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Die Weiterentwicklung der Medizin
hat schon immer eine kontinuierliche
Weiterbildung fiir Arzte und Pfle-
gende erforderlich gemacht. Arzte
lernen als Individuen [42, 43, 58, 64,
65, 66,68,69,70,71,73,74]. Aber das
Konzept, einen Dienstleister im Ge-
sundheitswesen als lernende Organi-
sation zu sehen, ist bisher kaum ein
relevantes Thema[21, 16, 79].

Wandel in der
Krankenhauslandschaft

Die Wettbewerbsfahigkeit in einer unsiche-
ren und sich verandernden Umwelt ist fiir
ein Krankenhausunternehmen tberle-
benswichtig [3]. Fahigkeiten und Wissen
sind rasch tiberholt und so hingt der zu-
kiinftige Unternehmenserfolg von der
Entwicklung neuer (innovativer) Fertig-
keiten, Fahigkeiten und Kompetenzen ab
(8 Abb. 1). Sowohl in Deutschland wie
auch in der Schweiz verandert ein auf ,,dia-
gnosis related groups® (DRGs) basiertes
Finanzierungssystem die Krankenhaus-
landschaft [63], aber auch die Art und
Weise der Leistungserbringung nachhal-
tig: Krankenhduser wandeln sich von ab-
teilungsorientierten Strukturen zu prozes-
sorientierten Wertschopfungseinheiten
[6, 15, 39, 63]. Den Anisthesieabteilungen
kommt dabei eine herausragende Bedeu-
tung zu [6]. Auch intensivmedizinische
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Abteilungen werden umfassenden Pro-
zess- und Strukturoptimierungen unter-
worfen, um kostendeckend arbeiten zu
konnen [15]. Es miissen aber nicht einfach
nur die Kosten gesenkt werden, sondern
auch Sicherheit, Qualitit und Innovation
diirfen nichtleiden [17, 37]. Krankenhauser
als Organisationen miissen somit lernen,
in einem gednderten 6konomischen Um-
feld zu tiberleben. Eine Reihe von psycho-
logischen und organisatorischen Faktoren
macht Organisationen und Individuen in
der ,,Gesundheitsindustrie” fiir Verande-
rungen und Anpassungen resistent [21].
Die Ursachen fiir den Widerstand gegen
Veridnderungen - und Strategien diese zu
iiberwinden - wurden von verschiedenen
Exponenten aus den Wissensbereichen
der Organisations- und Systemforschung
unter die Rubrik organisationales Lernen
gefasst. Die Bedeutung des Umgangs mit
Schwierigkeiten in Veranderungsprozes-
sen wurde insbesondere im OP-Bereich
erkannt [77]. Nachfolgend wird die Bedeu-
tung von organisationalem Lernen darge-
legt und mit Beispielen erldutert.

Lernen als Individuum
in der Medizin

Lernen wird in der Medizin zunéchst ein-
mal durch Individuen getriggert, die Lii-
cken zwischen ihrem und dem aktuell
verfiigbaren Wissen oder den Fahigkeiten

und Leistungen ausmachen [73]. T4glich
arbeitet und lernt jeder einzelne Prakti-
ker, perfektioniert durch die eigene Er-
fahrung und nach dem Stand der medizi-
nischen Wissenschaften am Patienten [17,
73]. Durch Zeitschriften, Internet, Kon-
gresse und Kollegen halt er sich auf dem
Laufenden [7]. Vor diesem Hintergrund
fokussiert auch die pharmazeutische In-
dustrie nicht auf die Organisation, son-
dern auf den individuellen Akteur [8s5].
Ein weiteres, entscheidendes Element des
Lernens in der Medizin ist die fortlaufen-
de Korrektur von Fehlern. Dazu gehoren
beispielsweise Morbiditits- und Mortali-
tatsbesprechungen. Derartige Veranstal-
tungen drohen zu Ritualen zu verkom-
men, die Individuen anprangern, anstatt
einen Verbesserungsprozess anzustoflen
und latente Fehler vor deren Triggerung
zu eliminieren. Typischerweise haben
denn auch Arzte Probleme, offen iiber ih-
re Fehler zu sprechen, und das Lernen aus
Fehlern bleibt somit individuell und pri-
vat. Medikolegale Aspekte mégen hier mit
eine Rolle spielen ([26]; Infobox 1).

Erfahrungskurve

Neben Individuen lernen auch Organisa-
tionen. Eine Organisation entspricht nicht
einfach der Summe der ihr angehérenden
Individuen. Entsprechend ist organisatio-
nales Lernen auch nicht einfach die Lern-
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summe der ihr angehérigen Individuen.

Robuste Organisationen akkumulieren,

bewahren und verwenden Wissen sowie

Fahigkeiten trotz erheblicher Personal-

wechsel! Durch die Beschreibung der Er-

fahrungskurve wurde in der Flugzeugin-
dustrie erstmals gezeigt, dass Organisati-
onen lernen [87]. Folgende Verallgemei-
nerungen lief3en sich aus dieser Beobach-

tung ableiten (B Abb. 2):

1. Mit jeder Wiederholung sinken die Pro-
duktionszeiten (Kosten) pro Einheit.

2. Der Zeitgewinn pro Produktionsein-
heit nimmt mit zunehmender Erfah-
rung ab.

3. Die Zeitverbesserung pro Produkti-
onseinheit oder Dienstleistung folgt
einem klaren Muster [83]. Mit jeder
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Verdoppelung der ausgebrachten
Menge sinken die Kosten um 20-30%.

Um Kompetenz zu erreichen, ist sicher-
lich Repetition erforderlich. Darauf ba-
siert die Annahme eines Zusammenhangs
zwischen der Anzahl Behandlungen (,,vo-
lume“) und der Outcome-Qualitit im Ge-
sundheitswesen [8, 9, 10, 19, 31, 32, 33, 53].
Allerdings erfolgt Lernen durch Erfah-
rung in einer Institution nicht einfach au-
tomatisch. ,,Learning by doing“ und das
Erarbeiten einer kumulierten Erfahrung
sind zwar wichtig, fithren aber nicht zwin-
gend zu einer besseren Qualitéts- oder
Kostenposition [56]. Von entscheidendem
Einfluss ist, wie Individuen und Teams die
Erfahrung verarbeiten und lernen.

Abb. 1 < Organisationales Lernen: Beeinflus-
sungsmoglichkeiten und Mitteleinsatz auf den ver-
schiedenen Ebenen einer Organisation/Institution.
Mit einem geringen Mitteleinsatz lassen sich tiber
neue Fahigkeiten oder Kompetenzen rasch Effekte
erzielen. Verdnderungen der Unternehmenskul-
tur sind ressourcenintensiv, und Effekte treten erst
nach einer ldngeren Latenz ein.

(Nach Adler et al. [1])

Abb. 2 <« Die Erfahrungskurve ldsst sich auch in
der Gesundheitsindustrie nachweisen. Darstel-
lung der verschiedenen Einflussfaktoren auf die
Erfahrungskurve, die durch die individuellen Er-
fahrungskurven, den,case mix’, die Anreizsyste-
me und den Lernverlust durch Personalfluktuati-
on beeinflusst wird. (In Anlehnung an Waldman
etal. [83])

Lernen als Organisation
im Gesundheitssystem

Individuen lernen von Natur aus, Teams
und Organisationen nicht [79, 83]. Orga-
nisationales Lernen muss gefithrt werden
und erfolgt auf verschiedenen Ebenen, die
sich wie folgt unterscheiden lassen (Info-
box 1, @ Abb. 1):

1. Fahigkeiten der ihr angehérenden
Individuen,

Systeme,

Organisation,

Strategie und
Unternehmenskultur.

VR e
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Zusammenfassung

In der Medizin erfolgt Lernen typischerwei-
se privat und individuell, weil das berufliche
Umfeld Autonomie und personliche Ver-
schwiegenheit fordert. Institutionelles Lernen
ist daher eine Herausforderung, denn Indi-
viduen lernen von Natur aus, Teams und Or-
ganisationen nicht. Organisationales Lernen
entspricht jedoch nicht einfach der Lernsum-
me der ihr angehorigen Individuen. Institutio-
nelles Lernen erfolgt im Gegensatz zum indi-
viduellen Lernen nicht durch eigenen Antrieb
und ist nicht einfach eine vermeidbare Folge
von Wiederholungen, sondern muss gefiihrt
werden. Organisationen lernen tiber veran-
derte oder neue Fahigkeiten der ihr angeho-
renden Individuen, tiber neue Systeme und
Strukturen, aber auch durch eine neue strate-
gische Ausrichtung und eine veranderte Un-
ternehmenskultur. Anpassungsfahigkeit, Fle-
xibilitdt und Innovation sind die herausra-
genden Herausforderungen fiir das moder-
ne Krankenhaus. Diesem Anspruch kann ein

Leistungserbringer nur geniigen, wenn er zur
lernenden Organisation wird. Um Kompe-
tenz zu erreichen, ist zunachst Repetition er-
forderlich. Eine Steigerung des Leistungsvo-
lumens garantiert jedoch noch lange nicht
die verbesserte Performance einer Organi-
sation. Entscheidend ist, wie Individuen und
Teams Erfahrungen verarbeiten. So ist die Pa-
tientensicherheit nicht das Resultat einer in-
dividuellen Fahigkeit, sondern eine Systemei-
genschaft. Wissen wird individuell schrittwei-
se gescharft und gleichzeitig kollektiv reflek-
tiert. Robuste Organisationen akkumulieren,
bewahren und verwenden Wissen und Fahig-
keiten trotz erheblicher Personalfluktuation.
Es werden verschiedene Formen organisati-
onalen Lernens unterschieden:,Single”- und
,Double-loop“-Lernen, Entlernen (Verlernen)
und Metalernen. Diese Lernformen sind fiir
anasthesiologische Abteilungen als wichtige
Querschnittdienstleister im Krankenhaus von
groBBer Bedeutung. Fiir erfolgreiches organi-

Anaesthetists learn - do institutions also learn?
Importance of institutional learning and corporate culture in clinics

Abstract

In only a few contexts is the need for sub-
stantial learning more pronounced than in
health care. For a health care provider, the
ability to learn is essential in a changing en-
vironment. Although individual humans are
programmed to learn naturally, organisa-
tions are not. Learning that is limited to indi-
vidual professions and traditional approach-
es to continuing medical education is not suf-
ficient to bring about substantial changes in
the learning capacity of an institution. Also,
organisational learning is an important issue
for anaesthesia departments. Future success
of an organisation often depends on new ca-
pabilities and competencies. Organisation-
al learning is the capacity or processes with-
in an organisation to maintain or improve

performance based on experience. Learn-
ing is seen as a system-level phenomenon as
it stays in the organisation regardless of the
players involved. Experience from other in-
dustries shows that learning strategies tend
to focus on single loop learning, with relative-
ly little double loop learning and virtually no
meta-learning or non-learning. The emphasis
on team delivery of health care reinforces the
need for team learning. Learning organisa-
tions make learning an intrinsic part of their
organisations and are a place where people
continually learn how to learn together. Or-
ganisational learning practice can help to im-
prove existing skills and competencies and to
change outdated assumptions, procedures
and structures. So far, learning theory has

sationales Lernen sind eine umsichtige Fiih-
rung und ein Wandel der Unternehmenskul-
tur mit offener Kommunikation und gegen-
seitigem Respekt erforderlich. Organisatio-
nales Lernen erfordert eine Kombination von
Werthaltungen, Fahigkeiten und Strukturen.
Die Entwicklung von Wissen, Kompetenzen
und Lernkapazitdten sowie von Informations-
und Kommunikationssystemen sind zentraler
Gegenstand lernbezogener Managementak-
tivitdten. Organisationales Lernen kann zu
strategischen Vorteilen durch den Erhalt oder
die Verbesserung von Wettbewerbsfahig-
keit, Produktivitat oder Innovativitat fiihren.
Die Bedeutung des organisationalen Lernens
wird diskutiert und deren Umsetzung an Bei-
spielen erldutert.

Schliisselworter
Institutionelles Lernen - Unternehmens-
kultur - Kommunikation - Anasthesie

been ignored in medicine, due to a wide vari-
ety of complex political, economic, social, or-
ganisational culture and medical factors that
prevent innovation and resist change. The or-
ganisational culture is central to every stage
of the learning process. Learning organisa-
tions move beyond simple employee training
into organisational problem solving, innova-
tion and learning. Therefore, teamwork and
leadership are necessary. Successful organi-
sations change the competencies of individu-
als, the systems, the organisation, the strate-
gy and the culture.

Keywords
Institutional learning - Communication -
Corporate culture - Anaesthesia
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Abb. 3 A Lernen auf kollektiver Ebene ist ein kommunikatives Phdnomen. Aufbauend auf einem all-
gemeinen Lernmodell, das Lernen als Informationsverarbeitungsprozess zur Weiterentwicklung von
Wissensbestanden versteht, der sich in die Phasen Informationswahrnehmung, -interpretation und
-speicherung unterteilen Iasst, konnen Zusatzfaktoren identifiziert werden, die das organisationale

Lernen und dessen Wirksamkeit beeinflussen

Single-Loop Lernen

Korrekturen
v
Werte Normen Ergebnis
Ziel Handlungsstrategien 9
Double-Loop Lernen
Korrekturen
Korrekturen
A4
Werte Normen Ergebnis
Ziel Handlungsstrategien 9

Abb. 4 A Single- und Double-loop-Lernen: Die Reichweite der Lernergebnisse umfasst entweder die
Handlungsstrategien (auch: Normen), mit denen bestimmte Ziele (Werte) erreicht werden sollen, oder

beides (sowohl die Ziele als auch die Normen)

Die im Folgenden beschriebenen Eigen-
heiten zeichnen eine lernende Organisa-
tion aus [21, 72].

Denken in offenen Systemen. Die klassi-
sche Abteilungsorganisation von Kranken-
héusern isoliert die Leistungserbringung
nach Krankheitsgruppen oder Interven-
tionen (z. B. Chirurgie, Medizin, Inten-
sivmedizin etc.). Das Denken in offenen
Systemen fordert die Uberwindung der
Abteilungsmauern und verlangt eine ver-
netzte integrale Versorgung, beispielswei-
se einer Organisation der Versorgung in
Behandlungszentren.

Verbesserung der individuellen Leis-
tungsfahigkeit und Teamlernen. Die
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Zusammenfiithrung virtuoser Einzelkon-
ner ist die Herausforderung im Kranken-
haus. Es gilt, plakativ formuliert, nicht nur
ein Team von Stars zu haben, sondern ein
Starteam zu formen.

Veranderung und Anpassung der herr-
schenden mentalen Modelle. Mentale
Modelle sind verinnerlicht und haufig im-
plizite Vorstellungen und Annahmen zum
Verhalten einer Organisation. Die Anpas-
sung derartiger Modelle ist Voraussetzung
fiir jede Verdnderung.

Kohérente Vision. Individuelle Virtuosi-
tat muss durch eine klare Strategie und ein
konsistentes Werteset gefithrt werden. Ei-
ne von den Mitarbeitern geteilte und ge-

tragene Vision ist die Voraussetzung zur
Bildung einer lernenden Organisation.

Medizinische Teams z. B. in der Herz-
chirurgie [18] oder Intensivmedizin [40]
lernen neue Verfahren dann besser, wenn
das kollektive Lernen durch bestimmte
Rahmenbedingungen wie eine flache Hier-
archie und eine offene Kommunikations-
kultur vereinfacht wird [20, 56]. Damit
solche Teams schnell und zuverléssig ler-
nen, sind Fithrung und Stabilitit im Team,
aber auch in den Prozessen, grundlegend
[29]. Schnell lernende Teams selektionie-
ren zundchst einfache Fille fiir eine neue
Prozedur, um sich als Team nicht zu iiber-
fordern, reflektieren die gemachte Erfah-
rung gemeinsam und planen dann den
néchsten Eingriff. Zudem berticksichtigen
sie den ganzen pri- und postoperativen
Behandlungsprozess und beziehen wei-
tere Beteiligte wie beispielsweise das Per-
sonal der Intensivstation und Anésthesie
mit ein [12]. Der individuelle Lernprozess
mit einem Prozess von Reflexion, Reinter-
pretation, Verfeinerung und Wissensko-
difizierung kann also auch durch Teams
erfolgen (B Abb. 3). Wahrend die Kom-
plikationsrate fiir einen laparoskopischen
Eingriff von der Erfahrung im Sinne einer
individuellen Lernkurve abhéngt, konnte
gleichzeitig beobachtet werden, dass An-
fanger, die eine neue Technik in einer da-
mit vertrauten Organisation erlernten,
ebenfalls geringere Komplikationsraten
hatten [11, 84].

Formen des organisationalen
Lernens

Die kognitiven Strukturen der Organisa-
tion erfahren im Verlauf des organisatio-
nalen Lernens Veranderungen, indem die
neuen Informationen in den Wissensbe-
stand integriert werden (8 Abb. 3). Die
Ergebnisse zeichnen sich durch die Reich-
weite der Lernprozesse und ihre Transfe-
rierbarkeit aus. Grundsitzlich lassen sich
vier Formen von organisationalem Lernen
unterscheiden; besonders hervorzuheben
sind das ,,Single-loop“- und das ,,Double-
loop“-Lernen (B Abb. 4; [4]).

Single-loop-Lernen

Das Single-loop- (Anpassungs-)Lernen
fithrt zu veranderten Handlungsstrate-



Infobox 1: Lernmodell im Gesundheits-

wesen. (Adaptiert nach Bohmer und
Edmondson [12])

a) Linearund zyklisch
= Linearer Transfer von Wissen und der
besten Praxis, der in der Anwendung
reift
= Klinische Praxis basiert auf Wissen-
sinterpretation und -anwendung mit
Feedbackschlaufen und Anpassungen
= Kontinuierliche Weiterbildung mit Zeit-
schriften, Kongressen etc.
= Wiederholung und Erfahrung fiihren
zu Lerneffekten, aber auch Weiterent-
wicklung
b) Monotypisch und dual
= Entdecken und Korrigieren von Fehlern,
aber auch Hinterfragen der zugrunde
liegenden Normen und Systeme,
die zur Fehlerentstehung beitragen
(kbnnten)
= Single-loop- und Double-loop-Lernen
im Team/in der Organisation
¢) Individuell und im Team/in der Organisa-
tion

gien, ohne dass die grundlegenden Werte
tangiert werden. Diskrepanzen (Differenz
zwischen Erwartung und Erfahrung) wer-
den in einer einzigen Riickmeldeschleife
(einer organisationalen Untersuchung)
mit den Handlungsstrategien verbunden.
Diese werden verandert, um das Ergebnis
der Organisation geméf} den Vorgaben
aufrechtzuerhalten (8 Abb. 4).

Die folgenden Beispiele erldutern
Single-loop-Lernen als wichtige Form
des organisationalen Lernens iiber ver-
besserte Arbeitsabldufe und klinische
Entscheidungsfindungen [53]. So wer-
den die fiir die Applikation der periope-
rativen Antibiotikaprophylaxe vorhande-
nen Standards mit den verfiigbaren evi-
denzbasierten Erkenntnissen verglichen
und die internen Richtlinien entspre-
chend angepasst. Die Compliance damit
wird {iber einen klassischen Controlling-
zyklus iiberwacht [67]. Dieser Verdnde-
rungsprozess erhoht den Anteil der Pa-
tienten mit einer addquaten Antibiotika-
prophylaxe. Ein weiteres Beispiel ist ein
Audit, bei dem die existierende Praxis
mit vorhandenen expliziten Standards
verglichen wird. Neben dem Erkennen
und dem Beheben von Fehlern werden
Systeme, Normen und Verhaltensweisen
eliminiert, die die Fehlerwahrscheinlich-
keit erh6hen [76].

Infobox 2: Bedingungen, die organisationales Lernen erschweren (Lernhindernisse)

1. Beschrénkte Lernsysteme — defensive Routinen als Mechanismen zum Schutz des bisherigen
Verhaltens
= Geschickte Unfahigkeit: Strategien zur Gesichtswahrung. Erklarungen, Verzerrungen,
Ungenauigkeiten, Auslassungen, Entschuldigungen werden eingesetzt, um Bestehendes zu
erhalten.
= Organisationale defensive Routinen: Die manifesten Normen der Organisation lassen die Stra-
tegien der geschickten Unfahigkeit als rational, realistisch und verniinftig erscheinen.
Defensive Routinen werden automatisch eingesetzt, um Individuen und Gruppen innerhalb
der Organisation vor peinlichen und bedrohlichen Situationen zu bewahren.
= Fantasievolle Verrenkungen: Mechanismen, die schiitzende, defensive Beweisfiihrungen und
das Leugnen oder Verschleiern der Wahrheit beinhalten.
= Unfahigkeit: Bezeichnet die fiir das Unternehmen unangenehme Situation, die aus geschick-
ter Unfahigkeit, defensiven Routinen und fantasievollen Verrenkungen besteht.
2. Normen, Privilegien und Tabus?
3. Limitierung der Informationsverarbeitungskapazitét (Informationspathologien)
= Struktur: Hierarchie, Spezialisierung und Zentralisierung blockieren oder verzerren Infor-
mationen und verunmaéglichen den vollumféanglichen Einblick in entscheidungsrelevante
Informationen.
= Doktrin: Slogans oder Parolen verzerren Informationen und erzeugen ein realitdtsfremdes
Bild.
= Psychologie: Das Individuum bevorzugt konsonante kognitive Strukturen gegeniiber disso-
nanten und fordert damit ein Harmonieverstandnis, das unstimmige Informationen unter-
driickt.
4. Individuelle Lernhemmnisse®

2 Normen werden von einer groBeren Anzahl von Menschen geteilt. Normabweichungen werden in
der Regel nicht akzeptiert. Da Normen in Unternehmen soziale Konstrukte sind, miissen sie immer
im Gesamtkontext des Beziehungsgeflechts betrachtet werden. Privilegien und Tabus behindern
die Entwicklung ebenfalls, da Erstere nicht aufgegeben werden wollen und Zweite nicht angespro-
chen werden kdnnen.
b Die Identifikation mit der eigenen Position oder Tétigkeit verhindert sowohl eine Verdnderung der
eigenen Tatigkeiten als auch das Denken (iber die eigene Funktion hinaus. Dadurch werden indivi-
duelle Anpassungen oder bereichsiibergreifende Losungen erschwert.

Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, dass langsame Veranderungen im Gegensatz zu plétz-
lichen nur schwierig erkannt und wahrgenommen werden. Zyklen, die langer als ein Jahr dauern,
sind schwierig zu erkennen. Daraus ergibt sich, dass zwar aus Erfahrung gelernt wird, die Auswir-

kungen der darauf basierenden Entscheidungen haufig unerkannt bleiben.

Diagnosis related groups induzieren
Single-loop-Lernen, denn sie verlangen
Prozessoptimierungen. Entsprechend
werden standardisierte Vorgehensweisen
(»standard operating procedures®, SO-
Ps) innerhalb klinischer Pathways (,,cli-
nical pathways®, CPs) etabliert. Clinical
pathways und Standard operating proce-
dures fithren zu einer verbesserten Erfah-
rungskurve (s. oben; [83]). An dieser Ent-
wicklung muss sich die Anédsthesieabtei-
lung in Form von eigenen SOPs beteili-
gen. Nach einer Prozessanalyse wird ein
Sollzustand abgeleitet und eine entspre-
chende SOP in den betreffenden CP ein-
gefiigt [6]. Periodische Analysen beste-
hender Prozesse sind weiterhin erforder-
lich und tragen zur Verbesserung der All-
tagsroutine bei [78]. Dadurch kann eine
das Lernen hemmende Sklerosierung ei-

ner Organisation verhindert werden [12].
Persénliche Uberzeugungen behindern
organisationales Lernen iiber CPs am
ehesten. Im Vergleich zu anderen Indus-
trien sind Richtlinien und Standards im
Krankenhaus weniger die Norm [30], ob-
wohl deren Nutzen gerade fiir anisthesio-
logische Organisationen klar postuliert
wurde [2, 5].

Durch die Einfithrung von Algorith-
men fiir beispielsweise das ,,airway ma-
nagement®, riickenmarknahe Katheter-
verfahren, die perioperative Evaluati-
on, intensiviertes Training und Lehre so-
wie den Gebrauch von Protokollen wird
Single-loop-Lernen in der Anésthesie un-
terstiitzt. Es wird postuliert, dass mit die-
sen Instrumenten die Sicherheit in der
andsthesiologischen oder intensivmedi-
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Infobox 3: Bedingungen, die organisa-

tionales Lernen erleichtern. (Stinson et

al. [79], Waldman et al. [83])

== Offene Flihrungskultur:
Resultaterreichung vor Hierarchie

== Vorgangige Identifikation von Verbesse-
rungsfahigkeiten und -bereichen

== Klare Verbindung zwischen der Aufgabe
zu lernen und den Konsequenzen

== Mdglichkeit, neue Fahigkeiten und
Kompetenzen zu {iben

Feedback zur Leistungsfahigkeit
Offenheit: Ein Klima, das Lernen
erleichtert, fordert und anerkennt
== Systemisches Denken [47]

zinischen Betreuung verbessert werden
konnte [38, 60].

Es konnte zudem gezeigt werden, dass
Krankenhéuser, die in der Lage sind, Stan-
dards tiber weniger als 6 Monate und mit
einer Adhirenz von iiber 90% einzufiih-
ren, iiber bessere Wettbewerbspositionen
verfiigen [1].

Double-loop-Lernen

Double-loop-(Verdanderungs-)Lernen
geht weiter und fithrt sowohl zu einem
Wertewechsel als auch zu einer Verdnde-
rung der Handlungsstrategien. Es beste-
hen also zwei Riickmeldeschleifen
(B Abb. 4).

Double-loop-Lernen bei Institutionen
fithrt dazu, dass die grundlegenden Wer-
te und Ziele der Institution abgedndert
werden. Daraus ergibt sich in der Regel
eine Anpassung der Handlungsstrate-
gien, die das Erreichen dieser Ziele ge-
wihrleisten [4]. Arbeitszeitvorschriften
fiir Assistenzirzte (z. B. in der Schweiz),
aber auch die Subspezialisierung erho-
hen die Schnittstellenprobleme zur Ge-
wihrleistung eines kontinuierlichen Be-
handlungsablaufs [54, 55, 80]. Um die-
se Schnittstellen zu bereinigen, werden
strukturierte Ubergabeprozeduren und
die Positionen von Krankheitsmanagern
no6tig und auch geschaffen [52]. Diese
Problematik ist selbstverstindlich auch
im OP-Betrieb beobachtbar [46]. Da-
bei werden evidenzbasierte ,,guidelines®
nicht aufgegeben, sondern in ein neu-
es Behandlungsmuster gefiigt. Im Ge-
sundheitswesen ist diese Lernform eher
gehemmt. Sie wird daher hiufig erst in
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Infobox 4: Verantwortlichkeit der Fiih-

rungskrafte: MaBnahmen zum organisa-
tionalen Lernen. (Waldman et al. [83])

== Lernen zum Thema machen [79]
= Offenheit fiir neue Ideen
= Geschutzte Zeit zum Lernen fiir Indivi-
duen, Teams und Abteilungen
= Entwickeln einer gemeinsamen Vision
fiir Individuen, Teams und Abteilungen
= Lernen als Mittel zur Fehlerreduktion
zulassen [47,79]
== Etablieren von Clinical pathways [82]
= Arzte als Betroffene einbinden und
beteiligen
= Kritische Analyse der bisherigen
Vorgehensweise
= Erarbeiten von Pfadalternativen
= Simulationen/Trockeniibungen/
Probeldufe neuer Pfade
= Bewertung und Implementierung in
den klinischen Alltag
Bestehende Erfahrungen nutzen?
Fallzahlen nach Méglichkeiten konzen-
trieren

2 Erfahrene Teams lernen Neues schneller und
besser.

Krisen oder bei tief greifenden Verdnde-
rungen angewandt.

Metalernen

Organisationen miissen aber auch identi-
fizieren, wann und wie sie lernen — bzw.
nicht lernen - und darauf reagieren kon-
nen. Dies ermoglicht erfolgreich ler-
nenden Organisationen, auf ihre Erfah-
rungen zuriickgreifen und neue Lernstra-
tegien testen zu konnen.

Entlernen (Verlernen; [59])

Viele Vorgehensweisen, auch im OP, ba-
sieren nicht auf Evidenz, sondern auf Ge-
wohnheit und Uberlieferung [75]: Wer
kennt nicht die tradierten und dennoch
unsinnigen Handlungsabldufe, die ent-
lernt werden miissen: Wann wird der
Operateur gerufen, welchen OP darf man
(nicht) nutzen? [36]. Eine Organisation
benétigt die Fahigkeit, fest in die Organi-
sationskultur eingebettete Routinen, Ge-
wohnheiten und Traditionen zu identi-
fizieren, zu evaluieren und zu entsorgen
oder zu verandern [23]. Ein gutes Beispiel
dafiir sind die ,Fast-track“-Konzepte.
Grofdtes Hindernis stellen die bereits ge-

tatigten Investitionen in bestehende, in-
dividuelle Kompetenzen dar. (Infobox 2
fasst wesentliche Hindernisse des organi-
sationalen Lernens zusammen.)

Organisationales Lernen
und Unternehmenskultur
(Infoboxen 3 und 4)

Unter Unternehmenskultur wird verein-
facht die Summe aller im- und expliziten
Werthaltungen und Normen der Mitar-
beiter verstanden. Naturgemaf sind die
obersten Fithrungskrifte die wichtigs-
ten Kulturtrager. Eine erfolgreich ler-
nende Organisation muss {iber bestimm-
te kulturelle Voraussetzungen verfiigen
[21, 22, 49]. Sie glaubt, auch im OP-Saal,
an die Kreativitit, Energie und Innovati-
onskraft ihrer Mitarbeiter, und die Unter-
nehmenskultur driickt dafiir Wertschit-
zung aus [81]. Wihrend eine konventio-
nelle Organisation sich nur auf die Kor-
rektur von Fehlern beschrinkt [60], nut-
zen adaptiv lernende Organisationen
frithere Erfolgsgeschichten, um in die
Zukunft zu planen [23]. Der Aufbau ei-
ner lernenden Organisation erfordert ei-
ne Beeinflussung der Unternehmenskul-
tur in Richtung folgender Eigenschaften:
flachere Hierarchie, offene Kommunika-
tionskultur und die echte Moglichkeit,
aus Fehlern zu lernen [28]. Eine wichtige
Voraussetzung fiir Lernen ist Vertrauen.
Mitarbeiter, die ihr Bestes geben, Risiken
tragen und Kompetenzen weiterentwi-
ckeln, miissen darauf bauen kénnen,
dass Irrtiimer toleriert, von der Organi-
sation getragen werden und nicht zur Ab-
strafung fithren [81]. Es ist wichtig, dass
sie sich zu Fehlern duflern diirfen und so
potenzielle oder tatsichliche Fehlerquel-
len identifiziert werden. Ist dies nicht
der Fall, bleibt das Verbesserungspoten-
zial ungenutzt [44], Lernen erfolgt dann
nur individuell und nicht institutionell.
Fiir eine verbesserte ,,performance® von
Intensivstationen werden eine Fokussie-
rung auf Systemveranderungen und eine
Abkehr von dem Paradigma, dass Fehler
auf individuelles Versagen zuriickzufiih-
ren sind, gefordert [27]. Die Implemen-
tierung von ,critical incident reporting
systems® (CIRSs), wie dem Patienten-Si-
cherheits-Optimierungs-System PaSOS-
AINS (http://www.pasos-ains.de), kann



dazu beitragen [61]. Mit dem CIRS steht
ein Erhebungs- und Analyseinstrument
fiir Fehler und sicherheitsrelevante Er-
eignisse zur Verfiigung. Durch kontinu-
ierliches CIRS und die konsequente Um-
setzung der aus der Analyse abgeleiteten
priaventiven Maflnahmen kénnen eine
Fehlerreduzierung und eine Qualitatsver-
besserung in der Anéasthesie erreicht wer-
den [50]. Qualitit und Sicherheit werden
verbessert, wenn latent wirkende Fehler-
quellen identifiziert und eliminiert wer-
den. Dabei sind neue Routinen zunéchst
zu simulieren oder experimentell zu er-
arbeiten, um nicht neue latente Fehler-
risiken zu implementieren. ,,Debriefing®
und Zwischenfallsanalysen erméglichen
Lernen [47]. Critical incident reporting
systems sind ein Werkzeug in einer An-
asthesieabteilung, um eine neue offenere
Kommunikationsform anzustofen. Kon-
trollmechanismen einer hierarchisch stei-
len Organisation sind geeignet, geldu-
fige und hiufige Probleme anzugehen.
Sie konnen aber die Fahigkeit, mit neu-
en Problemen oder Chancen umzugehen,
ersticken [17].

Im OP-Saal arbeiten Teams mit spezi-
fischen Rollen zusammen. Konflikte sind
vorprogrammiert [25]. Durchschnittlich
werden vier Konflikte pro Eingriff beob-
achtet. Zur sofortigen Deeskalation ist ei-
ne offene und respektvolle Kommunika-
tion, unabhéngig von der hierarchischen
Position, unabdingbar, wenn die Leis-
tungsfahigkeit des OP-Betriebs auf Dau-
er nicht darunter leiden soll [13, 51]. Die-
se konstruktiven Umgangsformen miis-
sen durch die Fithrung angestoflen wer-
den [45]. Sie konnen trainiert werden und
wurden aus der Fliegerei abgeleitet [14, 35].
Ein Trainingsangebot findet sich unter
http://www.hadmedical.ch.

Ein erfolgreiches Krankenhausma-
nagement muss erhebliche Widerstan-
de gegen Lernen und Entlernen iiberwin-
den: Stellenabbau durch Rationalisie-
rung, Egozentrik der leitenden Kader-
arzte (Infobox 2). Manager in erfolg-
reich lernenden Organisationen pflegen
daher vor allem Offenheit, iibernehmen
Risiken (und Fehler) und zeigen Empa-
thie im Fithrungsverhalten (Infobox 3).
Sie sind flexibel, ,,coachen und pochen
nicht auf hierarchische Strukturen [23,
41]. Sie laden zur Verbesserung ein, ma-

Kulturveranderung als Basis fiir organisationales Lernen am Beispiel des Aufbaus

Schulung in Feedback und offener Kommunikation in schwierigen Situationen

Tab. 1

einer umfassenden Sicherheitskultur in einer Anasthesieabteilung

Bereiche MaBnahmen

Fahigkeiten Entsprechende Mitarbeiterselektion
WeiterbildungsmaBnahmen mit Fokus auf Patientensicherheit
Testate

Kommunikation
[13,51]

Infrastruktur Layoutevaluation der Arbeitsplatze [77, 78]

Prozesse Definition von SOPs, CPs und Standardverfahren

Checklisten [34]

Risikomanage-
ment Zwischenfallsberichte

Risikobewusstsein fordern

Algorithmen fiir bestimmte Situationen (z. B., difficult airway*, Dokumentation)
Automatisierungen (Dokumentation, Verschreibungen; [48, 76])

CIRS (,Beinahe-Zwischenfalle und -Ereignisse”)
Offene Kommunikation bei Fehlern mit Patienten und Angehdorigen

(,mentoring” und, coaching” fiir beteiligtes Personal; [26, 47])
Reflektiertes Double-loop-Lernen

CIRS,critical incident reporting system’, CP,clinical pathway*, SOP ,standard operating procedure”.

chen ihre eigene Fehlbarkeit zum The-
ma und verlangen kontinuierliche Ver-
besserungen [12]. Eine Unternehmens-
kultur, die organisationales Lernen for-
dern will, erméglicht professionelle und
personliche Entwicklung. Mitarbeiter an
der Front haben die besten und intims-
ten Kenntnisse iiber die vielen Tiicken
und Risiken der Unternehmensprozesse.
Dieses schweigende Wissen wird respek-
tiert und mit Verantwortung sowie Kom-
petenz durch die Fiihrung honoriert. Die
Fithrung sorgt fiir interdisziplinare und
multifunktionale Teams, Rotationen und
experimentelles Lernen. So wird Wis-
sen beweglich gemacht [29]. Durch eine
neue Sprachregelung konnen beispiels-
weise Barrieren abgebaut werden: Die
Begriffe ,,Fehler” und ,,Untersuchung®
werden durch ,,Ereignis“ und ,,Analyse“
ersetzt [24]. Vor allem fiir das Double-
loop-Lernen kommt Fithrungskréften ei-
ne iiberragende Bedeutung zu [44, 56].
Sie setzen die Agenda fiir eine Reform
der Systeme [57]. So gilt es beispielswei-
se, in einer Andsthesieabteilung eine um-
fassende Sicherheitskultur zu implemen-
tieren (B Tab. 1) und die prinzipiell be-
kannten Barrieren dafiir in der Organisa-
tion anzugehen (Infobox 2; [2]). Von den
Mitarbeitern wird nicht Konformismus,
sondern Kreativitdt und kritische Gefolg-
schaft erwartet.

Fazit fiir die Praxis

Die Kultur einer Organisation pragt das
Engagement von Mitarbeitern fiir ins-
titutionelle Lernprozesse. Organisati-
onales Lernen erfordert haufig einen
Wandel der Unternehmenskultur mit
klarer Fiihrung, aber flacheren Hierar-
chien und einer offenen Kommunikati-
onskultur. Die Fiihrungskrafte sind die
wichtigsten Kulturtrager in einer Orga-
nisation [47]. Um organisationales Ler-
nen zu ermaglichen, ist eine Kombinati-
on von Werthaltungen, Fahigkeiten und
Strukturen erforderlich [37]. Das Mana-
gement muss Anerkennungs- und An-
reizsysteme sowie Ziele setzen, die zum
Lernen anspornen [16]. Organisationales
Lernen kann beispielsweise iiber ein
CIRS, die Implementierung von Behand-
lungspfaden oder einen kompletten
Umbau der Leistungserstellung durch
den Aufbau von interdisziplindren Be-
handlungszentren konkretisiert werden.
Zum Lernprozess gehoren Schulung und
Training mit Ressourcen in- und auBler-
halb der Organisation. Bewahrt hat sich
eine Kommunikationsschulung, anleh-
nend an die Aviatik [14, 35]. Eine ler-
nende Gesundheitsorganisation konfi-
guriert sich, um individuelles Lernpo-
tenzial zu maximieren, zu mobilisieren
und zu erhalten. Lernen bzw. Lernkultur
ist damit ein entscheidender Baustein
zukunftsorientierten Personalmanage-
ments [62].
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Single-loop-Lernen strebt nach der
schrittweisen Verbesserung der beste-
henden Leistungserstellung. Double-

loop-Lernen fiihrt zu neu iliberlegten Zie-

len, Normen und Paradigmen einer Or-
ganisation und der Ausrichtung dar-
auf. Sowohl fiir Individuen wie Institu-
tionen ist Entlernen, also das Sich-Tren-

nen von lieb gewordenen Gewohnheiten

und Traditionen, eine gro3e Herausfor-
derung. Organisationales Lernen hat ei-
ne langfristige Perspektive. Kurzfristige
Gewinnerwartungen werden nicht be-
friedigt, denn es entstehen Kosten, die
erst mittel- und langfristig Nutzen zei-
gen (B Abb. 1). Lernende Organisati-
onen schauen nach drauBen und lernen
auch von ihren Mitbewerbern, ihren Ei-
gentiimern, politischen Anspruchsgrup-
pen und Lieferanten. Vor allem aber ver-
suchen sie, die Kundenerwartungen zu
erfiillen [49]. Ein Gesundheitsdienstleis-

ter wird erst durch eine tief greifende or-

ganisationale und kulturelle Verande-
rung zur lernenden Organisation [86].

Lernende Organisationen sehen ein zen-

trales Anliegen darin, individuelles Ler-
nen zu bestdrken und dann in die Orga-
nisation zu implantieren.
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