden getestet und modifiziert sowie weitere Details der
Studienplanung erortert (Fokussierung auf MGT-Runde auf Grund GERDA-Einfithrung). 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 ermoglichen. Im Zuge der Beobachtungen wurden Patientennamen in den Roh-
materialien notiert, um Diskussionsverldufe zu rekonstruieren. Diese wurden dann aber bei
der Verschriftlichung ausgelassen und den Patienten, sofern moglich, lediglich fortlaufende IDs
zugeordnet.
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Alle Interviewpartner wurden iiber die Freiwilligkeit der Teilnahme informiert und hatten
jederzeit die Moglichkeit, Fragen auszulassen oder die Aufzeichnung zu stoppen. Auf Grund der
zum Teil leitenden Funktionen der Interviewpartner in ihren Abteilungen ist eine Anonymisierung
nicht immer moglich. Auch die Teilnahme an der schriftlichen Befragung im Nachgang der
MGT-Runde war freiwillig. Alle Personen wurden iiber die Studienziele aufgeklart und erhielten
ein Informationsblatt.

Zur Wahrung des Datenschutzes wurde auf die bewéhrten Datenschutzverfahren entspre-
chend den acht technisch-organisatorischen Mafinahmen (TOM), wie sie in Anlage 9 Satz 1
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) spezifiziert sind bzw. deren konkreter Umsetzung im OFFIS-
Datenschutzkonzept (in der Version von 2011@ sowie im Datenschutzkonzept der Carl-von-
Ossietzky Universitat 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 Qualitatsbewertung

Forschungsinteresse und Ausgangsfragestellung Das Interesse des Forschers ist sowohl das
Organisationale Lernen als auch das Gesundheitssystem. Bereits in seiner Diplomarbeit [R6107]
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 tatséchlich in der Organisation verankert
ist und funktioniert. Aus der Zusammenarbeit mit dem GZO im Niederséchsischen Forschungs-
verbund Gestaltung altersgerechter Lebenswelten [HHK+14] entwickelte sich dann die Idee, das
Organisationale Lernen in der Geriatrie zu untersuchen (vgl. Kap. .

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 fritherer Arbeiten, auch die des Forschers, lag in der
Beschreibung der Lernenden Organisation und damit den allgemeinen Rahmenbedingungen (vgl.
bspw. [Wen00a] [Bor00] oder auch [Ré107] 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 [Krcl5| S. 125;192 ff.] dann auch
einige der néchsten logischen Schritte. Weitere Schritte wéren dann bspw. das Redesign von
Prozessen und die Entwicklung eines Prozessmanagements, diese Schritte gehdren 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. , wurde ein explorativ-qualitativer Ansatz
gewéhlt. Weitere Verfahren wie Delphi-Befragungen oder breit angelegte Befragungen zur ge-
nutzten Lernroutinen und moglichen Einflussfaktoren konnen erst durchgefiithrt werden, wenn
dafiir die entsprechenden theoretischen Grundlagen gelegt sind. Diese Arbeit hat einen Teil dazu
beigetragen, weitere Arbeiten sind jedoch notwendig (siehe dazu auch die Ausfithrungen zur
externen Validitit in Kap. 8:4.2) und weiteren vertiefenden Methoden im néchsten Abschnitt
Methodenauswahl).

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

HZum Zeitpunkt der Studienplanung war der Forscher noch am OFFIS-Institut fiir 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 Krankenh&user zurtickgegriffen werde konnte, die auch ein Interesse an
der Zusammenarbeit mit dem Forschungsprojekt Netzwerk Versorgungsforschung Metropolregion
Bremen-Oldenburg hatten.

Re-Prasentation qualitativer Forschung Zwischenergebnisse der Studien wurden auf entspre-
chenden Fachtagungen vorgestellt (vgl. Kap. , Zwischenstédnde der Gesamtarbeit wurden im
Doktorandenkolloquium préasentiert und diskutiert. Verweise und Ankerzitate aus Interviews
und Beobachtungen werden im FlieBtext gesetzt, eine vollstindige Ubersicht der Belege befindet
sich im Anhang (vgl. Kap. @
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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 (siche Ergebnisse des
Nebenarms, vgl. Kap. 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 fiir die Verbreitung geriatrischen Wissens in andere medizinische Dom&nen hinein
(vgl. Kap. .

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 zuriickzufiihren. Auf dieser Ebene
ist fiir die geriatrische Versorgung das Uberleitungsmanagement die zentrale inter-organisationale
Lernroutine. Uberleitungsmanagement ist jedoch kein geriatriespezifischer Prozess sondern wird
auch in anderen Kontexten (bspw. Rehabilitationsbehandlung im Anschluss, hdusliche Pflege)
genutzt. Auf Grund der spezifischen Eigenschaften von geriatrischen Patienten kommt dem
Uberleitungsmanagement 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 fiir organisationale Lernprozesse in der geriatrischen Versorgung geriatrieun-
spezifische Einflussfaktoren und geriatriespezifische Einflussfaktoren nachweisen?

Es konnten keine allgemeingiiltigen geriatriespezifischen Einflussfaktoren auf intra-organisationale
Lernroutinen identifiziert werden. Jedoch scheint der Kommunikationskultur in der Geriatrie
eine besondere Position zuzukommen (vgl. Kap. 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. Fine mogliche
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)

Lasst sich aus organisationalen Lernprozessen und deren Einflussfaktoren in der geriatri-
schen Versorgung ein abstraktes Informationsflussmodell fiir 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. . Mit Hilfe des GIFMs konnten mehrere Lernroutinen (MGT-Runde, Konsil,
Uberleitungsmanagement) 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. Fiir die Wirkung der anderen Einflussfak-
toren in den verschiedenen Lernroutinen miissten diese ebenfalls in einer vergleichbaren Tiefe
untersucht werden wie die MGT-Runde. Dies war in der aktuellen Studie jedoch nicht moglich,
sodass auf eine weitere Integration der Einflussfaktoren in das GIFM verzichtet wurde.

9.2 Die multiprofessionelle geriatrische Teamrunde in der
geriatrischen Versorgung

Abschlielend lasst sich festhalten, dass die MGT-Runde als zentraler Kommunikationsraum im
geriatrischen Behandlungsprozess bestétigt werden konnte (vgl. Kap. . Dies wird unterlegt
durch die Bewertung hinsichtlich der Wichtigkeit der MGT-Runde fiir den Behandlungsprozess,
sowohl in beiden untersuchten Hiusern als auch unter allen befragten Professionen (vgl. Kap.
. Die zentrale Rolle wird auch durch die Modellierung des GIFMs deutlich, hier steht
die MGT-Runde im Zentrum des Modells (vgl. Kap. 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 Hausern so unterschiedlich ausgeprégt ist. Ein moglicher Zusammenhang scheint in der
unterschiedlichen Ausgestaltung der morgendlichen Frithbesprechung zu sein. Weiterhin bleibt
unklar, warum der Einflussfaktor ,,IT-Infrastruktur® einmal positiv und einmal negativ wirkt.
Auch die unterschiedlichen Auswirkungen dhnlicher Einflussfaktoren bleiben unklar.

9.3 Offene Forschungsfragen

Einige Aspekte der Forschungsfragen konnten nicht beantwortet werden. So bleibt es zunéchst
unklar, ob es geriatriespezifische inter-organisationale Lernroutinen gibt oder ob diese mit den
eingesetzten Methodeninventar und Studiendesign lediglich nicht identifiziert werden konnten.
Hierfiir sind zusétzliche Studien notwendig, die auch weitere Akteure der geriatrischen Versorgung
beinhalten, wie stationdre Pflege- und Altenheime, ambulante Pflegedienste und niedergelassene
Haus- und Fachérzte. Auch eine Einbeziehung der Patienten- und Angehorigenperspektive 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 kléren, ob es fiir 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 Hdusern (vgl. Kap.[9.2)
wurde auf Integration der Einflussfaktoren in das GIFM zunéchst verzichtet. Hierfiir miissen erst
weitere Lernroutinen in der geriatrischen Versorgung bzgl. Einflussfaktoren untersucht werden,
um dann eine Integration in das GIFM abschlieend zu beurteilen und ggf. umzusetzen.






KAPITEL 10

Ausblick

10.1 Weitere Ankniipfungspunkte

In Deutschland werden, wie bereits dargestellt, in den einzelnen Bundesldndern unterschiedliche
geriatrische Versorgungskonzepte verfolgt (vgl. Kap. . Im Rahmen dieser Arbeit fokus-
sierten die Studien im Hauptarm und im Grofiteil des Nebenarms auf das niedersédchsische
Geriatriekonzept. Einige wenige Interviewpartner vertraten VOen aus dem Bundesland Bremen,
fiir 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. stationire Pflege, ambulante Pflege,
niedergelassener Bereich) notwendig. In den hier durchgefithrten Studien wurden einige Schnitt-
stellen in andere Versorgungsbereiche beschrieben, jedoch dann lediglich krankenhausseitig
untersucht. Auch sind sich daraus ergebende Adaptionen des GIFM zu iiberpriifen.

Im Rahmen der Informationsflussmodellierung (vgl. Kap. wurde das Modell von Snyder
et.al. aufgegriffen (vgl. Kap. 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 zunéchst nicht aufgegriffen. Hier scheint es
sinnvoll, mittels subjektiven und objektiven Bewertungen der Informationsqualitéit diesen Ansatz
auch in der geriatrischen Versorgung anzuwenden. Im Kontext der MGT-Studie wurden bereits
die Beitrage der einzelnen Professionen bewertet (vgl. Kap. und Tab. , jedoch geschah
dies eher allgemein und nicht auf spezifische Informationen. Auflerdem konnten die subjektiv
durch die anderen Professionen bewerteten Informationen mangels medizinisch-geriatrischer
Fachexpertise des Forschers nicht zugleich auch objektiv bewertet werden. Hierfiir sind andere
Studiendesigns notwendig.

Ein weitere Vertiefung scheint auch bei der Analyse der sozialpsychologischen und gruppen-
dynamischen Prozesse (vgl. Kap. angezeigt. Es sollte methodisch noch breiter aufgestellt
untersucht werden (bspw. Fokusgruppen oder Gruppeninterviews, vgl. Kap. , 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 Uberleitungsmanagement 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 wéren auch Akteur-Informationsbeziehungen mit drei
oder mehr Akteuren grundsétzlich denkbar. Betrachtet man bspw. die Akteursgruppe ,,Andere
VOen*, wiire eine inter-organisationale Lernroutine Uberleitungsmanagement mit einer dreiarmi-
gen Akteur-Informationsbeziehung und den Akteuren MGT, Kurzzeitpflege und ambulante Pflege
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denkbar. Allerdings miissten dann auch alle Akteure aktiv in die Akteur-Informationsbeziehungen
eingebunden sein und nicht nur passiv konsumieren. Es wére hier zu priifen, inwieweit das
GIFM diese Beziehungen addquat abbilden kann. Unter Beriicksichtigung einer Integration von
Einflussfaktoren erhoht dies natiirlich die Komplexitat des Modells. Eine zuséatzliche Erweite-
rung des GIFM ist moglich, 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 fiir 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, Verdnderungsprozessen ausgesetzt sein. Die bereits in den Rahmenbedingungen
angedeutete technologische Entwicklung (vgl. Kap. wird weiter voranschreiten. Sowohl in
der Klinik als auch Rehabilitation werden Assistenzsysteme die Automatisierung von Assess-
ments in einer kontrollierten Umgebung weiter vorantreiben. Zeitgleich kénnen kontinuierliche
und unaufdringliche Assessments in der Hauslichkeit 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 iiberwunden werden und neue Kooperationsformen
der VOen untereinander entstehen werden.

Zusétzlich 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 lindlichen und diinn besiedelten Regionen (vgl. Kap.
den Ausbau der Telemedizin beschleunigen. Hier stehen Leistungserbringer, Kranken-
kassen und Selbstverwaltungen vor neuen Herausforderungen, um eine medizinisch addquate
Versorgung in der Fliche zu gewéhrleisten. Dies kann dann auch nicht ohne Aktivitdten auf
politischer Ebene geschehen. Hieraus werden sich dann neue Versorgungsformen ergeben, die
dann insgesamt zu neuen inter-organisationalen Lernroutinen fithren werden. VOen, die jetzt
schon iiber Lernroutinen und iiber das Wissen um deren Nutzung verfiigen, werden diesen
Wandel dann besser begegnen kénnen als VOen, die auf diesem Gebiet noch nicht aktiv sind.

Abschlieflend wird es spannend sein, wie sich das Gesundheitssystem auch iiber einzelne
Netzwerke hinweg als Gesamtsystem in Richtung lernendes Gesundheitssystem weiterentwickelt.
Der Einfluss von CIRSen auf die einzelne VO wurde in Kap. [3.3.2.T] eingefiihrt. 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 tiber 5,8 Millionen [How+15]. CIRSe sind aber nur eine
Moglichkeit inter-organisationaler Lernroutinen. Hier wird es interessant zu beobachten sein, wie
unter dem Aspekt der Wissensgesellschaft und gesamtgesellschaftlicher Lernprozesse sich weitere
inter-organisationale und moglicherweise gesamtgesellschaftliche Lernroutinen entwickeln kénnen.
Diese kénnen sich zum einen im Gesamtsystem Gesundheitssystem auswirken aber zum anderen
eben auch aus dem Gesundheitssystem heraus in das iibergeordnete gesamtgesellschaftliche
System wirken.
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C.1 Erhebungsinstrumente zur Datenerhebung im Hauptarm
bei ty

C.1.1 Interviewleitfaden

Interviewleitfaden zum Promotionsvorhaben Lars Rélker-Denker

Titel: Lernende Organisationen und Wissensmanagement im Gesundheitswesen. Eine
organisationale, informationswissenschaftliche und versorgungsforscherische Perspektive am
Beispiel des Geriatrischen Zentrums Oldenburg

Interviewleitfaden

Einfihrung/ Hintergrundinformationen
Frage 1: Bitte beschreiben Sie lhren beruflichen Werdegang: Schule, Ausbildung und
berufliche Stationen.

Frage 2: Bitte beschreiben Sie Ihre aktuelle Tatigkeit und die berufliche Situation.

Frage 3: Bitte beschreiben Sie Ihre Station und einen typischen Tages- und Wochenablauf
(abhédngig von der Schicht).

Nachfrage 3 (wenn noch nicht aufgefiihrt): Arbeitsaufkommen/ Stress?

Individuelles Lernen
Frage 4: Welche Rolle spielen Fort- und Weiterbildungsangebote fur 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 lhrer Abteilung/ Ihres Teams?
(Bspw. Abteilungskonferenzen, Teamsitzungen, Qualitatszirkel?)

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 Falle abteilungsibergreifend diskutiert? Best
Practice Transfer? Klinische Behandlungspfade? Leitlinien? Gibt es andere Beispiele?)

Netzwerklernen
Frage 8: Gibt es so einen Wissensaustausch auch zwischen lhrer Abteilung und anderen
Leistungserbringern, wie niedergelassenen Arzten, Rehabilitations-Einrichtungen und anderen
Krankenh&usern?

Nachfrage 8: (Bspw. Abstimmungen bei Uberleitungen, Verlegungen? Abstimmungen mit
Fachabteilungen der anderen Hauser? Dauerhafte Anderungen an den Schnittstellen?)

Fragen zur IT und Versorgungssituation
Frage 9: Welche Rolle spielen moderne Informations- und Kommunikationstechnologien in
den Ablaufen, die Sie eben geschildert haben?

Frage 10: Welche Unterstiitzung wiirden Sie sich hier zusétzlich wiinschen?
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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 Neugriindung GZO und EMS
Frage 12: Was wird sich durch die Griindung und den Betrieb der geriatrischen Rehabilitation
andern? Fur lhre Arbeit? Fir die Versorgung der Patienten? Fir Ihre Abteilung/ Einrichtung?

Frage 13: Was wird sich den Betrieb der European Medical School andern? Fur lhre Arbeit?
Fir die Versorgung der Patienten? Fir Ihre Abteilung/ Einrichtung?

Nachfrage 13: Spiren Sie schon Auswirkungen?
Frage 14: Haben Sie weitere Anmerkungen zu diesem Gesprach?

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. Bundesérztekammer
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C.1.2 Informationsblatt

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 Rolker-Denker (OFFIS — Institut fur 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 unterstiitzen. Vor lhrer endgultigen Zustimmung durch die Ein-
willigungserklarung 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 Lernvorgén-
gen auf die tagliche Arbeit im Gesundheitswesen, im speziellen im Krankenhaus, zu untersu-
chen. Lernvorgédnge sind immer dann erforderlich, wenn innere und &uBere Einfllsse eine
Verdnderung etablierter Verfahren notwendig machen. Fir dieses Forschungsprojekt wurden
zwei Entwicklungen herausgegriffen: die Griindung und Etablierung der European Medical
School im Herbst 2012 (allgemeine Entwicklung) und die Eréffnung der geriatrischen Reha-
bilitation im Herbst 2013 (spezielle Entwicklung). Das Forschungsprojekt hat das Ziel, Ver-
anderungen und Lernprozesse aus diesen beiden Entwicklungen zu identifizieren und zu ana-
lysieren.

Die Studie ist zweistufig aufgebaut, die erste Interviewrunde findet im Frithjahr/ Sommer
2013 (vor dem Start der geriatrischen Rehabilitation), die zweite Runde im Winter 2014/
Frihjahr 2015 (nach dem Start und Anlauf der geriatrischen Rehabilitation). Ggf. sind pro
Person zwei Interviews notwendig.

Interviewverfahren

Fur das Interview wird ein Zeitrahmen von ca. 60 Minuten benotigt. Zur Auswertung werden
waéhrend des Interviews Audioaufnahmen und schriftliche Notizen angefertigt. Die Audioauf-
nahme wird im Anschluss verschriftlicht (sog. Transkription). Bei Interesse lhrerseits kénnen
Sie lhre gesamte Interviewdokumentation in digitaler Form erhalten. Die Interviewdokumen-
tation wird flr 10 Jahre gespeichert.

Widerspruch

Sie konnen jederzeit lhre Teilnahme am Interview beenden. Dies gilt auch fiir bereits begon-
nene Interviews. Die bis dahin aufgezeichneten Daten werden dann geléscht. Auch ist es
mdoglich, einzelne Fragen wahrend des Interviews auszulassen oder die Audioaufzeichnung zu
unterbrechen. Ihnen entstehen aus Beendigung und Uberspringung zu keinem Zeitpunkt
Nachteile.

Wissenschaftliche Verwendung

Fur die wissenschaftliche Auswertung werden Ihre Angaben pseudonymisiert verwendet. Ein
Pseudonym ist erforderlich, da eine Auswertung tber beide Interviewrunden vorgenommen
wird und somit gewahrleistet ist, dass beide Interviews zugeordnet werden kdnnen. In wissen-
schaftlichen Forschungsprojekten ist es blich, dass Ergebnisse auf Fachtagungen und in
Fachzeitschriften vorgestellt werden. Dies ist auch fiir dieses Forschungsprojekt vorgesehen.
Bei der wissenschaftlichen Veroffentlichung kénnen einzelne Satze aus den Interviews ver-
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wendet werden, hierbei werden keine Daten verwendet die einen Riickschluss auf lhre Person
zulassen (Name, Alter). Der Beruf und die Funktion kénnen 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 Hilfskréfte 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 MalRnahmen (TOM), wie sie in Anlage 9 Satz 1 Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG) spezifiziert sind. OFFIS hat langjahrige Erfahrung in der Verarbeitung personenbe-
zogener Daten. Daraus resultieren OFFIS-interne MaRnahmen, die von den TOM nach BDSG
abgeleitet und fiir die Gegebenheiten bei OFFIS operationalisiert wurden. Diese kdnnen Sie
gerne vollstandig einsehen. Einige Auszige:

e 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 Passworter geschiitzt, die Daten selber sind ver-
schlusselt gespeichert.

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

Fur weitergehende Fragen kénnen 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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C.1.3 Einwilligungserklarung

Einwilligungserkl&rung 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 Rolker-Denker

Ich bin Gber das VVorgehen bei der Auswertung der personlichen, ,,freien” Interviews mit ei-
nem Informationsblatt informiert worden Folgende Punkte sind darin enthalten:

a)
b)
c)

d)

e)

f)
9)

Information, was erhoben wird: Interview

Information, wofir erhoben wird: Forschung im Rahmen des 0.g. Forschungsprojektes
Informationen, wo diese Daten gespeichert werden: OFFIS-Rechner mit Zutritts-, Zu-
gangs- und Zugriffskontrolle

Informationen (ber die Dauer der Speicherung und der Ldschung: 10 Jahre mit an-
schlieBender Loschung

Informationen, wer Zugriff auf die Daten hat: Teilnehmer am Forschungsprojekt, ins-
besondere der Doktorand (Lars Rélker-Denker), der Doktorvater (Prof. Dr. Andreas
Hein) und ggf. studentische Mitarbeiter

Informationen Uber die Aufzeichnung: Audioaufhahme des Interviews mit anschlie-
Render Verschriftlichung (Transkription)

Informationen Uber Widerspruchsmdglichkeiten: jederzeit, vor und wahrend des Inter-
views, sowie zu einzelnen Fragen moglich

Ich bin weiterhin damit einverstanden, dass einzelne Sétze, die aus dem Zusammenhang ge-
nommen werden und damit nicht mit meiner Person in Verbindung gebracht werden kénnen,
als Material fiir wissenschaftliche Zwecke und die Weiterentwicklung der Forschung genutzt
werden koénnen.

Ich habe eine Ausfertigung des Informationsblattes erhalten.

Unter diesen Bedingungen erkldre 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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C.2 Erhebungsinstrumente zur Datenerhebung im Hauptarm
bei t;

C.2.1 Beobachtungsformular

Beobachtungsmatrix Multiprofessionelles geriatrisches Team, Datum: 2015-08-06, Patientenname:

Aufnahmetag: , Dauer der Behandlung: , Entlassung: Entlassziel:

Beginn

Koordinationsverluste | Fehlende Disziplinen

Fehlende Informationen Vergessen

Prozessbedingt

Transaktives Korrigieren eines MA-
Gedachtnis Fehlers durch Gruppe

Falsche/grundlegende
abweichende Einschatzung

Gruppenpolarisation Majoritatsargumente sind
zahlreicher

Majoritatsargumente
werden haufiger diskutitert

Majoritatsargumente
werden von mehr
unabhangigen Quellen
vertreten
Majoritdtsargumente
werden Uberzeugender
prasentiert

Gruppendenken Storende Einflussfaktoren Stérungen von
aulen
Zeitdruck
Fihrung Hinterfragen von

Einschatzungen/Meinungen
durch Flhrungsperson

Ende

Dauer in min
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C.2.2 Fragebogen

Kurzfragebogen zur multiprofessionellen geriatrischen Teamsitzung
1) Funktion/Profession (bitte ankreuzen):
Oberarzt O Assistenzarzt O Pflege O Physiotherapie O Ergotherapie O Logopadie O

Psychologie O Sozialdienst O Sonstige (bitte spezifizieren) O

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

@)= (2= @)= 4= ®) =

Sehr gut Gut Befriedigend Mangelhaft Ungeniigend
Arztlicher Dienst O O O O O
Pflegedienst O O O O O
Physiotherapie O O O O O
Ergotherapie O O O O O
Logopéadie O O O O O
Psychologie O O O O O
Sozialdienst O O O O [l
Sonstige O O O O O

3) Lagen alle notwendigen Informationen von lhnen vor? Ja O Nein O

4) Lagen alle notwendigen Informationen der anderen Disziplinen vor?

Ja Nein
Arztlicher Dienst O O
Pflegedienst O O
Physiotherapie O O
Ergotherapie O O
Logopadie O O
Psychologie O O
Sozialdienst O O
Sonstige O O

5) Wurden Sie in Ihrer Patienten-Einschdtzung durch die anderen Teilnehmer bestérkt? Ja O Nein O

6) Haben Sie lhre eigene Patienten-Einschdtzung durch neue Informationen der anderen Teilnehmer

hinterfragt? Ja O Nein O Wenn ja, bei wie vielen Patienten?

7) Haben Sie lhre eigene Patienten-Einschatzung durch neue Informationen der anderen Teilnehmer

gedndert? Ja O Nein O Wenn ja, bei wie vielen Patienten?

8) Wie wichtig schitzen Sie lhre eigenen Beitrdge zum Erfolg der Sitzung ein?

(3) = Weder (4) = Eher

@)= )= wichtig noch nicht 5) =
Sehr wichtig Wichtig unwichtig wichtig Unwichtig
(] (] (I (I (I

Seite 1
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9) Wie wichtig schatzen Sie die Beitrage der anderen Disziplinen zum Erfolg der Sitzung ein?

(3) = Weder (4) = Eher

1= 2= wichtig noch nicht (5) =
Sehr wichtig Wichtig unwichtig wichtig Unwichtig
Arztlicher Dienst | ] [l Ol Ol
Pflegedienst [l ] Ol [l ]
Physiotherapie [l ] Ol [l ]
Ergotherapie [l ] Ol [l ]
Logopéadie [l ] Ol [l ]
Psychologie [l ] Ol [l ]
Sozialdienst [l Ol O [l ]
Sonstige [l [l | [l [

10) Wie wichtig schatzen Sie die Sitzung fiir den Behandlungserfolg des Patienten ein?

(3) = Weder (4) = Eher

Q)= 2) = wichtig noch nicht 5) =
Sehr wichtig Wichtig unwichtig wichtig Unwichtig
l L] l l L]

11) Gab es storende Einfliisse innerhalb der Sitzung? Wenn ja, welche?

Ja O Nein O Wenn ja, welche Einflisse:

12) Gab es Zeitdruck?

Ja Nein

In der individuellen Vorbereitung der Sitzung

Wahrend der Sitzung bei der Besprechung eines Patienten
Wahrend der Sitzung insgesamt

Fir Sie persoénlich, weil ein dringender Anschlusstermin folgt
Sonstige (bitte spezifizieren):

oooono
oo

13) Bewertung der zur multiprofessionellen geriatrischen Teamsitzung allgemein?

1= ()= @)= (4)= ()=
Sehr gut Gut Befriedigend Mangelhaft Ungeniigend
[ [ Ol [ [

14) Bewertung der zur multiprofessionellen geriatrischen Teamsitzung heute?

@)= 2= (3= 4= ()=
Sehr gut Gut Befriedigend Mangelhaft Ungeniigend
l l L] l l

Seite 2
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C.2.3 Informationsblatt

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 Rolker-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 unterstitzen. Vor lhrer endgultigen Zustimmung
durch die Einwilligungserklarung 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 Lernvorgén-
gen auf die t&gliche Arbeit im Gesundheitswesen, im speziellen im Krankenhaus, zu untersu-
chen. Lernvorgdnge sind immer dann erforderlich, wenn innere und &uBere Einfllsse eine
Verdnderung etablierter Verfahren notwendig machen. Fir dieses Forschungsprojekt wurden
zwei Entwicklungen herausgegriffen: die Griindung und Etablierung der European Medical
School im Herbst 2012 (allgemeine Entwicklung) und die Eréffnung der geriatrischen Reha-
bilitation im Herbst 2013 (spezielle Entwicklung). Das Forschungsprojekt hat das Ziel, Ver-
anderungen 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, stérende Faktoren und einige allge-
meine Einschétzungen erfragt werden. Erster Erhebungszeitpunkt war 2015, zweiter Erhe-
bungszeitpunkt ist Friihjahr/Sommer 2016.

Fragebogen

Der Fragebogen wird im Anschluss an die multiprofessionelle geriatrische Teamsitzung ver-
teilt und sollte innerhalb von 5 max. Minuten ausfllbar sein. Die Fragebdgen sind zum Zwe-
cke der Auswertung nummeriert, ein Riickschluss auf lhre Person ist nicht mdglich.

Widerspruch

Sie konne jederzeit Ihre Teilnahme am Fragebogen beenden. Auch ist es méglich, einzelne
Fragen auszulassen. Ihnen entstehen aus Beendigung und Uberspringung zu keinem Zeitpunkt
Nachteile.

Wissenschaftliche Zwecke

Fir die wissenschaftliche Auswertung werden lhre Angaben anonymisiert verwendet. In wis-
senschaftlichen Forschungsprojekten ist es Ublich, dass Ergebnisse auf Fachtagungen und in
Fachzeitschriften vorgestellt werden. Dies ist auch fir dieses Forschungsprojekt vorgesehen.
Bei der wissenschaftlichen Veroffentlichung konnen einzelne Satze aus den Fragebdgen ver-
wendet werden, hierbei werden keine Daten verwendet die einen Riickschluss auf Ihre Person
zulassen (Name, Alter). Der Beruf und die Funktion kénnen aber notwendig sein, um einen
Sinnzusammenhang herzustellen.

Datenschutz

Die weitere Verarbeitung der Daten geschieht dann entsprechend den acht technisch-
organisatorischen MaRnahmen (TOM), wie sie in Anlage 9 Satz 1 Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG) spezifiziert sind.

Fur weitergehende Fragen kdnnen 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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C.2.4 Einwilligungserklarung

Einwilligungserklarung 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 Rélker-Denker (Uni Oldenburg, Fak. VI, Versorgungsforschung)

Ich erkléare 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 Gber die Hintergriinde der Studie, Méglichkeiten des Widerspruchs und das VVorgehen
bei der Auswertung der Fragebdgen mit einem Informationsblatt informiert worden. Ich habe
eine Ausfertigung des Informationsblattes erhalten.

Ich bin weiterhin damit einverstanden, dass einzelne Sétze, die aus dem Zusammenhang ge-

nommen werden und damit nicht mit meiner Person in Verbindung gebracht werden kénnen,
als Material fur wissenschaftliche Zwecke und die Weiterentwicklung der Forschung genutzt

werden kénnen.

Unter diesen Bedingungen erkldre ich mich bereit, den Fragebogen auszufillen.

, den

(Ort)

Unterschrift:







ANHANG D

Erhobene Primardaten und Kategorienbaum

D.1 Kategorienbaum

Intra-
S — Prozesse Konferenzen  |f-------
organisational
Fortbildung ~ }-------
Sonstige  f-------
Einflussfaktoren Positiv
Negativ
: Inter-
Kategorienbaum [—] REE —— Prozesse Konferenzen  f-------
organisational
Sonstige  f-------
Schnittstelle  f-------
Netzwerke  |-------
Einflussfaktoren Positiv
Negativ

Abbildung D.1: Verwendeter Kategorienbaum, die jeweils letzte Ebene mit den eigentlichen
Eintragen ist aus Platzgriinden iiber die gestrichelte Linie angedeutet
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D.3 Interviews im Hauptraum

Interviews im Hauptraum

D.3
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ANHANG E

Erganzende Statistik zur deskriptiven Auswertung der
MGT-Runde

Tabelle E.1: Bewertung der Kommunikation mit dem &rztlichen Dienst

GERDA  GERDA  EV Gerda EV GER-

Wert Alle By KL Ja Nein Nein 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
Streuungsmafe

Minimum 1 1 1 1 1 1 1

Maximum 3 3 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- 2 2 2 2 2 2

til

Varianz 034 039 026 031 0,38 0,38 0,40

Standard- 057 0,62 050 0,55 0,60 0,60 0,61

abweichung
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Tabelle E.2: Bewertung der Kommunikation mit dem Pflegedienst
GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-
Wert Al vy A Nein Nein 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
Streuungsmafe
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 3 3 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
%beres Quar-— 2 2 2 2 2 2
Varianz 0,39 0,39 0,22 0,38 0,41 0,41 0,38
Standard- o 60061 046 0,60 0,62 0,62 0,59
abweichung
Tabelle E.3: Bewertung der Kommunikation mit der Physiotherapie
GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-
Wert sl v A Nein Nein 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
Streuungsmafe
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
Quarti 1 1 1 1 1 1 2
glberes Quar-, 2 2 2 1 1 2
Varianz 0,23 0,24 0,22 0,25 0,16 0,16 0,26
Standard- 0 7 g 4s 046 049 0,39 0,39 0,49

abweichung
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GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-
Wert AlLS IO Nein Nein 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
Streuungsmafe
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 4 4 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
Qberes Quar- 9 9 9 9 1 1 9
til
Varianz 0,39 0,50 0,25 0,46 0,18 0,18 0,70
Standard- 062 0,69 048 0,66 0,41 0,41 0,80
abweichung
Tabelle E.5: Bewertung der Kommunikation mit der Logotherapie
GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-
Wert Ale By g Nein Nein 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
Streuungsmafe
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
glberes Quar-, 2 2,5 2 2 2 2
Varianz 0,69 0,40 0,99 0,81 0,24 0,24 0,53
Standard- 00 560 097 0,88 0,48 0,48 0,70

abweichung
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Tabelle E.6: Bewertung der Kommunikation mit der Psychologie

GERDA  GERDA  EV Gerda EV GER-

Wert AlLS IO Nein Nein 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
Streuungsmafe

Minimum 1 1 1 1 1 1 1

Maximum 3 3 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

%beres Quar- 2 1 2 2 2 2

Varianz 0,42 0,52 0,13 0,37 0,55 0,55 0,49

Standard- 064 071 036 0,60 0,72 0,72 0,67

abweichung

Tabelle E.7: Bewertung der Kommunikation mit dem Sozialdienst

GERDA  GERDA  EV Gerda EV GER-

Wert Ale By g Nein Nein 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 1,710 1,75 1,20 1,20 1,83
Streuungsmafe

Minimum 1 1 1 1 1 1 1

Maximum 3 3 3 3 3

Spannweite 2 2 2 2 1 1 2

Unteres

Quartil 1 1 1 1 1 1 1

Mittleres

Quarti 2 1 2 2 1 1 2

glberes Quar-, 2 2 2 1 1 2

Varianz 0,38 0,41 0,33 0,39 0,17 0,17 0,52

Standard- 061 063 056 0,61 0,40 0,40 0,69

abweichung
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197

GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-
Wert Al vy A Nein Nein 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
Streuungsmafe

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
%beres Quar- 2 2 2 2,75 2,75 2
Varianz 0,34 0,32 0,36 0,27 0,46 0,46 0,13
Standard- 058 056 059 0,51 0,66 0,66 0,35
abweichung

Tabelle E.9: Bewertung der Bedeutung der Beitrige des arztlichen Dienstes

GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-
Wert S Nein Nein 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
Streuungsmafe

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- 2 1 1 1 1 2
til
Varianz 0,18 0,22 0,09 0,17 0,19 0,19 0,26
Standard- 0 )46 030 041 0,42 0,42 0,49

abweichung
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Tabelle E.10: Bewertung der Bedeutung der Beitrige des Pflegedienstes
GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-
Wert el AW R Nein Nein 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
Streuungsmafe

Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 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
%beres Quar- 2 1 2 2 2 2
Varianz 0,22 0,25 0,16 0,21 0,26 0,26 0,26
Standard-— 106 40 030 045 0,49 0,49 0,49
abweichung

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

GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-
Wert S Nein Nein 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
Streuungsmafe

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
glberes Quar- 2 2 2 2 2 2
Varianz 0,23 0,24 0,21 0,23 0,23 0,23 0,26
Standard- o 7 4g 045 047 0,46 0,46 0,49

abweichung




Tabelle E.12: Bewertung der Bedeutung der Beitrédge der Ergotherapie
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GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-
Wert Al vy A Nein Nein 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
Streuungsmafe
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 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
%beres Quar-— 2 2 2 1,5 1,5 2
Varianz 0,23 0,24 0,23 0,25 0,21 0,21 0,27
Standard- 048 048 046 049 0,44 0,44 0,50
abweichung
Tabelle E.13: Bewertung der Bedeutung der Beitrdge der Logotherapie
GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-
Wert sl v A Nein Nein 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
Streuungsmafe
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
glberes Quar-, 2 1 2 2 2 2
Varianz 0,22 0,25 0,18 0,22 0,24 0,24 0,26
Standard-—o 106 0 gu1 046 0,48 0,48 0,49

abweichung
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Tabelle E.14: Bewertung der Bedeutung der Beitrége der Psychologie
GERDA  GERDA  EV Gerda EV GER-
Wert el AW R Nein Nein 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
Streuungsmafe
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 3 3 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
&beres Quar- 2 1 1,75 2 2 2
Varianz 0,28 0,32 0,13 0,20 0,37 0,37 0,26
Standard- o 556 036 0,44 0,59 0,59 0,49
abweichung
Tabelle E.15: Bewertung der Bedeutung der Beitriage des Sozialdienstes
GERDA  GERDA  EV Gerda EV GER-
Wert alle BV KL, Nein Nein 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
Streuungsmafe
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
glberes Quar-, 2 1 2 1 1 2
Varianz 0,25 0,31 0,17 0,22 0,35 0,35 0,27
Standard- g0 55 040 046 0,57 0,57 0,50

abweichung
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Tabelle E.16: Hinterfragung und Anderung der eigenen Patienteneinschétzung

GERDA  GERDA EV Gerda EV GER-
ek Al L% KL Ja Nein Nein DA Ja
Hinterfragung der eigenen Patienteneinschiatzung
Ja 4 0 4 4 0 0 0
Nein 25 20 5 14 11 11 9
Keine Anga- 1 1 0 1 0 0 1
be
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- 9 0 9 9 0 0 0
ten
Patienten ge- 60 46 79 27 27 33
samt
Antworten 54 33 21 36 18 18 15
Mogliche
Hinterfra- 728 492 236 476 252 252 240
gungen
Anderung der eigenen Patienteneinschétzung
Ja 3 1 2 2 1 1 0
Nein 36 23 13 22 14 14 9
Keine Anga- 1 1 0 1 0 0 1
be
1 Patient 5 2 3 4 1 1 1
2 Patienten 9 6 3 7 2 4
Tabelle E.17: Bewertung der MGT-Runde allgemein
GERDA  GERDA  EV Gerda EV GER-
W Rlle EV KL Ja Nein Nein 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
Streuungsmafe
Minimum 1 1 2 1 1 1 1
Maximum 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
glberes Quar-y o5 o 3 3 2 2 2
Varianz 0,46 0,62 0,23 0,38 0,50 0,50 0,53
Standard- g v 001 047 061 0,68 0,68 0,70

abweichung




202

E Ergéanzende Statistik zur deskriptiven Auswertung der MGT-Runde

Tabelle E.18: Bewertung der aktuellen MGT-Runde

GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-
Wt ullle 1y Ll Ja Nein Nein 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
Streuungsmafe
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
glberes Quar- 2 2 2 2 2 2
Varianz 0,47 0,56 0,51 0,48 0,44 0,44 0,46
Standard- g g0 g 67 070 0,68 0,64 0,64 0,65
abweichung
Tabelle E.19: Wichtigkeit der MGT-Runde fiir die Patientenversorgung
GERDA GERDA  EV Gerda EV GER-
Wt lll 1y Ll Ja Nein Nein 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
Streuungsmafe
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
Quarti 1 1 1 1 1 1 1,00
Mittleres
Quartil 2 2 2 2 2 2 1,50
8lberes Quar-, 2 2 2 2 2 2
Varianz 0,44 0,51 0,35 0,53 0,26 0,26 0,84
Standard- g oo 670 053 071 0,50 0,50 0,88

abweichung
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Lebenslauf und Veroéffentlichungen

F.1 Akademischer Werdegang

Tatigkeit Hochschule Zeitraum

Lehrauftrag Sozialwirtschaft im aka-

demischen  Weiterbildungsprogramm  Center fiir lebenslanges Lernen (C3L) Seit 2018
(AWP) Management und Leadership in  der Universitit Oldenburg

der Sozialwirtschaft

Lehrauftrag Pflegebkonomie Masterstu- .

diengang Public Health Jade Hochschule Oldenburg Seit 2015

Wissenschaftlicher Mitarbeiter ]Sj;é von Ossietzky Universitét Olden- 2014-2017
F.2 AuBeruniversitire Berufstatigkeit

Tatigkeit 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-Okonom Ejrré von Ossietzky Universitdt Olden- 92007

Wirtschaftswissenschaften mit Schwer- Carl von Ossietzky Universitdt Olden- 9000-2007

punkt Informatik

burg
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F.4 Forschungs- und Entwicklungsvorhaben

Name des Vorhabens und Funkti-
on

Laufzeit

ggf. Partner

Angaben zur Fi-
nanzierung

STROKE OWL (Sektoriiber-
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 fiir Demenz
(LAD): Finanzverwaltung und
Projektcontrolling

Seit 2016

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

BM fur Familie,
Senioren, Frauen
und Jugend

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

2014-2016

OFFIS, DLR, SafeTRANS

Land
sachsen

Nieder-

Integrierte Technik- und Ar-
beitsprozessentwicklung fiir Ge-
sundheit in der ambulanten Pfle-
ge (ITAGAP): Co-Koordination
und Bearbeitung des Antrages,
Abstimmungen mit Projekttriager

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: Durchfithrung von
Workshops, inhaltliche Arbeit zur
Sammlung von Anwendungsféllen
und Ableitung von Integrations-
profilen

2013
2015,
weiterung

2016

bis
Er-

AAL Joint Pro-

gramime

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

Niederséchsischer Forschungsver-
bund Gestaltung altersgerechter
Lebenswelten (GAL): stellvertre-
tende Projektkoordination, in-
haltliche Mitarbeit zum Thema
Datenschutz und informationelle
Selbstbestimmung

2009 bis 2013

TU Braunschweig, MHH, Hor-
Tech, FHG IDMT, Uni Vech-
ta, Uni Osnabriick, Charité,
Uni Jena, Klinikum Olden-
burg, St. Bonifatius Hospital
Lingen

Land
sachsen

Nieder-
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F.5 Tatigkeit in Fachorganisationen in den letzten 5 Jahren

Organisation Funktion Zeitraum
Deutschen Netzwerk Versorgungsfor-

schung, AG Organisationsbezogene Ver- Gleichberechtigter Sprecher der AG Seit 2014
sorgungsforschung

DKE Arbeltslfr.elus 801.0.2 Architektur Arbeitskreisleiter Seit 2016
& Interoperabilitit

DKE/K 801 System Komitee AAL Stellvertretender Obmann Seit 2009
IEC SyC AAL PT 60050-871 Internatio-

nal Electrotechnical Vocabulary - Part  Chair/Convenor Seit 2016
871: Active Assisted Living

IEC SyC AAL Liaison Officer AALTANCE2 Seit 2016
IEC SyC AAL Stellvertretender deutscher Sprecher, Seit 2017

Mitarbeit in allen Working Groups

F.6 Sitzungsvorsitze, Gutachtertdtigkeiten und sonstige
wissenschaftliche Tatigkeiten in den letzten 5 Jahren

Organisation Funktion Zeitraum

Healthinfo (IARIA) i\;[;tghed im Technical Program Commit- Seit 2018

Deutsches Netzwerk fiir Versorgungsfor- Mlt;.lrbelt Stellungnzi.hfn ¢ zum Eva-

schun luationskonzept Qualitdtsvertrage des 2017

& IQTIG

Deutscher Kongress fiir Versorgungsfor- Gutachter, Sitzungsvorsitze Seit 2015

schung

Deutsclr.l.e Ge§ellschaft fiir Sozialmedizin Gutachter Jahrestagung 2015, 2016

und Prévention

Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedi- . .

Jin und Umweltmedizin e.V. Sitzungsvorsitz Jahrestagung 2015
F.7 Auszeichnungen

Auszeichnung Jahr

IEC 1906 Award fiir die Arbeit im IEC SyC AAL und PT 60050-871 International 92017

Electrotechnical Vocabulary - Part 871: Active Assisted Living

F.8 Publikationen

Jahr  Publikation
Das Krankenhaus als lernende Organisation : Unterstiitzungsmoglichkeiten durch
2007 eLearning und Lern-Management-Systeme. Rélker, L. Diplomarbeit, Carl von Ossietzky
Universitdt Oldenburg, 2007
The Lower Saxony Research Network Design of Environments for Ageing (GAL), A
2010 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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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. Rolker-Denker, L. Proceedings of the IADIS
International Conference e-Health, 2010:295-298

2010

Der Niederséchsische Forschungsverbund Gestaltung altersgerechter Lebenswelten:
Informations- und Kommunikationstechnik zur Gewinnung und Aufrechterhaltung von
Lebensqualitdt, Gesundheit und Selbstbestimmung in der zweiten Lebenshalfte. Rolker-
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. & Rolker-Denker, L. eHealth Conference
2011. Dokumentation der Veranstaltung vom 14. und 15. September 2010 in Hannowver,
Gesellschaft fiir Versicherungswirtschaft und -gestaltung e. V. (GVG), 2011;68:143-151

2011

Environmental Management Systems In Learning Organizations In Health Care.
Rolker-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. Rolker-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. Rolker-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. Rolker-Denker, L.; Kiunemund, 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 fiir
eine AAL-Plattform. Helmer, A.; Steen, E.-E.; Rolker-Denker, L.; Eichelberg, M. &
Hein, A. Lecture Notes in Informatics (LNI) - Proceedings - Series of the Gesellschaft
fiir Informatik (GI), 2012;208:1390-14

2012

Modelling Knowledge Processes In Health Care Organizations. Rolker-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 Gedachtnisse im A AL-Kontext. Rolker-
Denker, L. & Hein, A. Proceedings 5. Deutscher AAL-Kongress 2012 (AAL 2012),
2012:P24

2012

Lernende Krankenhéuser aus versorgungsforscherischer Perspektive - Studiendesign
und Methodeninventar. Rolker-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. Rolker-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

Wissensmanagement in interdisziplindren Forschungsprojekten. Eine Fallstudie. Rolker-
Denker, L. & Eichelberg, M. In: Lutz, B. (Ed.) Wissen im Dialog. Beitrige zu den Krem-
ser Wissensmanagement-Tagen 2012, Krems: Edition Donau-Universitét., 2013:135-143

2014

Integration Profiles: an Approach for Cracking the Interoperability Challenge in AAL.
Eichelberg, M.; Helmer, A. & Rolker-Denker, L. In: Curaj, A. T. I. (Ed.) Broader,
Bigger, Better: AAL Solutions for FEurope. Proceedings of the AAL Forum 2014,
Bucharest, Romania, 9-12 September 2014, 2014:94-98
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Publikation

2014

Recommendations on Interoperability, Specifications and Standards. Eichelberg, M.;
Rolker-Denker, L. & Hein, A. Tagungsband Ambient Assisted Living, 7. Deutscher
AAL-Kongress mit Ausstellung, 21.-22. Januar 2014, Berlin, VDE Verlag, 2014:paper
128

2014

Information and communication technologies for promoting and sustaining quality
of life, health and self-sufficiency in ageing societies — outcomes of the Lower Saxony
Research Network Design of Environments for Ageing (GAL). Haux, R.; Hein, A.;
Kolb, G.; Kiinemund, H.; Eichelberg, M.; Appell, J.-E.; et.al. Informatics for Health
and Social Care, 2014;39:166-187. doi:10.3109/17538157.2014.931849

2014

Organisationale Lernroutinen in der geriatrischen Akutbehandlung und Rehabilitation.
Ergebnisse einer qualitativen Studie. Rolker-Denker, L. & Hein, A. Zeitschrift fiir
Palliativmedizin, 2014;15(3):PD320. doi:10.1055/s-0034-1374490

2014

Projektvorstellung Netzwerk Versorgungsforschung Metropolregion Bremen — Ol-
denburg. Rolker-Denker, L.; Seeger, 1. & Hein, A. Zeitschrift fiir Palliativmedizin,
2014;15(3):V50. doi:10.1055/s-0034-1374113

2015

SIRKA: Sensoranzug zur individuellen Riickmeldung korperlicher Aktivitat. Lins,
C.; Eichelberg, M.; Rolker-Denker, L. & Hein, A. Proceedings 55. Wissenschaftliche
Jahrestagung 2015 der Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin
e. V., 2015:90(V111)

2015

A AL-Interoperabilitdt durch Normen, Standards und Integrationsprofile meistern
— aktuelle Entwicklungen und Empfehlungen. Rolker-Denker, L. & Eichelberg, M.
Proceedings conhIT 2015, 2015

2015

Knowledge Process Models in Health Care Organisations - Ideal-typical Examples from
the Field. Rolker-Denker, L. & Hein, A. Proceedings of the International Conference
on Health Informatics (BIOSTEC 2015), 2015:312-317

2015

Knowledge Processes in German Hospitals. First Findings from the Network for Health
Services Research Metropolitan Region Bremen-Oldenburg. Rélker-Denker, L.; Seeger,
I. & Hein, A. eKNOW 2015, The Seventh International Conference on Information,
Process, and Knowledge Management, 2015:53-57

2015

Einflussfaktoren teilnehmender Beobachtung im Krankenhaus — Ein systematischer
Review zur Realitdt des Reportings: Studiendesign und erste Ergebnisse. Rolker-Denker,
L. & Hein, A. Das Gesundheitswesen, 2015;77:A204. doi:10.1055/s-0035-1563160

2015

Uberleitung aus Sicht der Krankenh&user - Ergebnisse aus semi-strukturierten Leitfa-
deninterviews auf Ebene der Geschiftsfiihrung in der Region Metropolregion Bremen-
Oldenburg. Rolker-Denker, L.; Seeger, I. & Hein, A. 1. Deutscher Kongress fiir
Versorgungsforschung. Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e. V. 7. - 9. Oktober
2015, Berlin, 2015:DocP152. doi:10.3205/15dkv{263

2015

Defizite in der Zusammenarbeit bei der vor- und nachstationdren Betreuung aus Sicht
der Krankenhéuser - Ergebnisse aus semi-strukturierten Leitfadeninterviews auf Ebene
der Geschiftsfithrung. Seeger, I.; Rolker-Denker, L. & Hein, A. 1. Deutscher Kongress
fiir Versorgungsforschung, 2015:DocP151. doi:10.3205/15dkv{262

2015

Kassenérztlicher Bereitschaftsdienst oder Notaufnahme — Betrachtungen zur Patien-
tenverteilung. Seeger, I.; Rolker-Denker, L.; Naziyok, T. & Hein, A. 10. Jahrestagung
Deutsche Gesellschaft Interdisziplindire Notfall- und Akutmedizin (DGINA), 2015:VSF-
P06

2016

From organisational learning to inter-sectoral learning — focus on geriatric patient
treatment. Rolker-Denker, L. & Hein, A. Workshop Informationssystemgestaltung in
integrierten Versorgungsszenarien, Multikonferenz Wirtschaftsinformatik 2016, 2016
(unpublished)

2016

Das multiprofessionelle geriatrische Team aus Perspektive der organisationsbezogenen
Versorgungsforschung — Erste Ergebnisse einen teilnehmenden Beobachtungsstudie.
Rolker-Denker, L. & Hein, A. 15. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung,
2016:DocP094. doi:10.3205/16dkv{172
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Publikation

2016

Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst oder Notaufnahme - Betrachtungen zur Patien-
tenverteilung. Seeger, I.; Naziyok, T.; Rolker-Denker, L.; Rohrig, R. & Hein, A. 15.
Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung, 2016:DocP021. doi:10.3205/16dkv{122

2016

Notfallversorgung in Nordwest-Niedersachsen aus Sicht der Krankenhausleitungen.
Seeger, 1.; Rolker-Denker, L. & Hein, A. Niedersdchsisches Aerzteblatt, 2016;89:22

2016

Ambulante Versorgung in ZNA und Bereitschaftsdienstpraxis: Eine deskriptive Se-
kundérdatenanalyse in einer ldndlichen Klinik. Seeger, 1.; Rupp, P.; Naziyok, T.;
Rolker-Denker, L.; Rohrig, R. & Hein, A. Medizinische Klinik - Intensivmedizin und
Notfallmedizin, 2016:1-9. doi:10.1007 /s00063-016-0233-1

2017

Abstract Information Model for Geriatric Patient Treatment - Actors and Rela-
tions in Daily Geriatric Care. Rolker-Denker, L. & Hein, A. Proceedings of the
10th International Joint Conference on Biomedical Engineering Systems and Tech-
nologies - Volume 5: HEALTHINF, (BIOSTEC 2017), SciTePress, 2017:222-229.
doi:10.5220/0006106902220229

2017

Definition und Konzept der organisationsbezogenen Versorgungsforschung. Ansmann,
L.; Rolker-Denker, L.; Baumann, W.; Gostomzyk, J.; Gotz, K.; Hahn, U. et.al. 16. Deut-
scher Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF). Berlin, 04.-06.10.2017, German
Medical Science GMS Publishing House, 2017:DocV132. doi.10.3205/17dkv{088

2017

Memorandum Kap 2: Datenquellen, Datenerhebung und Analyse. Hammer, A.; Rolker-
Denker, L.; Kowalski, C.; Hahn, U.; Kostuj, T.; Wirtz, M. et.al. 16. Deutscher Kongress
fiir Versorgungsforschung (DKVF). Berlin, 04.-06.10.2017, German Medical Science
GMS Publishing House, 2017:V133. doi:10.3205/17dkv{089

2017

Organisational learning in patient care — trigger events on micro, meso, and macro
level. Rolker-Denker, L. & Hein, A. 16. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung
(DKVF). Berlin, 04.-06.10.2017, German Medical Science GMS Publishing House,
2017:DocV171. doi:10.3205/17dkv{020

2017

Realisierung von Datenschutz und informationeller Selbstbestimmung in AAL-
Szenarien. Umsetzungansitze aus dem GAL-Verbund und aktuelle Entwicklungen.
Rolker-Denker, L.; Thoben, W.; Kiinemund, H.; Remmers, H.; Wolf, L. & Helmer, A.
Submitted to GAL-Sammelband (working title), De Gruyter (under review)

2017

Das Management grofler Forschungsverbiinde. Erfahrungen mit interdisziplindrer
Forschung aus dem GAL-Verbund. Eichelberg, M.; Rolker-Denker, L.; Haux, R.;
Kiinemund, H.; Kolb, G. & Hein, A. Submitted to GAL-Sammelband (working title),
De Gruyter (under review)

2018

The Geriatric Information Flow Model - An Abstract Information Flow Model for
Geriatric Patient Treatment. Rolker-Denker, L. & Hein, A. Health and Technology, SI:
Advances in Health Informatics, Springer. doi:10.1007/s12553-018-0230-x

2018

IT-gestiitzte Strukturierungen von Freitexteingaben zur Verbesserung der Evalutions-
basis in Versorgungsforschungsprojekten. Michelsen, T., Rolker-Denker, L., Luepkes,
C. & Hein, A. Submitted to GMDS 2018 (working title, under review)

2018

Gewihrleistung von Datenqualitit bei Datentriangulation mit Patientendaten. Rolker-
Denker, L., Michelsen, T., Luepkes, C. & Hein, A. Submitted to DKVF 2018 (working
title, under review)

2018

Methoden fiir die organisationsbezogene Versorgungsforschung. Ansmann, L., Rolker-
Denker, L., Albert, U.-S., Auer, R., Baumann, W., Bitzer, E.-M., et.al. Submitted to
DKVF 2018 (working title, under review)

F.9 Vortrage

Jahr  Vortrag
92010 Hospitals as Learning Organisations, poster presentation at IADIS International
Conference on e-Health 2010, Freiburg/Germany
2011 Datenschutz im AAL-Kontext, at AAL-Kongress 2011, Berlin/Germany
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Jahr Vortrag
The organizational learning cube. Adopting the data cube model for analyzing orga-

2011 nizational learning in healthcare organizations and networks , at 9th International
Conference on Information Communication Technologies in Health (ICICTH2011),
Samos/Greece

92011 Environmental Management Systems In Learning Organizations In Health Care, at
Information Technologies in Environmental Engineering (ITEE 2011), Poznan/Poland
The GAL Project — an Interdisciplinary PM Challenge, at 1st International Workshop

2011 on Project and Knowledge Management Trends (PKMT2011) at 12th International
Conference on Product Focussed Software Development and Process Improvement
(PROFES2011), Torre Canne/Italy

92012 Lernende Krankenhéuser aus versorgungsforscherischer Perspektive - Studiendesign
und Methodeninventar, at DKVF2012, Dresden/Germany
Niederséchsischen Forschungsverbunds zur Gestaltung altersgerechter Lebenswelten

2012 (GAL) und IDEAAL, Impulsreferat at 5. Niedersdchsischer Fachtag Wohnen im Alter,
Hildesheim/Germany

9012 M?delling Knowledge Process in Health Care Organisations, at WAMS2012, Rome/I-
taly
Wissensmanagement in interdisziplindren Forschungsprojekten — eine Fallstudie, at

2012 . .
Kremser Wissensmanagementtage, Krems/Austria

92013 Standards and middleware: challenges for AAL interoperability, at AALIANCE2 Joint
EU/Japan AAL Workshop, Osaka/Japan

2013 AAL and Health Services Research — a symbiotic relationship?, poster presentation at
AAL Forum 2013, Norrképing/Sweden

9013 Presentation of use-case collection, at AAL Joint Programme Workshop Future-proof
AAL Systems, Brussels/Belgium

92013 Ambient Assisted Living als quantitative Methode der Versorgungsforschung, poster
presentation at DKVF2013, Berlin/Germany

2013 Organisationsdiagnostik als qualitative Methode der Versorgungsforschung, poster
presentation at DKVF2013, Berlin/Germany

9013 Update on AALTANCE2 and AAL JP Action on Interoperability, at ITEC SG 5,
Tokio/Japan (remote)

92014 Standards and middleware: challenges for AAL interoperability, at AALIANCE2
Workshop on AAL Roadmap and SRA, Stanford/USA
Presentation of use-case collection, at AAL Joint Programme Workshop Interoperability

2014 Days Managing AAL Complexity through Support for Interoperability (MACSI),
Brussels/Belgium
Organisationale Lernroutinen in der geriatrischen Akutbehandlung und Rehabilitation

2014 - Ergebnisse einer qualitativen Studie, poster presentation at DKVF2014, Diisseldorf/-
Germany
Netzwerk Versorgungsforschung Metropolregion Bremen-Oldenburg, at DKVF2014,

2014 .
Diisseldorf/Deutschland
Recommendations standards and interoperability in AAL: results from the AALIAN-

2014 CE2 project, at Growing the silver economy in Europe hosted by European Commission,
Brussels/Belgium

92014 AAL JP Action on Interoperability — A brief overview, at IEG SG 5 Meeting, Brus-
sels/Belgium

92015 AAL-Interoperabilitat durch Normen, Standards und Integrationsprofile meistern —
aktuelle Entwicklungen und Empfehlungen at conhIT2015, Berlin/Germany

92015 SIRKA: Sensoranzug zur individuellen Riickmeldung korperlicher Aktivitdt, at
DGAUM2015, Munich/Germany

92015 Uberleitung aus Sicht der Krankenh&user, poster presentation at DKVF 2015, Berlin/-
Germany

92015 Knowledge Process Models in Health Care Organisations. Ideal-typical Examples from

the Field, poster presentation at Healthinf2015, Lisbon/Portugal
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Vortrag

2015

Brief Summary on AALTANCE2 and AAL JP Action on Interoperability, at IEC SyC
AAL Meeting, Frankfurt/Germany

2015

Interoperability in the Field of AAL — Standards, Integration Profiles and Latest
Results, at 1st International Workshop on Open Platforms in the Field of Independent
Living and Active Ageing at IEEE Healthcom 2016, Miinchen/Germany

2015

How can standards and interoperability foster industrial responsibility?, at Workshop
on Responsible Research and Innovation in the industrial practice, Karlsruhe/Germany

2016

Das multiprofessionelle geriatrische Team aus Perspektive der organisationsbezogenen
Versorgungsforschung, poster presentation at DKVF 2016, Berlin/Germany

2016

Overview about AAL activities in Germany (DKE) and Europe, at Workshop on
Standardization on Smart City at Indo-German Working Group on Quality Infra-
structure for Cooperation in Standardization, Conformity Assessment and Product
Safety hosted by Deutsche Gesellschaft fiir Internationale Zusammenarbeit (GIZ), New
Delhi/India (remote)

2016

From organisational learning to inter-sectoral learning — focus on transition of geriatric
patients, at Workshop Informationssystemgestaltung in integrierten Versorgungsszena-
rien at Multikonferenz Wirtschaftsinformatik 2016, Ilmenau/Germany

2017

Abstract Information Model for Geriatric Patient Treatment - Actors and Relations
in Daily Geriatric Care at Healthinf2017 (in conjunction with BIOSTEC 2017),
Porto/Portugal

2017

Introduction IEC Systems Committee Active Assisted Living (AAL), at Workshop
Responsible Research & Innovation in the Health Industry at European Economic and
Social Committee, Brussels/Belgium

2017

Organisational learning in patient care - trigger events on micro, meso, and macro
level, at DKVF2017, Berlin/Germany

2017

Memorandum Kap 2: Datenquellen, Datenerhebung und Analyse, at DKVF2017,
Berlin/Germany

2018

Standardization and Interoperability Needs in the Field of AAL - Brief Overview and
IEC SyC AAL, at AgeingFit 2018, Nice/France

F.10

Jahr

Technische Berichte

Technischer Bericht

2006

eLearning als Fort- und Weiterbildungsalternative am Klinikum Oldenburg. Rolker-
Denker, L.; Dolzinski, P. & Kolbe, A., Projektarbeit Universitiat Oldenburg

2009

Zwischenbericht zum 1. Projektjahr (deliverable D8.1.1.1).E ichelberg, M. & Rolker-
Denker, L. Niedersédchsischer Forschungsverbund Gestaltung altersgerechter Lebens-
welten (GAL)

2009

Zwischenbericht Offentlichkeitsarbeit zum 1. Projektjahr (deliverable D8.2.1.1). Ei-
chelberg, M. & Rolker-Denker, L. Niederséchsischer Forschungsverbund Gestaltung
altersgerechter Lebenswelten (GAL)

2010

Vorstudie fiir eine Normungsroadmap Ambient Assisted Living. Eichelberg, M.; Rolker-
Denker, L.; Brell, M.; Heuten, W.; Meyer, J.; Frenken, T.; et.al.

2010

Sachstandsbericht fiir die Zwischenbegutachtung am 25. Marz 2010 (deliverable
D8.1.1.4). Haux, R.; Hein, A.; Eichelberg, M.; Rolker-Denker, L.; Appell, J.-E.; Ap-
pelrath, H.-J.; et.al. Niedersdchsischer Forschungsverbund Gestaltung altersgerechter
Lebenswelten (GAL)

2011

Abschlussbericht der Projektjahre 1-3 (deliverable D8.1.1.3). Haux, R.; Hein, A.; Eichel-
berg, M.; Rolker-Denker, L.; Appell, J.-E.; Appelrath, H.-J.; et.al. Niederséachsischer
Forschungsverbund Gestaltung altersgerechter Lebenswelten (GAL)

2011

Proceedings der Konferenz Alter und Technik (deliverable D8.2.2). Haux, R.; Hein,
A.; Eichelberg, M.; Rolker-Denker, L.; Appell, J.-E.; Appelrath, H.-J.; et.al. Nieder-
séachsischer Forschungsverbund Gestaltung altersgerechter Lebenswelten (GAL)
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Jahr

Technischer Bericht

2011

Abschlussbericht Arbeitskreis Informationelle Selbstbestimmung und Datenschutz
(deliverable D8.3.1). Rolker-Denker, L.; Thoben, W.; Kiinemund, H.; Remmers, H.;
Wolf, L. & Helmer, A. Niedersichsischer Forschungsverbund Gestaltung altersgerechter
Lebenswelten (GAL)

2012

Online Repository of existing standards and certifications in AAL and related areas
for the R&D community — snapshot (deliverable D4.1). Rolker-Denker, L.; Eichelberg,
M.; Cavallo, F.; Aquilano, M.; Barry, J.; Klaus, H.; et.al. Next Generation European
Ambient Assisted Living Innovation Alliance (AALIANCE2)

2013

1st workshop on standards and certifications in AAL (deliverable D4.2). Eichelberg, M.
& Rolker-Denker, L. Next Generation European Ambient Assisted Living Innovation
Alliance (AALIANCE?2)

2013

2nd workshop on Reference Designs for Integrated Applications (deliverable D4.3).
Eichelberg, M. & Rolker-Denker, L. Next Generation European Ambient Assisted
Living Innovation Alliance (AALIANCE2)

2013

Inception Report (deliverable D1). Eichelberg, M. & Rolker-Denker, L. AAL Joint
Programme Action Aimed at Promoting Standards and Interoperability in the Field
of AAL

2013

Workshop Report for 1st Workshop (deliverable D3). Eichelberg, M.; Rolker-Denker,
L. & Helmer, A. AAL Joint Programme Action Aimed at Promoting Standards and
Interoperability in the Field of AAL

2013

Abschlussbericht Offentlichkeitsarbeit (deliverable D8.5.1). Rolker-Denker, L. Nieder-
séchsischer Forschungsverbund Gestaltung altersgerechter Lebenswelten (GAL)

2013

Report on Standards and Certification in AAL (deliverable D4.4). Rolker-Denker, L.
& Eichelberg, M. Next Generation European Ambient Assisted Living Innovation
Alliance (AALIANCE?2)

2013

Abschlussbericht Arbeitskreis Informationelle Selbstbestimmung und Datenschutz
(deliverable D8.6.1). Rolker-Denker, L.; Thoben, W.; Kiinemund, H.; Remmers, H.;
Wolf, L. & Helmer, A. Niederséchsischer Forschungsverbund Gestaltung altersgerechter
Lebenswelten (GAL)

2014

Ambient Assisted Living Roadmap. Aquilano, M.; Cavallo, F.; Dario, P.; Moschetti,
A.; Acerbi, G.; Fiorini, L.; et.al. Next Generation European Ambient Assisted Living
Innovation Alliance (AALIANCE2)

2014

Ambient Assisted Living Strategic Research Agenda. Aquilano, M.; Cavallo, F.; Dario,
P.; Moschetti, A.; Acerbi, G.; Fiorini, L.; et.al. Next Generation European Ambient
Assisted Living Innovation Alliance (AALIANCE2)

2014

Final Report (deliverable D5). Eichelberg, M. & Rolker-Denker, L. AAL Joint Pro-
gramme Action Aimed at Promoting Standards and Interoperability in the Field of
AAL

2014

AAL Use Cases and Integration Profiles (deliverable D2). Eichelberg, M.; Rolker-
Denker, L. & Helmer, A. AAL Joint Programme Action Aimed at Promoting Standards
and Interoperability in the Field of AAL

2014

Workshop Report for 2nd Workshop (deliverable D4). Eichelberg, M.; Rolker-Denker,
L. & Helmer, A. AAL Joint Programme Action Aimed at Promoting Standards and
Interoperability in the Field of AAL

2014

Use Cases in the Ambient Assisted Living domain: a selected collection from AAL JP,
FP6 and FP7 projects (deliverable D7). Eichelberg, M.; Rolker-Denker, L.; Helmer,
A. & Doma, A. AAL Joint Programme Action Aimed at Promoting Standards and
Interoperability in the Field of AAL

2014

Abschlussbericht des Projekts (deliverable D8.4.1). Haux, R.; Hein, A.; Kolb, G.;
Kiinemund, H.; Eichelberg, M.; Rolker-Denker, L.; et.al. Niedersichsischer Forschungs-
verbund Gestaltung altersgerechter Lebenswelten (GAL)

2014

Updated Report on Standards and Certification in AAL (deliverable D4.5). Rolker-
Denker, L.; Eichelberg, M.; van Glabbeek, G. & Pagliai, T. Next Generation European
Ambient Assisted Living Innovation Alliance (AALIANCE2)
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Technischer Bericht

2015

Progress Report CSE1. Damm, W.; Boll, S.; Franzle, M.; Hein, A.; Koster, F.; Nicklas,
D.; et.al. Interdisciplinary Research Center on Critical Systems Engineering for Socio-
Technical Systems (CSE)

2016

AAL Use Cases and Integration Profiles (deliverable D2, revised version). Eichelberg,
M.; Rolker-Denker, L. & Helmer, A. AAL Joint Programme Action Aimed at Promoting
Standards and Interoperability in the Field of AAL

2016

Final Report (deliverable D5, revised version). Eichelberg, M. & Rolker-Denker, L.
AAL Joint Programme Action Aimed at Promoting Standards and Interoperability in
the Field of AAL

2016

Abschlussbericht Forschungsprojekt Netzwerk Versorgungsforschung Metropolregion
Bremen-Oldenburg. Hein, A.; Rolker-Denker, L. & Seeger, I. Netzwerk Versorgungs-
forschung Metropolregion Bremen-Oldenburg

2017

Selbstbericht im Neu-Akkreditierungsverfahren bei ASIIN. Winter, A.; Franzle, M.;
Rolker-Denker, L.; Boll, S.; Hein, A.; Hahn, A.; et.al. Masterstudiengang M.Sc. Engi-
neering of Socio-Technical Systems

2017
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