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1 Abstract
1.1 Deutsch

Einleitung: Die fortlaufende Akademisierung in der Physiotherapie hat nicht nur ein sich veranderndes
Kompetenzgefiige in dieser Berufsgruppe zur Folge, sondern auch eine Erweiterung der Anforderungen
innerhalb der Patientenversorgung. Hierzu zdhlt zunehmend auch die Fahigkeit der Durchfiihrung und
Interpretation strukturierter Assessments und diagnostischer Verfahren. Aus diesem Grund untersucht
diese Dissertation exemplarisch, welche Voraussetzungen, Moéglichkeiten und Grenzen fiir die Durchfliihrung
und Vermittlung strukturierter Untersuchungsergebnisse in der physiotherapeutischen Arbeit existieren.

Methodik: Drei Publikationen aus zwei Studien wurden in diese Dissertation einbezogen. Die erste der
beiden Studien verfolgte einen qualitativen Ansatz zur ldentifizierung férdernder und hemmender Faktoren
fir die Implementierung und Weiterentwicklung integrierter Versorgungsstrukturen in der Geriatrie. Im
Rahmen dieser Studie wurden 15 teilstrukturierte Interviews mit verschiedenen Angehorigen der
Gesundheitsberufe durchgefiihrt. Bei der zweiten Studie handelte es sich um eine MPG-Prifung zur
Validierung eines sensorbasierten Stuhls zur automatisierten Durchfiihrung des Timed-Up&Go (TUG) Tests.
In diese Studie wurden 100 altere Menschen mit funktionellen Einschrankungen einbezogen. Die Ergebnisse
dieser Studie dienten zum einen der Validierung der Messvorrichtung sowie zum anderen im Rahmen einer
sekundaren Datenanalyse der Analyse der addquaten oder nicht-addaquaten Selbsteinschatzung eines
vorhandenen Sturzrisikos durch die Studienteilnehmer.

Ergebnisse: Die Fahigkeit zur Durchfliihrung von strukturierten Assessments konnte als Voraussetzung fiir
eine funktionierende multidisziplindre Zusammenarbeit identifiziert werden (Publikation 1). Technologische
Innovationen konnen hier helfen, die Durchfiihrung und Auswertung solcher Assessments zu unterstiitzen
und wahrend der Durchfiihrung kurzer und einfacher Tests umfassende Informationen zur Mobilitat der
Testperson zu liefern (Publikation 2). Fiir Handlungsbereiche, die stark in die Kompetenzfeldern anderer
Berufsgruppen hineinragen, kann die Interpretierbarkeit rein physiotherapeutischer Assessments jedoch an
ihre Grenzen stolRen und die Verfligbarkeit von weiteren Informationen notwendig machen (Publikation 3).

Schlussfolgerungen: Die Befahigung zur Durchfihrung von strukturierten Assessments sowie die
Integrierung und Kommunikation der Ergebnisse dieser Untersuchungen innerhalb von multidisziplindren
Teams stellen zentrale Anforderungen an die Physiotherapie dar. Dabei zeigt sich, dass innerhalb solcher
Geflige die Ergebniskommunikation in alle Richtungen erfolgen muss, um die Handlungsfahigkeit von
Physiotherapeuten aufrecht zu erhalten.
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1.2 Englisch

Introduction: The process of professionalization in the field of physical therapy has made the provision of
care more demanding. One of these demands is the ability to conduct and interpret structured assessments
and diagnostic procedures. This dissertation showcases the prerequisites, potential and limits of conducting
and interpreting such structured assessments in the field of physical therapy.

Methods: This dissertation comprises three publications from two studies. The first study employed a
qualitative approach to identify facilitators and barriers to implementing integrated care of geriatric
patients. As part of this study, 15 semi-structured interviews were conducted with different health
professionals in geriatric care. The second study consisted of a validation study for a sensor-equipped chair
for the automated measurement of the Timed-Up&Go (TUG) test. Here, 100 participants with limited
mobility were recruited. The results of this study were used to validate the measurement system;
additionally, a secondary data analysis was performed to evaluate the adequacy or inadequacy of the self-
evaluated risk of falling by the participants.

Results: The ability to perform structured assessments was identified as an important prerequisite for a
functional multidisciplinary collaboration in geriatric care (publication 1). Technological innovations improve
the performance and interpretation of such assessments and provide more data on mobility using short and
easy-to-perform tests (publication 2). In cases where results are encroach on fields of expertise of other
health professions, the interpretability of assessments with a purely physical therapy perspective are
limited. Here, the availability of additional information is needed (publication 3).

Conclusion: The ability to perform structured assessments and to integrate and communicate results to a
multidisciplinary team is a requirement for physical therapy. As this dissertation demonstrates, in such a
setting this flow of information needs to work in all directions to ensure the capacity of physical therapists
to act in the best interest of their patients.
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2 Einleitung
2.1 Akademisierung der Physiotherapie

Seit Beginn des neuen Jahrtausends findet in Deutschland eine Akademisierung des Berufs der
Physiotherapie statt, der dadurch einem erheblichen Wandel unterzogen wurde. Begleitet wurde diese
Entwicklung von Einschatzungen des Sachverstdandigenrats zur Begutachtung im Gesundheitswesen (SVR),
der bereits 2005 zu dem Schluss kam, dass die unzureichende allgemeine und insbesondere die fehlende
wissenschaftliche Qualifikation in der Physiotherapie einen Einflussfaktor fiir eine Uber-, Unter- und
Fehlversorgung im Heilmittelbereich darstellt (1). Dieser Einschdtzung folgten spatere dezidierte
Forderungen einer Akademisierung der Gesundheitsberufe sowie der Schaffung eigener
Forschungsbereiche (2). Dieser Prozess der Akademisierung bedeutet gleichzeitig eine Angleichung der
Ausbildungsstrukturen im Vergleich zu vielen europaischen und nicht-europaischen Landern, in denen die
Physiotherapie bereits seit langer Zeit eine akademische Ausbildung darstellt (3).

Ein solcher Prozess der Akademisierung kann jedoch nicht ohne eine entsprechende Veranderung der den
neuen Kompetenzen entsprechenden Tatigkeitsfelder in der Berufsauslibung einhergehen (4). Die ,World
Confederation for Physical Therapy” (WCPT), die internationale Vereinigung und berufliche Vertretung aller
Physiotherapeuten, definiert den Beruf und die Tatigkeiten der Physiotherapie wie folgt: ,Physical
therapists provide services that develop, maintain and restore people’s maximum movement and functional
ability. They can help people at any stage of life, when movement and function are threatened by ageing,
injury, diseases, disorders, conditions or environmental factors.” (5). Auf Basis eines Positionspapiers des
WCPTs zahlen zu den Aufgaben der Physiotherapie, neben der eigentlichen Behandlung, die ,,umfassende
Untersuchung und Einschédtzung des Patienten/Klienten oder Bediirfnisse einer Klientengruppe” sowie
dartber hinaus die ,Bewertung der Ergebnisse dieser Untersuchungen und Einschdtzungen, um eine
klinische Einschdtzung in Bezug zu dem Patienten/Klienten vornehmen zu kénnen” und ,eine Diagnose,
Prognose und [Behandlungs]plan erstellen zu kénnen” (eigene Ubersetzung nach (6)).

Trotz der fortschreitenden Akademisierung findet sich jedoch eine solche definitorische Einbeziehung
evaluatorischer und diagnostischer Aufgaben in der Physiotherapie in der deutschsprachigen Definition des
Begriffs der Physiotherapie nicht wieder (7). Statt dessen werden hier die Behandlungsverfahren betont, die
im Rahmen der Berufsausibung therapeutisch eingesetzt werden. Hier zeigt sich der entscheidende
Unterschied in der Berufsauffassung im internationalen bzw. bundesdeutschen Kontext. Von Vertretern der
arztlichen Berufsgruppen wird die Diagnosestellung als zentral drztliche Aufgabe gesehen (8). Wie in einem
Grundlagenpapier der Bundesarztekammer und der Kassenarztlichen Vereinigung im Jahr 2008 dargestellt,
handelt es sich bei der Diagnosestellung um eine Leistung unter ,Arztvorbehalt”, eine Delegation an
nichtarztliche Berufsgruppen ist also nicht zuldssig (9). Begriindet wird dies durch die sich aus einer
moglichen Fehldiagnose ergebenden spateren Risiken oder Schaden fiir den Patienten.

Aus diesem Grund wird in der Physiotherapie statt der ,Diagnose” der Begriff des , Befunds” verwendet, so
beispielsweise auch in der ,Leistungsbeschreibung Physiotherapie“ in den Vereinbarungen mit
Heilmittelerbringungen des GKV Spitzenverbandes (10). In den letzten Jahren ist jedoch die Frage
aufgekommen, ob es sich bei einer physiotherapeutischen Untersuchung tatsachlich um einen Prozess
handelt, der in einer ,Diagnose” mindet oder bei dem es sich doch ,nur“ um einen Befund handelt (11).
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Aus diesem Grund muss zunachst definiert werden, welche Ziele und Maoglichkeiten eine
physiotherapeutische Untersuchung hat.

2.2 Strukturierte Bewertungen und Assessments in der Physiotherapie

Der Begriff der ,Diagnose” entspringt dem Griechischen (Stayvwolg (didgnosis): did- (dia-) = ,,durch” und
yvwolg (gndsis) = Erkenntnis). Nach Definition durch den Duden handelt es sich bei einer Diagnose durch die
,Feststellung, Bestimmung einer korperlichen oder psychischen Krankheit (durch den Arzt)“ (12). Zur
Feststellung einer Erkrankung ist jedoch ein Prozess notwendig, der den Arzt zur Schlussfolgerung einer
spezifischen Diagnose befdhigt. Dieser Prozess besteht im Allgemeinen aus einer Anamnese sowie einer
oder mehrerer Untersuchungen, die gemeinsam zu einer Diagnose flhren sollen. In der modernen Medizin
werden im Rahmen dieses Prozesses immer konsequenter strukturierte Bewertungsverfahren eingesetzt,
um die Diagnosestellung sicherer, nachvollziehbarer und vergleichbarer zu machen.

Dem Begriff der Diagnose steht haufig der synonym verwendete Begriff des ,Assessments” gegeniber. Der
Begriff des Assessments leitet sich aus dem Englischen ab und bedeutet ,the action or an instance of
making a judgment about something” (13). Ein Assessmentverfahren stellt also ein Verfahren dar, welches
zu einer Bewertung eines Zustandes fihrt. Dieser Zustand ist als Begriff nicht weiter definiert. Assessments
werden also nicht nur im medizinischen Bereich angewendet, sondern kommen beispielsweise auch in den
Bereichen des Managements, der Personalentwicklung oder der Psychologie zur Anwendung. Entsprechend
kann der Begriff des Assessments eher lbergeordnet betrachtet werden, der sowohl Diagnosen selbst als
auch die zu einer Diagnose flihrenden und dieser vorausgehenden strukturierten Prozesse umfassen kann
(14). Insbesondere in der Geriatrie zeigt sich hierbei anhand des Online-Kodierleitfadens Altersmedizin 2010
des DRG-Kompetenzteams Geriatrie (DKGER) (15), dass verschiedene Merkmalskomplexe wie motorische
Funktionseinschrankungen, Immobilitatssysndrome, Gebrechlichkeit oder auch Sturzneigungen sehr direkt
den zentralen Kompetenzfeldern der Physiotherapie entsprechen. Es stellt sich entsprechend die Frage,
inwieweit Physiotherapeuten diesen Diagnoseprozess innerhalb der Geriatrie bereits mitgestalten, wo
Grenzen dieser Mitgestaltung liegen und wie sich diese Kompetenzfelder durch Einbeziehung moderner
Messtechnologien erweitern lassen.

3 Forschungsfragen

Die im Rahmen dieser Dissertation prasentierten Studien haben zum Ziel, die Moglichkeiten, Anforderungen
und therapeutischen Konsequenzen der Anwendung strukturierter Assessmentverfahren in der
Physiotherapie zu untersuchen.

Dabei standen folgende Fragestellungen im Vordergrund:

1. Welche Relevanz hat die Verwendung strukturierter Assessmentverfahren in der Physiotherapie in
der aktuellen Patientenversorgung?

2. Wie lassen sich bestehende Assessmentverfahren im klinischen Umfeld durch Einsatz moderner
Technologien in ihrer Interpretationsmoglichkeit erweitern?

3. Welche Grenzen der Interpretation physiotherapeutischer Assessments lassen sich beobachten und
welche Konsequenzen lassen sich daraus ableiten?

Anwendung und Bewertung diagnostischer Verfahren im Rahmen der physiotherapeutischen Tatigkeit 6
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Insgesamt wurden in diese Dissertation drei Publikationen aus zwei Studien eingeschlossen, die sich auf
verschiedenen Ebenen exemplarisch mit den formulierten Zielen beschaftigten. Die Studien wurden in
ebenfalls zwei wissenschaftlichen Projekten durchgefiihrt und in den Jahren 2017 und 2018 veroffentlicht.

4 Methodik
4.1 Beschreibung der Studien

Zur Beantwortung der dargelegten Forschungsfragen wurde eine klinische Studie mit einem qualitativen
Forschungsansatz sowie eine klinische Priifung nach dem Medizinproduktegesetz (MPG) herangezogen, an
denen der Promovend jeweils in zentraler Position tatig war.

Die erste Studie wurde im Rahmen des EU-geforderten PROJECT INTEGRATE zur Identifikation von zentralen
Bausteinen einer erfolgreichen Implementierung von integrierten Versorgungsstrukturen in der Versorgung
chronisch kranker Menschen durchgefiihrt (16). In dieser Studie wurden die Versorgungsstrukturen eines
geriatrischen Krankenhauses analysiert, um fordernde und hemmende Faktoren einer erfolgreichen
integrierten Versorgung (IV) identifizieren zu kénnen. In diesem Krankenhaus werden schwerpunktmaRig
multimorbide, geriatrische Patienten im Rahmen der so genannten ,geriatrischen frihrehabilitativen
Komplexbehandlung” behandelt. Merkmale dieser Komplexbehandlung sind unter anderem eine
Behandlung innerhalb eines multidisziplinaren Teams unter Leitung eines Geriaters und die Verwendung
strukturierter geriatrischer Assessments (17).

Der Begriff der IV wurde im Rahmen dieser Studie auf Basis internationaler Definitionen als
Versorgungsansatz verstanden, der die Patientenversorgung auf der Ebene des Managements, der
Organisation und Bereitstellung der Versorgung sowie auf der Ebene der Versorgung selber verbessern zu
versucht. Die zentralen MalRnahmen hierzu sind eine enge Verzahnung und Integration der einzelnen
Versorgungsbestandteile, ein patientenzentrierter und multidisziplindrer Behandlungsansatz sowie ein zu
diesem Zwecke geeignetes Informationssystem (18).

Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 15 Personen zu den Abldufen sowie zu Faktoren, die sich positiv
oder negativ auf die Gesamtablaufe innerhalb des Krankenhauses als auch auf die multidisziplinare
Behandlungsstrategie innerhalb des geriatrischen Behandlungsteams auswirken, befragt. Ahnliche
Befragungen fanden im Rahmen des Projekts in weiteren europdischen Landern statt. Hierzu wurde ein
gemeinsamer Interviewleitfaden entwickelt, der in die jeweilige Landessprache (ibersetzt und an die
landesspezifischen Versorgungsstrukturen, in dem die IV stattfand, angepasst wurde. Die Anzahl der
Interviews richtete sich nach dem Prinzip der theoretischen Sattigung (19). Diesem Prinzip zufolge wird von
der Durchfiihrung weiterer Interviews abgesehen, wenn anhand der Analysen der vorhandenen Interviews
zu erkennen ist, dass die Durchfiihrung weiterer Interviews zu keinen neuen Erkenntnissen fiihren werden.

Bei der zweiten in diese Dissertation einbezogene Studie wurde die technische Validitdt eines mit
verschiedenen Sensoren bestiickten Stuhls durchgefiihrt, mit deren Hilfe eine automatisierte Messung des
so genannten ,Timed Up&Go“-Tests (TUG) moglich ist. Der TUG ist ein Assessment zur Erfassung der
Mobilitat von dlteren Menschen. Der TUG wurde erstmals von Podsiadlo und Richardson beschrieben (20).

Bei dem Stuhl handelte es sich um einen kommerziell erhaltlichen Stuhl zum Einsatz im Medizinbereich (A).
Dieser Stuhl wurde mit Drucksensoren an jedem Ful (B), Infrarot-(IR)-Sensoren direkt vor der Riickenlehne

Anwendung und Bewertung diagnostischer Verfahren im Rahmen der physiotherapeutischen Tatigkeit 7



Dissertation Jorn Kiselev

(Cund D), einer hinter der Riickenlehne angebrachten Laptophalterung (E) mit dazugehorigen Laptop (F)
sowie einem unter der Sitzfliche angebrachten Lasersensor der Klasse | (G) bestiickt (siehe Abbildung 1).

Mit Hilfe der Druck- und IR-Sensoren konnte das Aufstehen
und Hinsetzen des Studienteilnehmers erfasst und somit der
Anfangs- und Endpunkt der TUG-Messung definiert werden.
Diese Sensortypen waren Gegenstand der durchgefiihrten
Validierung im Rahmen einer klinischen Prifung nach dem
Medizinproduktegesetz (MPG), um dessen Eignung zur
automatisierten Messung des TUG (aTUG) zu Uberpriifen. Die
klinische Prifung wurde als MPG-Priifung beim Deutschen
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) angemeldet und registriert (EUDAMED-Nummer: CIV-
11-08-001887, DIMDI-Nummer: 00018377).

Die Einschlusskriterien in dieser Studie waren ein Alter von

mindestens 56 Jahren, ein TUG von Uber 15 Sekunden, eine
Abbildung 1: aTUG-Stuhl mit Sensoren

Quelle: (56)

Gehfahigkeit von mindestens sechs Metern mit oder ohne
Hilfsmittel sowie die Fahigkeit, selbststandig aufzustehen.
Zusatzlich mussten die Probanden verbal kommunizieren und den Anweisungen des Studienpersonals Folge
leisten konnen. SchlieBlich war das Vorhandensein einer unterschriebenen Einwilligungserklarung durch
den Probanden oder seinem gesetzlichen Vertreter fir eine Studienteilnahme obligat. Ausschlusskriterien
waren eine ausschlielRliche Mobilitdt im Rollstuhl oder am Rollator, vollige Immobilitdt, ein Kérpergewicht
von mehr als 120 kg, sowie schwere korperliche, affektive oder kognitive Erkrankungen, die nach
Beurteilung des Studienarztes eine Durchfiihrung des TUG oder anderer Assessments unmoglich machten.

Die Rekrutierung erfolgte im Evangelischen Geriatriezentrum Berlin (EGZB), Gber Aushidnge in Arzt- und
Physiotherapiepraxen sowie lber eine Kontaktliste der Forschungsgruppe Geriatrie. Alle Probanden wurden
zwei Mal in einem Abstand von 30 Tagen untersucht. In beiden Untersuchungen wurde das gleiche
Untersuchungsprotokoll verwendet.

4.2 Stichprobenbeschreibung

In die erste, qualitative Studie wurden insgesamt 15 Studienteilnehmer eingeschlossen. Dabei handelte es
sich um vier Arzte, vier Ergotherapeuten, vier Neuropsychologen, zwei Physiotherapeuten und zwei
Pflegekrafte. Weitere Berufsgruppen wie Logopdden oder Sozialarbeiter konnten nicht eingeschlossen
werden, dies wurde durch die entsprechenden Berufsgruppen mit den zu diesem Zeitpunkt vorhandenen
Arbeitsbelastungen begriindet. Im Rahmen der Befragung ergab sich die aus Datenschutz- sowie
arbeitnehmerrechtlicher Sicht besondere Situation, dass die Mitarbeiter einer klinischen Einrichtung ein
Interview durchfiihren sollten, in dessen Rahmen auch eine kritische Auseinandersetzung mit den dortigen
Ablaufen erwiinscht war, obwohl die Leiterin der Einrichtung gleichzeitig auch die direkte Vorgesetzte der
Arbeitsgruppe des Promovenden darstellte. Aus diesem Grund wurde, um eine mogliche Riickverfolgung
der Aussagen auf einzelne Personen unmaoglich zu machen, auf eine weitere Erfassung soziodemografischer
Daten der Interviewteilnehmer verzichtet. Diese Vorgehensweise erfolgte in Absprache mit dem
Datenschutzbeauftragten der Charité sowie der Mitarbeitervertretung des geriatrischen Krankenhauses.

Anwendung und Bewertung diagnostischer Verfahren im Rahmen der physiotherapeutischen Tatigkeit 8
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In die klinische Priifung wurden insgesamt 100 Probanden eingeschlossen. Die soziodemografischen Daten
der eingeschlossenen Studienteilnehmer sind in Tabelle 1 aufgefiihrt. Die Normalverteilungsanalyse ergab
eine fehlende Normalverteilung lediglich fir die KorpergroRe der Studienteilnehmer. 71% der Teilnehmer
waren weiblich, 29% mannlich.

Tabelle 1: Soziodemografische Daten der Studienteilnehmer der aTUG-Studie

Variable MW / Med (SD /IQR) min-max
Alter (Jahre) 70 (6,78) 58-92
GroBe (cm) * 166 (14) 150-194
Gewicht (kg) 73,46 (14,64) 45-111

BMI 26,47 (4,81) 16,85-41,62

*: fehlende Normalverteilung

Abkiirzungen: BMI: Body Mass Index; IQR: Interquartilabstand; Med: Median; MW: Mittelwert; SD:
Standardabweichung

4.3 Studiendurchfiihrung und Datenanalyse

Alle Interviews der ersten Studie wurden durch den Promovenden durchgefiihrt, die Dauer der Interviews
lag jeweils bei ca. einer Stunde. Die Interviews wurden wahrend der Durchfiihrung auf einem Tontrager
aufgenommen, transkribiert und anschlieRend einer Inhaltsanalyse nach Mayring (21) unterzogen. Die
Inhaltsanalyse wurde neben dem Promovenden durch eine zweite Wissenschaftlerin durchgefiihrt, die nicht
an der Interviewdurchfiihrung beteiligt war, jedoch den Leitfaden im Rahmen des Projekts INTEGRATE in
einer weiteren Studie zur Versorgung von Diabetespatienten in den Niederlanden angewendet hatte (22).
Die Auswertung und Kodierung der identifizierten Faktoren erfolgte unabhangig voneinander durch beide
Wissenschaftler, anschliefend wurden die Ergebnisse miteinander verglichen und unterschiedliche
Ergebnisse diskutiert, bis eine einheitliche Einschatzung vorlag. Als Grundlage der Analyse diente ein von
dieser Wissenschaftlerin entwickeltes Modell (23), in dem Komponenten der IV (Mechanismen) zusammen
mit Kontextfaktoren des beobachteten Settings sich sowohl gegenseitig beeinflussen kdnnen als auch
gemeinsam auf die Ergebnisse der Intervention — in diesem Fall die IV im geriatrischen Setting — einwirken
(Context — Mechanism — Outome (CMO); siehe Abbildung 2).

PP | — P Als Mechanismen der IV wurden die
: "~ Komponenten des Chronic Care Models

j, (CCM) nach Wagner definiert (24). Die

BUTCOMES ' Komponenten dieses Modells sind das

' Gesundheitssystem, in dem die

Abbildung 2: CMO-Modell nach Busetto et al. (2016)

Versorgung stattfindet, die
Quelle: (23)

Unterstiitzung zum Selbst-Management
fir Patienten, das Systemdesign der Versorgungserbringung, Entscheidungshilfen, klinische
Informationssysteme und die Einbeziehung des Gemeinwesens, deren Gestaltung als Indikator fir die
Durchfiihrung einer integrierten Versorgung verstanden werden kann (22).

Die Kontextfaktoren wurden auf Basis des Implementationsmodels von Grol und Wensing (25) definiert.
Dieses Model benennt 6 Dimensionen, die einen kontextuellen Einfluss auf erfolgreiche Veranderungen im
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Bereich der Gesundheitsversorgung haben. Diese sind: Innovation, individuelle Professionalitat, Patient,
sozialer Kontext, organisatorischer Kontext sowie der 6konomische und politische Kontext. Im Rahmen der
Auswertung wurde hier als zusatzliche Dimension der Gesundheitssystemkontext definiert und dariiber
hinaus der okonomische und politische Kontext um eine rechtliche Komponente erweitert, um die
regulatorischen und rechtlichen = Rahmenbedingungen der geriatrischen frithrehabilitativen
Komplexbehandlung mit beriicksichtigen zu kdnnen.

Als Ergebnisse (Outcomes) wurden die sechs durch die Weltgesundheitsorganisation (WHQ) definierten
Dimensionen der Behandlungsqualitdit verwendet (Wirksamkeit, Leistungsfahigkeit, Erreichbarkeit,
Patientenorientierung, Gleichheit und Sicherheit) (26).

In der zweiten beschriebenen Studie zur Validierung des aTUG-Stuhls wurde bei allen Studienteilnehmern zu
zwei Messzeitpunkten in einem Abstand von 30 Tagen neben dem TUG zusatzlich die Gehfahigkeit, die
Balancefahigkeit sowie die Zuversichtlichkeit, keinen Sturz zu erleiden, erfasst. Im Folgenden werden die
wahrend dieser Studie eingesetzten Assessmentverfahren beschrieben, die auch in die Analyse der beiden
aus dieser Studie resultierenden Publikationen einbezogen wurden.

TUG/aTUG

Die Messung des TUGs wurde an beiden Untersuchungsterminen jeweils zwei Mal durchgefiihrt, die
Zeiterfassung von TUG und aTUG simultan durch 2 Prifer. Die Zeiten des TUGs wurden nach jeder
Durchfiihrung ohne Kenntnisstand des Ergebnisses des aTUGs notiert.

Zu Beginn jeder Messung sal} die Testperson auf einem dem aTUG-Stuhl. Auf ein Startsignal hin stand sie
auf, ging eine Strecke von 3 Metern geradeaus, drehte sich wieder um, kehrte zum Stuhl zuriick und setzte
sich wieder hin. Der TUG wird als Assessmentverfahren vor allem zur Messung der Balance und Mobilitat
verwendet. Er gehort zu den etablierten Assessments in der Geriatrie und wird unter anderem von der
»Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment” (AGAST) als Bestandteil des geriatrischen Basisassessments
empfohlen (27). In einer Untersuchung von Lin et al. (2004) wiesen dltere Menschen, die einen Sturz in den
letzten 12 Monaten erlitten hatten, die ein Hilfsmittel zum Gehen verwenden mussten oder die
Einschrankungen in den Aktivititen des taglichen Lebens (Activities of Daily Living, ADL) aufwiesen,
signifikant schlechtere Zeiten zur Bewaltigung des TUGs auf (28). Dariiber hinaus zeigte eine altere
Untersuchung von Shumway-Cook et al. (2000) eine hohe Sensitivitdat des TUGs zur Pradiktion von Stlirzen
bei dlteren Menschen auf (29). Aufgrund einiger neuerer systematischer Reviews muss die Eignung des TUG
zur Vorhersage von Sturzereignissen jedoch in Zweifel gezogen werden (30,31).

Berg Balance Scale (BBS)

Die BBS ist ein Instrument zur Beurteilung der Balancefdhigkeit. Sie besteht aus 14 standardisierten
Testitems, bei denen vor allem die statische Balance sowie die Transferfahigkeit auf einer Skala zwischen
Null und vier Punkten beurteilt wird (32). Anhand dieser Items ergibt sich ein Gesamtwert zwischen 0 und
56 Punkten. Als Grenzwert zur Beurteilung eines vorhandenen Sturzrisikos bei adlteren Menschen hat sich
hier ein Wert von weniger als 45 Punkten etabliert. Dieser Grenzwert wurde in einem systematischen
Review aus dem Jahr 2011 bestétigt (33). Fur die Untersuchung wurde die deutschsprachige Version der BBS
verwendet (34).

Anwendung und Bewertung diagnostischer Verfahren im Rahmen der physiotherapeutischen Tatigkeit 10



Dissertation Jorn Kiselev

Activities-specific Confidence (ABC) Scale

Die ABC-Skala besteht aus 16 Items und erfasst die Zuversicht der Befragten, verschiedene
Alltagssituationen bewaltigen zu kdnnen, ohne dabei Probleme mit dem Gleichgewicht zu bekommen oder
zu stiirzen (35). Eine fehlende Zuversicht gilt als Einflussfaktor auf eine aktive Lebensgestaltung (36). Hier
zeigte sich in vielen Untersuchungen, dass Einschrankungen der Aktivitat aufgrund einer selbst
wahrgenommenen Sturzgefahr mit Depressionen, wahrgenommener Ermidung sowie mit einem
geringeren Level der Partizipation am sozialen Leben einhergehen (37,38).

Waéahrend die Originalskalierung der ABC-Skala dabei jedes Item auf einer Skala zwischen 0 und 100
einschatzen lasst, konnte eine vereinfachte ordinalskalierte Version mit Angaben zwischen 0 (gar nicht
zuversichtlich) und 4 (sehr zuversichtlich) etabliert werden (39). Im Rahmen der hier beschriebenen Studie
wurde die deutschsprachige Version der ABC-Skala verwendet (40). Eine Untersuchung von Lajoie et al.
(2004) wies fiir die Originalskala einen Grenzwert einer im Durchschnitt aller ltems angegebenen Zuversicht
von 67% auf, um Personen mit einer relevanten Sturzgefahr identifizieren zu konnen (41). Dieser Wert
wurde auf die likert-skalierte Version der ABC-Skala Ubertragen und resultierte in einem definierten
Grenzwert von 32 Punkten.

Ganganalyse

Die Ganganalyse wurde mittels des sensorbasierten GAITRite®-Ganganalyse-Teppichs durchgefiihrt. Dieses
System ist in der Lage, ein breites Spektrum an Gangparametern wie der Gehgeschwindigkeit, der
Schrittfrequenz, Schrittlange und der Einbein-/Zweibeinstandphase zu erfassen (42).

Tabelle 2: Einbezogene Parameter in die gemischte Regressionsanalyse

Parameter Koeffizient Beschreibung

Intercept Bo Genereller Einflussfaktor aufgrund der verwendeten Messtechnologie (z.B.
Messungenauigkeit nach Angaben des Herstellers, Anbringung der
Sensoren am Stuhl)

TUG B: Vergleichsparameter zur Korrektur der Messfehler der Sensoren

Tester B, Einfluss des Testers auf die Messergebnisse

TUG-Lap B; Einfluss der Messwiederholung auf die Messergebnisse

Individueller Einfluss v, Individueller Einflussfaktor des Studienteilnehmers

Standardfehler € Der ermittelte Standardfehler aller Messungen auf Basis der Ergebnisse

der TUG-Messungen
Abkiirzungen: Lap: Anzahl der Wiederholung des TUG; TUG: Timed Up&Go

Zur Uberpriifung der Validitat des aTUG-Stuhls wurde zunichst eine gemischte Regressionsanalyse zur
Identifizierung von Einflussfaktoren auf die Gesamtzeit der aTUG-Messungen durchgefiihrt. Dabei wurden
die mit Hilfe des aTUG-Stuhls gemessene Zeit als abhdngige Variable definiert und die in Tabelle 2
verwendeten Parameter als unabhangige Variablen auf eventuelle Einflisse auf die aTUG-Zeit hin
untersucht. AnschlieBend wurden die optimalen Anpassungsparameter fir alle verwendeten Sensortypen
identifiziert. Zu diesem Zweck wurde der vorhandene Datensatz randomisiert in zwei Halften unterteilt.
Anhand des ersten Datensatzes wurden die Optimierungen mittels einer linearen Regressionsanalyse
zwischen den Sensorzeiten und den manuellen Messungen vorgenommen und anschlieBend am zweiten
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Datensatz Uberprift. Hierflir wurde der so genannte ,,Root Mean Square Error“ (RSME) fir die aTUG-Zeiten
des Evaluations-Datensatzes berechnet.

Als dritter Ansatz zur Validierung der erhobenen Ergebnisse wurde der Einfluss der Verzogerung zwischen
dem Startsignal (durch Anklicken des Startkopfes) und dem Start der Messungen (Vorbeugen des
Oberkorpers als erste Bewegung vor dem Aufstehen) untersucht. Hierzu wurde ein weiteres gemischtes
lineares Regressionsmodell mit den gleichen potentiellen Einflussparametern wie fiir die Gesamtzeit des
aTUG verwendet (Tabelle 2), in diesem Fall jedoch mit der Verzégerungszeit als abhdngige Variable.

Zusatzlich zur Validierung des aTUG-Stuhls wurde zur exemplarischen Beantwortung der dritten
Forschungsfrage eine sekundare Datenanalyse durchgefiihrt, um die addquate oder nicht-adaquate
Selbsteinschatzung des eigenen Sturzrisikos durch die Studienteilnehmer evaluieren zu kdénnen. Dazu
wurden ausschlieRlich die Daten des ersten Visits herangezogen.

Hierbei wurden die Ergebnisse der ABC-Skala mit denen der BBS auf Basis der zuvor festgelegten
Grenzwerte von 32 Punkten oder weniger auf der ABC-Skala und 45 Punkten oder weniger fiir die BBS
verglichen. Die dabei entstehenden Kategorien (sturzgefahrdet, nicht sturzgefdhrdet, subjektive Sturzangst,
keine subjektive Sturzangst) wurden in einer Vierfeldertafel gegeneinander aufgetragen und so adaquate
Einschatzungen (richtig positiv, richtig negativ) von nicht adaquaten (falsch positiv, falsch negativ)
unterscheiden zu kénnen. Dariiber hinaus wurde eine multiple lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt, um
Einflussfaktoren auf das Ergebnis der ABC-Skala identifizieren zu kénnen. Die ABC-Skala wurde dabei als
unabhangige Variable definiert, Alter, Geschlecht, Nutzung von Gehhilfen, die Gehgeschwindigkeit und das
Ergebnis der BBS bildeten die anhangigen Variablen der potentiellen Einflussfaktoren.

Zur ldentifikation von Faktoren, die einen signifikanten Einfluss auf eine Uber- oder Unterschitzung des
eigenen Sturzrisikos hatten, wurde fiir die zwei Gruppen der sturzgefahrdeten und nicht-sturzgefahrdeten
Teilnehmer jeweils ein Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Als unabhangige Variable wurde das Ergebnis
der ABC-Skala zur subjektiven Einschatzung der Sturzgefahr definiert. Alter, BMI sowie die Ergebnisse der
funktionellen Tests (TUG, BBS, TT und Gehgeschwindigkeit) wurden als Testvariablen eingesetzt.

5 Ergebnisse

5.1 Die Relevanz strukturierter Assessmentverfahren in der Versorgung geriatrischer Patienten

Anhand der Analyse der durchgefiihrten Interviews konnten 3 Hauptkomponenten der IV in dem
untersuchten Krankenhaus identifiziert werden, die Abrechnungsmodalitdit der geriatrischen
friihrehabilitativen Komplexbehandlung, die multidisziplindre Zusammenarbeit sowie das strukturierte
geriatrische Assessment. Im Weiteren soll im insbesondere auf die beiden letztgenannten Komponenten
eingegangen werden, die dem Ubergeordneten Thema dieser Dissertation entsprechen. Die identifizierten
CMO-Komponenten dieser beiden Komponenten sind in Tabelle 3 zusammen gefasst.

Die Interviewpartner beschrieben die Zusammenarbeit innerhalb des (regulatorisch vorgeschriebenen)
multidisziplindren Teams. In diesem Kontext wurde besonders die Bedeutung der interdisziplindren
Kommunikation hervorgehoben. Diese Kommunikation wurde auf 3 Ebenen beschrieben, den taglichen
Teambesprechungen auf einer Station, den wochentlichen Teamsitzungen sowie den informellen
Gesprachen mit Kollegen anderer Disziplinen.
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Tabelle 3: Einfluss der CMO-Komponenten auf die integrierte Versorgung

Einflussfaktor auf IV

CMO-

Interdisziplindre Kommunikation Geriatrisches Assessment
Komponente
Positiv: Positiv:
e morgendliche Teambesprechungen e strukturierte Untersuchung aller
e wochentliche Teamsitzungen Patienten zu Beginn und am Ende
Mechanismus e Informelle Gespriche des KH-Aufenthalts
Negativ:
e KIS zeigt nur Informationen fir
einzelne Berufsgruppen an
Positiv: Positiv:
) regulatorische Vorgabe eines e Einbeziehung von
multidisziplindres Teams Familienangehorigen
Kontext . .
Negativ: Negativ:
e ungeeignetes KIS e hoher Arbeitsaufwand
e hoher Arbeitsaufwand
Positiv: Positiv:
e flache Hierarchien e Ganzheitliche Sicht auf den
e Ubernahme von Verantwortung Patienten
e Effektive Planung e verbesserte Behandlungsqualitat
Ergebnis e Zeitersparnis

e Verstandnis fur die Arbeit der
anderen Berufsgruppen
Negativ:
o hoher Zeitaufwand der
Informationsbeschaffung liber KIS

Abkiirzungen: CMO: Context — Mechanism — Outcome; IV: integrierte Versorgung; KH: Krankenhaus; KIS:
klinisches Informationssystem

Die taglichen morgendlichen Teambesprechungen zur Besprechung neuer Vorkommnisse dienen vor allem
der Besprechung tagesaktueller Aufgaben, der Vorstellung neuer Patienten sowie kurzfristiger
Statusdanderungen der Patienten auf der jeweiligen Station, beispielsweise aufgrund von nachtlichen
Komplikationen. In den wdéchentlichen Teamsitzungen werden hingegen alle auf der Station befindlichen
Patienten in ihrem Verlauf der vergangenen Woche beurteilt und Anpassungen der Zielsetzungen und
Malnahmen fiir jeden Patienten besprochen, um fiir diesen ein optimales Therapieergebnis erzielen zu
konnen. Die informellen Gesprdche schlieflich finden zumeist anlassbezogen statt, um Ursachen fir
Probleme in der jeweiligen Therapie nachvollziehen zu kénnen oder die interdisziplindre Zusammenarbeit
kurzfristig koordinieren zu kdnnen. So beschrieb beispielsweise einer der befragten Therapeuten, dass bei
vielen geriatrischen Patienten zu Beginn des Krankenhausaufenthalts der kognitive Status nicht klar sei. Dies
flihre haufig zu dem Problem, dass innerhalb der therapeutischen Anamnese oder Assessments nicht klar
sei, ob die Antworten des Patienten tatsachlich adaquat seien. Auch kurzfristig auftretende Probleme
beispielsweise bei der Mobilisation eines Patienten, wurden in diesem Rahmen besprochen.
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Diese interdisziplindare Kommunikation wurde von allen Interviewteilnehmern als wichtig und als zentrales
Element des geriatrischen Teams empfunden. Diese Rolle wurde zusatzlich dadurch verstarkt, dass das zum
Zeitpunkt der Interviewdurchfiihrung implementierte Krankenhausinformationssystem (KIS) als unzuldnglich
empfunden wurde, insbesondere da der Zugriff zur Dokumentation anderer Berufsgruppen sehr
eingeschrankt war. Dabei zeigte sich innerhalb der Interviews, dass die als positiv erlebten Ergebnisse der
vorhandenen Kommunikationsstrukturen gleichzeitig auch als wichtige Voraussetzung fir eine
funktionierende multidisziplindres Kooperation insgesamt angesehen wurden. Dies galt insbesondere fir
das gegenseitige Verstandnis fiir die Kompetenzen und Arbeitsbereiche der anderen im Team arbeitenden
Berufsgruppen einschlieRlich der notwendigen Fahigkeit, Ergebnisse strukturierter Assessments sowohl
interpretieren als auch vermitteln zu kénnen.

Ebenso wie das multidisziplindre Team stellt auch die Erfassung und Beobachtung aller geriatrischer
Patienten mittels strukturierter Assessments eine regulatorische Voraussetzung fir die geriatrische
friihrehabilitative Komplexbehandlung dar. Alle Interviewteilnehmer berichteten liber die Wichtigkeit der
Durchfiihrung der jeweils berufsgruppenspezifischen Assessment bei einem Patienten zu Beginn und am
Ende des Krankenhausaufenthalts. Diese Assessments stellten zusammen mit der zumeist sehr
umfangreichen Anamnese — moglichst unter Einbeziehung vorhandener Angehériger — die Grundlage der
Besprechung aller Patienten im Rahmen der wdchentlichen Teamsitzungen dar. Die jeweiligen
Untersuchungsergebnisse aller Berufsgruppen waren aus Sicht der Interviewpartner eine zentrale
Voraussetzung dafiir, ein ganzheitliches Bild tiber den Patienten vermitteln und auf Basis dieses Bildes einen
geeigneten Interventionsplan erarbeiten zu koénnen. Entsprechend kann zusammenfassend konstatiert
werden, dass die Kenntnis und Fahigkeit zur Interpretation der Assessments aller an der Versorgung
geriatrischer Patienten beteiligten Berufsgruppen, sowie die Vermittlungsfahigkeit der eigenen
Untersuchungsergebnisse, als entscheidende Kompetenz angesehen wurden.

5.2 Validierung des aTUG-Stuhls

Insgesamt wurden 351 aTUG-Messungen durchgefiihrt, von denen 292 (83%) fiir die Validierung verwertbar
waren. Griinde fir die Nicht-Beriicksichtigung von Messungen waren entweder technische Fehler des
Systems oder eine fehlerhafte Durchfiihrung der Messung, die zu einem Abbruch des Messvorgangs
flhrten. Fehlerhafte Messungen wurden aus der Analyse ausgeschlossen. Dabei konnten mehr als 94% der
technischen Fehler auf eine fehlerhafte Kommunikation des Computers mit dem Lasersensor zurlick gefiihrt
werden, der nicht Teil der Validierung des aTUGs war. Dem gegeniliber wurden Messversuche, bei denen in
der Durchfiihrung Fehler auftraten, wiederholt und diese Wiederholungen in die Analyse eingehen.

Alle untersuchten Zeiten wiesen eine fehlende Normalverteilung auf. Der Median der handgestoppten TUG-
Zeiten lag bei 15,21 Sekunden (IQR 8,64 Sekunden, Spannweite 7,5 — 79,01 Sekunden), die des aTUG bei
16,18 Sekunden (IQR 8,18 Sekunden, Spannweite 7,13 — 76,2 Sekunden). Dabei zeigte sich, dass ein
Studienteilnehmer mit gemessenen Zeiten von 71 und 79 Sekunden fiir den TUG erheblich langer zur
Bewaltigung des Tests bendtigte als der Rest der Kohorte. Aus diesem Grund wurden diese beiden
Messungen nicht in die gemischte Regressionsanalyse mit aufgenommen. Statt dessen wurden die beiden
Zeiten daflir verwendet, die anhand der Ergebnisse des ersten Datensatzes optimierten Algorithmen auf
ihre AusreiRRerstabilitat zu Gberprifen.
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verglichen. Diese zeigten eine hohe Korrelation
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zwischen allen Messungen (Abbildung 3).

aTUG Measures (s)
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Tester auf die Ergebnisse der Drucksensoren
Abbildung 3: Korrelation zwischen den TUG-Zeiten und den (0,146 und 0,05 Sekunden) und der IR-Sensoren
automatisiert erfassten Zeiten ’ ’

Quelle: (56)

(0,083 und 0,02 Sekunden). Die Wiederholung
der Messung hatte nur auf die durch die
Drucksensoren erfassten Zeiten einen signifikanten Einfluss (0,24 sek.), nicht aber auf die Ergebnisse der IR-
Sensoren (0,02 Sekunden).

Sowohl der Intercept B, als auch die TUG-Zeiten B, wiesen einen signifikanten Einfluss auf die aTUG-Zeiten
beider Sensortypen auf. Die Werte der beiden Koeffizienten wurden zuerst mittels des ersten Datensatzes
optimiert und anschlieBend diese optimierten Parameter mit Hilfe des zweiten Datensatzes lberprift
(Tabelle 4).

Tabelle 4: Optimierte Koeffizienten und deskriptive Auswertung der beiden Datensets

IR-Sensor Drucksensoren
Original Optimiert Original Optimiert
Intercept (Bo) (sek.) 0 0,996 0 0,818
Reg. Koeffizient (B,) 1 1,044 1 1,068
RMSE (s) 1,9777 0,863 2,316 0,993

Abk.: IR: Infrarot; Reg.: Regression; RMSE: Root Mean Square Error

Anhand der Ergebnisse des RMSE lasst sich ersehen, dass die vorgenommenen Optimierungen zu einer
deutlichen Verbesserung der Messprazision beider Sensortypen fiihrten. AnschlieBend wurden die
optimierten Algorithmen auf die beiden Zeiten, die zuvor als AusreiRer klassifiziert und aus der gemischten
Regressionsanalyse ausgeschlossen wurden, angewendet. Auf diese Weise sollten diese Algorithmen auf
Ihre Stabilitit bei extremen Werten Uberpriift werden. Diese Uberpriifung ergab ebenfalls fiir beide
Sensortypen eine deutliche Reduktion des RMSE von 1 — 4.91 fir die IR-Sensoren und 2,03 — 2,68 fiir die
Drucksensoren.

Als zusatzlicher potentieller Einflussfaktor auf die aTUG-Zeiten wurde die Verzégerung zwischen dem
gegebenen Startsignal und der Reaktion der Studienteilnehmer ermittelt. Diese lag in 74% der Falle
zwischen 0 und 2 Sekunden. Hohere Zeiten (>2 — 5,25 Sekunden) konnten anhand der Testprotokolle darauf
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zurlickgefiihrt werden, dass die Probanden die Anweisungen fiir den TUG nicht verstanden oder das
Startsignal nicht gehort hatten. In allen diesen auftretenden Fallen wurde die Messung wiederholt und
fiihrte zu einer schnelleren Reaktionszeit. Aus diesem Grund wurden diese erhohten Reaktionszeiten als fir
die technische Validierung des aTUG-Stuhls nicht relevant erachtet.

Schlieflich konnte sowohl der Visit als auch die Messwiederholung wahrend jedes Visits als signifikanter
Einflussfaktor auf die Variabilitat identifiziert werden (p< 0,001). Die Reduktion der Messzeiten des aTUGs
lag jedoch bei durchschnittlich 0,31 Sekunden (R* <0,07).

5.3 Adaquate und nicht-adaquate Selbsteinschdtzung des Sturzrisikos durch dltere Menschen

Neunundneunzig der Einhundert in die Studie eingeschlossenen Teilnehmer konnten in die Analyse der
Selbsteinschatzungsfahigkeit der Sturzgefahr eingeschlossen werden. Auf Basis der Ergebnisse der BBS
wurden 47 (47,47%) der Teilnehmer als sturzgefahrdet eingeschatzt, 52 (52,53%) als nicht sturzgefahrdet.
Fiinf der 52 Teilnehmer, die als nicht sturzgefahrdet eingestuft wurden (BBS =245), wiesen ein
Gesamtergebnis auf der ABC-Skala von 32 oder weniger Punkten auf und zeigten damit eine relevante
Sturzangst (Uberschatzung des eigenen Sturzrisikos). Dem gegeniiber unterschitzten 17 der 47 Teilnehmer
mit einem objektiven Sturzrisiko ihr Sturzrisiko (Abbildung 4).

Teilnehmer Gesamt
(n=99)

nicht sturzgefahrdet
BBS =45
(n=52, 52,53%)

!

gL

sturzgefahrdet
BBS <45
(n=47, 47,47%)

Sturzrisko uberschatzt
ABC =32
(n=5, 5,05%)

ABC =32
(n=47, 47 47%)

ABC <32
(n=30, 30,30%)

Sturzrisiko unterschatzt
ABC =32
(r=17,18%)

adaquate Sturzrisikoeinschatzung

Abbildung 4: Objektive und subjektive Sturzgefahr der Studienteilnehmer

Quelle: (57)
Die ermittelten funktionellen Parameter der Mobilitat, der Balancefahigkeit und des subjektiv empfundenen
Sturzrisikos kdnnen in Tabelle 5 eingesehen werden. Alle Werte wiesen signifikante Unterschiede zwischen
den als sturzgefahrdet und nicht sturzgefahrdet eingeschatzten Studienteilnehmern auf.

In der Analyse der identifizierbaren Einflussfaktoren auf eine nicht-addaquate Sturzangst zeigte sich fir die
Gruppe der nicht sturzgefdahrdeten Teilnehmer lediglich fir den TUG ein signifikanter Unterschied zwischen
den addquaten und nichtaddquaten Selbsteinschatzern (p<0,025). Im Vergleich dazu konnten in der Gruppe
der sturzgefahrdeten Teilnehmer keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden definierten
Gruppen identifiziert werden.
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Tabelle 5: Mobilitét, Balanceféhigkeit und selbst eingeschéitzte Sturzgefahr der Studienteilnehmer

Variable MW/Med SD/IQR min — max. Sign. (MWU)
TUG (Sekunden)t 16,35 * 8,44 9,04 -75,19
Sturzgefahrdet 21,74 9,56 9,42 -75,19 p<0,001
Nicht sturzgefahrdet 12,51 5,13 9,04 - 20,57
BBSt 46,0 * 11 22 -56
Sturzgefahrdet 40,0 9 22 -45 p<0,001
Nicht sturzgefahrdet 51,0 5 46 - 56
ABC 34,42 * 8,38 6-48
Sturzgefahrdet 29,52 8,22 6—46 p<0,001
Nicht sturzgefahrdet 38,49 6,14 18 -48

T keine vorliegende Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test)

Abkiirzungen: ABC: Activities-specific Balance Confidence Scale; BBS: Berg Balance Skala; IQR:
Interquartalsabstand; Med: Median, MW= Mittelwert; MWU: Mann-Whitney-U-Test; SD=
Standardabweichung; TUG: Timed Up&Go

6 Diskussion

Die drei prasentierten Studien beschéftigten sich auf verschiedenen Ebenen mit dem Promotionsthema der
Einbeziehung von strukturierten Assessments und Bewertungsverfahren in der Physiotherapie. Dabei
kdnnen diese Studien zumindest exemplarisch anhand konkreter Anwendungsbeispiele dazu beitragen, die
Forschungsfragen dieser Dissertation zu beantworten. Zusatzlich entsteht bei Betrachtung aller
eingeschlossenen Studien ein Gesamtbild, welches ebenfalls dargelegt und diskutiert werden soll.

Forschungsfrage 1: Welche Relevanz hat die Verwendung strukturierter Assessmentverfahren in der
Physiotherapie in der aktuellen Patientenversorgung?

Die erste im Rahmen dieser Dissertation vorgestellte Publikation konnte aufzeigen, dass die Fahigkeit zur
Durchfihrung, Interpretation und Kommunikation der Ergebnisse strukturierter Assessments als essentieller
Bestandteil der erfolgreichen Zusammenarbeit in einem multidisziplindren Team in der Geriatrie angesehen
wird. Verschiedene andere Studien belegen, dass eine addaquate Kommunikation fiir die Zusammenarbeit in
multidisziplindren Teams von zentraler Bedeutung ist. Sargeant et al. (2008) untersuchten im Rahmen von
neun Fokusgruppeninterviews die Charakteristika einer erfolgreichen Teamzusammenarbeit sowie der dazu
notwendigen Kompetenzen (43). In dieser Studie wurde die Teamkommunikation als zentrales Element flr
eine erfolgreiche Zusammenarbeit durch die Teilnehmer identifiziert. Zu dhnlichen Ergebnissen kam eine
weitere Studie von Delva et al. (2008), in der ebenfalls Fokusgruppen zu den Faktoren, die eine erfolgreiche
Teamarbeit ermoglichen, durchgefiihrt wurden (44). Dabei muss die Verwendung strukturierter
Assessments auf Basis der Ergebnisse der eigenen Publikation als Teil dieser Kommunikation verstanden
werden. Wells et al. (2003) zeigten in ihrem Review zum geriatrischen Assessment bei Patienten mit Frailty
die Notwendigkeit der Verwendung strukturierter Assessmentverfahren auf (45). Neben der Moglichkeit der
standardisierten Darstellung und damit auch der Vergleichbarkeit der Ergebnisse, beispielsweise im
Rehabilitationsverlauf, neigen gerade Arzte dazu, die Einschrinkungen in den ADLs geriatrischer Patienten
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falsch einzuschétzen (45). Da jedoch gerade diese Berufsgruppe im deutschen Gesundheitssystem als
Entscheidungstrager fungiert, kann eine solche Fehleinschatzung weitreichende Folgen fiir die betroffenen
Patienten haben. Strukturierte Assessments helfen hier, den tatsachlichen Status eines Patienten
nachvollziehbar darzustellen (46). Infolge dessen lassen sich durch die Verwendung multidisziplinarer
geriatrischer Assessments in entsprechend ausgebildeten Teams der Rickgang funktioneller Kapazitaten
sowie die Wahrscheinlichkeit, innerhalb des nachsten Jahres in ein Pflegewohnheim aufgenommen werden
zu mussen, signifikant verringern (47).

Diese Ergebnisse wurden in der in diese Promotion eingeschlossene Studie ebenfalls reflektiert.
Entsprechend kann zusammenfassend konstatiert werden, dass die Verwendung strukturierter
Assessmentverfahren in einer evidenzbasierten und multidisziplindren Patientenversorgung absolut
unerlasslich ist. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass es sich bei dieser Studie um eine rein qualitative Studie
handelt, deren Ergebnisse nicht ohne weiteres generalisiert werden dirfen. Darliber hinaus konnten einige
Berufsgruppen der befragten Teams nicht eingeschlossen werden. Hierzu zdhlten insbesondere die
Logopéaden und die Sozialarbeiter. Grund hierfiir war nach Angaben der angesprochenen Personen wéhrend
der Rekrutierung moglicher Teilnehmer die geringe personelle Besetzung sowie die sich daraus ergebende
hohe Arbeitsbelastung der Angehorigen dieser Berufsgruppen. Auf der anderen Seite war es ausgewiesenes
Ziel der Studie, Komponenten der |V, die in Deutschland in der geriatrischen Versorgung umgesetzt wurden,
aus der Perspektive der in der Geriatrie arbeitenden Berufsgruppen zu evaluieren. Es zeigte sich, dass sich
ein GrofSteil der Aussagen der Interviewteilnehmer mit den Erkenntnissen anderer Studien zu
multidisziplindren Teams in der Geriatrie deckt. Insofern zeigen die Ergebnisse, dass die identifizierten
Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche multidisziplindre Zusammenarbeit offensichtlich aufgrund ihrer
Konsistenz generalisierbar sind.

Forschungsfrage 2: Wie lassen sich bestehende Assessmentverfahren im klinischen Umfeld durch Einsatz
moderner Technologien in ihrer Interpretationsméglichkeit erweitern?

Die zweite eingeschlossene Veroéffentlichung diente der technischen Validierung eines Gerats zur
automatisierten Messung des TUG (aTUG). Anhand der vorliegenden Ergebnisse konnte die Eignung der
verwendeten Sensoren nachgewiesen werden, den Start- und den Endzeitpunkt des TUG automatisch zu
registrieren und aus der zwischen der Anfangs- und Endaktivierung liegenden Zeit das Ergebnis des TUGs
abzuleiten. Diese Form der Erfassung hat diverse Vorteile. Zum einen werden durch den Assessor
verursachte Messfehler vermieden. Bei einer handgestoppten Zeitmessung muss der Assessor zeitgleich das
Startsignal geben und auf die Stoppuhr driicken. Geschieht dies nicht oder nur mit Verzégerung, wird das
Ergebnis verfalscht. Dies gilt ebenfalls fir Fehler, die durch den zu messenden Patienten verursacht werden
wie beispielsweise ein zu frihes oder zu spéates Starten. Das untersuchte System hat hier den Vorteil, solche
Fehler vermeiden zu kénnen und somit einen Zeitwert wiederzugeben, der sich tatsachlich alleine auf die
Mobilitdt des Patienten bezieht. Zum anderen lassen sich bei entsprechender Weiterentwicklung des
Systems zusatzliche Informationen aus den gemessenen Parametern ableiten, die zu praziseren
Einschatzungen des Patienten auf verschiedenen Ebenen beitragen kénnen.

Botolfson et al. (2002) untersuchten anhand von Videoanalysen, dass sich durch die Bewertung der
Einzelphasen des TUG dessen diagnostische Gltekriterien zur Sturzpradiktion verbessern lieRen (48). Eine
solche Einzelanalyse macht aber im klinischen Setting vor allem aus Zeitgriinden nur dann Sinn, wenn diese
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automatisiert erfolgt. Hierzu bietet der aTUG-Stuhl das Potential, indem der bereits implementierte
Lasersensor in die Bewertung einbezogen wird. Erste Untersuchungen zeigen hier bereits, dass dieser
Lasersensor in der Lage ist, Einzelschritte und Drehbewegungen identifizieren und quantitativ bewerten zu
kénnen (49). Auf diese Weise lassen sich durch die Analyse aller Sensordaten neben der Zeit zur
Durchfiihrung des TUG samtliche Einzelkomponenten des TUG erheben und zuséatzlich noch verschiedene
spatio-temporale  Gangparameter wie beispielsweise die = Gehgeschwindigkeit,  Schrittlange,
Schrittsymmetrie oder die Schrittfrequenz einbeziehen. Solche Parameter haben sich jedoch als dulRerst
relevant zur Beurteilung der Mobilitdt (50) oder auch der Mortalitat (51) alterer Menschen erwiesen.
Dartiber hinaus kdnnen aber auch bislang noch nicht beriicksichtigte Aspekte der TUG-Messungen wie
beispielsweise Verzogerungen der Reaktion zu Beginn der Messung, aber auch die Sitzsymmetrie oder das
Bewegungsverhalten beim Aufstehen und Hinsetzen einbezogen werden. Hierzu sind allerdings noch
weitere Untersuchungen und Validierungen notwendig. Die aufgefiihrten Punkte zeigen aber insgesamt das
enorme Potential des aTUG-Stuhls, die Moglichkeiten des physiotherapeutischen Assessments zu erweitern.

Forschungsfrage 3: Welche Grenzen der Interpretation physiotherapeutischer Assessments lassen sich
beobachten und welche Konsequenzen lassen sich daraus ableiten?

Die dritte Publikation dieser Dissertation zeigt schlieflich auf, dass im physiotherapeutischen
Handlungsspektrum Grenzen der Interpretierbarkeit von Ergebnissen der durchgefiihrten Assessments
entstehen kénnen, obwohl sowohl die Grundproblematik als auch die durchgefiihrten Untersuchungen zu
den Kernkompetenzen der Physiotherapie gehoren. In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass Divergenzen
zwischen der selbst eingeschatzten subjektiven Sturzgefahr und einer objektiv vorliegenden Sturzgefahr
alleine auf Basis in der Physiotherapie (blicher funktioneller Untersuchungen nicht erkennbar sind.

Eine Fehleinschatzung der eigenen Sturzgefahr kann fiir dltere Menschen weitreichende Folgen haben. So
ist bekannt, dass eine vorhandene Sturzangst zu einer Einschrankung von Alltagsaktivitaten fuhrt (37,38). Es
kann aber in diesem Fall davon ausgegangen werden, dass dieser Effekt unabhangig davon eintritt, ob diese
vorhandene Angst mit einem objektiv vorhandenen Sturzrisiko einhergeht oder nicht. Ebenso kann aber
auch angenommen werden, dass eine Unterschatzung des eigenen Sturzrisikos, also eine niedrige
Sturzangst bei gleichzeitig objektiv vorhandenem Sturzrisiko zu einer vermehrte Risikoexposition und somit
auch zu vermehrten Stirzen fiihren kann. Beide moglichen Szenarien gilt es entsprechend zu vermeiden.

Hierzu ist aber zundchst einmal eine zuverlassige ldentifizierung sowohl der Sturzangst selber als auch des
moglichen Phdnomens der Divergenz zwischen objektiver und subjektiv empfundener Sturzgefahr
notwendig. Daflr sind verschiedene MaRnahmen erforderlich. Zum einen muss die Erfassung der Sturzangst
ein Bestandteil der Standardbeurteilung in der Physiotherapie fir sturzgefdahrdete dltere Menschen werden.
Internationale Leitlinien sehen dies schon seit langerer Zeit vor (52,53). Zum anderen belegen auch die
Untersuchungen von Delbaere et al. (2004) sowie von Fortinski et al. (2009) (54,55) ebenso wie die hier
prasentierten Ergebnisse, dass die Entwicklung von geeigneten Behandlungsstrategien fir Patienten mit
einer inaddaquaten Selbsteinschatzung nicht alleine eine physiotherapeutische Arbeit sein kann, sondern die
Einbeziehung weiterer Berufsgruppen wie der Neuropsychologie, Verhaltenstherapie oder auch
Ergotherapie verlangt. Dies zeigt jedoch erneut die bereits zuvor anhand der ersten Forschungsfrage
diskutierte Notwendigkeit der multidisziplindren Zusammenarbeit aller an der geriatrischen Versorgung
beteiligten Berufsgruppen der Gesundheitsversorgung.
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Insofern schliellt sich hier der argumentative Kreis dieser Promotionsarbeit. Die multidisziplinare
Zusammenarbeit innerhalb der Geriatrie stellt nicht nur aus formalen Griinden eine wichtige Voraussetzung
zur Behandlung geriatrischer Patienten dar, sondern auch aus inhaltlichen Griinden der Effektivitat der
Patientenversorgung. Hierfir ist eine gut strukturierte Kommunikation notwendig, die sowohl die adaquate
Verwendung als auch Interpretation von geeigneten Assessmentverfahren voraussetzt. Technische
Assistenzverfahren wie der hier untersuchte aTUG-Stuhl kdnnen aufgrund der moglichen Automatisierung
und algorithmusbasierten Auswertung eine zeitsparende, weniger fehleranfallige und effektivere
Untersuchungsmethode ermdglichen und somit den Nutzen der verwendeten Assessments erhohen. Auf
der anderen Seite zeigen die Untersuchungen zur ABC-Skala, dass Ergebnisse angewendeter Assessments
durchaus auch durch Bereiche beeinflusst werden kénnen, die nicht mehr zum Kompetenzbereich der
Physiotherapie oder auch der anderer Berufsgruppen gehoren. Dies ist im Bereich der geriatrischen
Versorgung sicherlich vermehrt zu erwarten, aber nicht darauf beschrankt. Eine umfassende und
erfolgreiche Beurteilung von Patienten kann entsprechend nur als multidisziplindres Team gelingen.

Somit sollten die Kompetenzen der multidiziplinaren Kommunikation sowie der Auswahl und Durchfiihrung
geeigneter Assessmentverfahren in der Physiotherapie mehr als bisher in den Fokus der Aus- und
Weiterbildung in dieser Berufsgruppe riicken. Technologische Innovationen konnen hierbei dazu beitragen,
die Informationsdichte physiotherapeutischer Assessments zu erhéhen und somit insgesamt die Plan- und
Steuerbarkeit geriatrischer Interventionen in einem multidisziplindren Team zu verbessern.
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Abstract

Background: Many health systems have implemented integrated care as an alternative approach to health care
delivery that is more appropriate for patients with complex, long-term needs. The objective of this article was to
analyse the implementation of integrated care at a German geriatric hospital and explore whether the use of a
“context-mechanisms-outcomes’-based model provides insights into when and why beneficial outcomes can be
achieved.

Methods: We conducted 15 semi-structured interviews with health professionals employed at the hospital. The
data were qualitatively analysed using a “context-mechanisms-outcomes”-based model. Specifically, mechanisms
were defined as the different components of the integrated care intervention and categorised according to Wagner's
Chronic Care Model (CCM). Context was understood as the setting in which the mechanisms are brought into practice
and described by the barriers and facilitators encountered in the implementation process. These were categorised
according to the six levels of Grol and Wensing'’s Implementation Model (IM): innovation, individual professional,
patient, social context, organisational context and economic and political context. Outcomes were defined as the
effects triggered by mechanisms and context, and categorised according to the six dimensions of quality of care
as defined by the World Health Organization, namely effectiveness, efficiency, accessibility, patient-centeredness,
equity and safety.

Results: The integrated care intervention consisted of three main components: a specific reimbursement system
("early complex geriatric rehabilitation”), multidisciplinary cooperation, and comprehensive geriatric assessments.
The inflexibility of the reimbursement system regarding the obligatory number of treatment sessions contributed
to over-, under- and misuse of services. Multidisciplinary cooperation was impeded by a high workload, which
contributed to waste in workflows. The comprehensive geriatric assessments were complemented with information
provided by family members, which contributed to decreased likelihood of adverse events.

Conclusions: We recommend an increased focus on trying to understand how intervention components interact with
context factors and, combined, lead to positive and/or negative outcomes.
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Background

Over the past decade, many health systems have imple-
mented integrated care as an alternative approach to
health care delivery that is more appropriate for patients
with complex, long-term needs. The World Health
Organization (WHO) defines integrated care as “the
management and delivery of health services such that
people receive a continuum of health promotion, health
protection and disease prevention services, as well as
diagnosis, treatment, long-term care, rehabilitation, and
palliative care services through the different levels and
sites of care within the health system and according to
their needs” [1]. As such, integrated care interventions
often include changes to the health system, use of com-
munity resources, patient-provider relationships, care
process design, communication infrastructures and the
ways in which health professionals deliver care [2—4].
This is expected to lead to improved population health,
patient experiences and cost-efficiency [5-8], a trio of
goals commonly referred to as the Triple Aim [9].

When persons fall ill at an old age, they are often
referred to as geriatric patients, even though exact defi-
nitions differ. Generally speaking, geriatric patients suf-
fer from geriatric conditions, that is, a collection of signs
and symptoms which are common in older patients
[10, 11]. These often include incontinence, falls, malnu-
trition or low body mass index, dehydration, constipa-
tion, depression, pressure ulcers, mobility disability,
dizziness, vision impairment, hearing impairment, cogni-
tive impairment, delirium, insomnia, and polypharmacy
[10, 12—17]. As these conditions are often not associated
with a specific disease and therefore fall outside the scope
of traditional disease-focussed models of care delivery, it
has been argued that integrated care interventions are
especially important for this target population [11-13, 18].
However, so far the evidence on the effectiveness of inte-
grated care for people with geriatric conditions has been
mixed. While some interventions were found to have
contributed to a reduction in symptoms, emergency
department visits, acute hospital admissions and hos-
pital bed days [19, 20], other interventions showed no
improvements in length of hospital stay, use of care,
prevention of adverse outcomes, health status and costs
[20-25]. In addition to this heterogeneity in outcomes,
there was also a considerable variation in the interven-
tions themselves, which ranged from telehealth educa-
tion, discharge planning and community support, and
multidisciplinary pathways to integration of acute,
chronic and social care.

Rather than assessing whether integrated care for
geriatric conditions “works”, it should be explored why
and in which cases some interventions do, while others
do not. This requires a focus on the implementation of
an intervention, including which type of intervention is
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implemented, how it is affected by the context in which
it is implemented, and to which outcomes it contributes
[26-28]. In order to gain more insights into the imple-
mentation of integrated care for people with geriatric con-
ditions, the first objective of our study is to describe the
implementation of an integrated geriatric care interven-
tion at a German geriatric hospital. This case was selected
as case study of integrated care implementation within the
scope of a comparative European project [29]. To facilitate
the analysis of the case study, we make use of a CMO
(context-mechanisms-outcomes)-based model, which as-
sumes that interventions have beneficial outcomes when
they introduce appropriate mechanisms in the appropriate
social and cultural contexts [27, 30]. The second objective
of this study is to explore whether the application of this
model provides insights into when and why beneficial out-
comes can be achieved.

Methods

Case selection

Within the scope of a European research project, a
German geriatric hospital was identified as a case study
of integrated care implementation for patients with
geriatric conditions. Within the project, four case studies
were conducted on integrated care for two specific
chronic conditions (i.e. diabetes and chronic obstructive
pulmonary disease) and two groups of conditions (i.e.
mental health and geriatric conditions), with the aim of
identifying what constitutes good quality integrated care
provision [31]. The German case site was one of the first
geriatric hospitals in Germany intentionally organised as a
multidisciplinary hospital with an integrated care ap-
proach. It includes a geriatric hospital with more than 150
beds, a day clinic and a nursing home specialised in de-
mentia care. In this article, we focus specifically on the
geriatric hospital. Its patient population consists of pa-
tients with complex, multiple age-related conditions that
are in temporary need of acute care before they can be
discharged or transferred to a long-term care facility
[32]. Care for geriatric patients is delivered by a geriat-
ric team led by a geriatric physician, who have weekly
team meetings and perform standardised comprehen-
sive geriatric assessments. Patients stay at the hospital
for up to 21 days, depending on their health status and
potential for rehabilitation. Subsequently, they are dis-
charged to their home setting or transferred to a nurs-
ing home for long-term care.

CMO-based approach

As research informed by the CMO Model is best
equipped to answer ‘how’ and ‘why’ questions in com-
bination with ‘what has been achieved’ questions, we use
the CMO Model as an umbrella framework for the col-
lection, analysis and interpretation of data [27]. It should
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be noted that even though the CMO Model suggests the
order “context, mechanisms, outcomes”, in the following
we will discuss the elements in the order “mechanisms,
context, outcomes”. The reason for this is that in our
understanding, the mechanisms of an intervention are in-
troduced, then they encounter barriers and facilitators in a
specific setting, which combined with the mechanisms, lead
to certain outcomes. This relationship is shown in Fig. 1.

Mechanisms were defined as the different components
of the integrated care intervention and categorised
according to Wagner’s Chronic Care Model (CCM).
According to the CCM, improvements in integrated care
for chronic conditions require changes in six compo-
nents (health system, self-management support, delivery
system design, decision support, clinical information sys-
tem and community) [4]. Interventions targeting at least
two of these components are generally considered inte-
grated care [3, 30, 33-36]. Context is understood as the
setting in which the mechanisms are brought into prac-
tice and described by the barriers and facilitators
encountered in the implementation process. We define
barriers and facilitators as those factors that either
hinder or foster the implementation of integrated care
interventions in practice. These were categorised
according to the six levels of Grol and Wensing’s Imple-
mentation Model (IM): innovation, individual profes-
sional, patient, social context, organisational context and
economic and political context [37]. During the analysis,
the level “health system context” was added and the level
“economic and political context” was changed to “eco-
nomic, political and legal context” to make it more explicit
that the legal/regulatory dimension was also covered.
Outcomes are defined as the effects triggered by mecha-
nisms and context. These were categorised according to
the six dimensions of quality of care as defined by the
WHO, namely effectiveness, efficiency, accessibility,
patient-centeredness, equity and safety [38]. During the
analysis, we added satisfaction as additional dimension
to accommodate the interview data on care giver and
patient satisfaction. The development and final version
of the model are described elsewhere [39].

Data collection and analysis
After receiving approval by the ethical review committee of
Charité Universititsmedizin Berlin, potential interviewees
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were contacted personally (face-to-face) by one of the
researchers (JK). In order to achieve data saturation, ensure
diversity in professional backgrounds and include different
perspectives on the integrated care intervention, we aimed
for a sample size that included at least two interviewees
from each of the seven professional group represented in
the multidisciplinary team (i.e. medical doctors, occupa-
tional therapists, neuropsychologists, physical therapists,
nurses, speech therapists and social workers). After con-
ducting interviews with at least two respondents from each
professional group, the researchers concluded that it was
indeed likely that no new information would be collected
by adding new respondents from the same groups, and
data saturation was thus achieved. However, it was deemed
likely that adding respondents from other professional
groups would have led to new information, but this was
not feasible for practical reasons (i.e. high workload). The
final response rate was 75%. Fifteen interviews of approxi-
mately 1 h were conducted with four medical doctors, four
occupational therapists, three neuropsychologists, two
physical therapists and two nurses. Speech therapists and
social workers were not represented in the sample. During
the interviews, a topic list was used that focussed on the
various components of the integrated care intervention,
the barriers and facilitators to its implementation, and the
outcomes achieved because of the intervention (Additional
file 1). This topic list had been developed by a consortium
of researchers involved in the European comparative pro-
ject and tested and used in a similar case study on inte-
grated diabetes care in the Netherlands [30]. The
interviews were conducted face-to-face either at the hos-
pital or the researcher’s office. Only the interviewer (JK)
and the interviewee were present during the interviews. JK
is university educated to a Master’s degree and has exten-
sive previous experience in conducting semi-structured in-
terviews. All interviews were audio-taped and transcribed
verbatim afterwards. Due to the strict anonymity require-
ments by the ethical review committee, there were no re-
cords of the interviewees identities, and it was therefore
not possible to perform member checks as a quality assur-
ance measures. This also meant that no demographic data
(such as respondents’ age or gender) were collected.

Data analysis was performed by two researchers (JK,
LB). JK had conducted the interviewes and knew the
interviewees and their work environment well. LB was

MECHANISMS ‘

«—
—_—

CONTEXT

‘ OUTCOMES ‘

Fig. 1 Relationship between mechanisms, context and outcomes
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an outsider who had not met the interviewees and was
not familiar with their work environment. The initial
coding framework was an adapted version of the coding
framework from the Dutch case study on integrated dia-
betes care and included codes related to the different
CCM components, the role of the interviewee, the pa-
tient population, the implementation of the intervention
(including the foundation of the hospital, changes over
time, barriers and facilitators to the execution of the
intervention), transfers to and from the geriatric hos-
pital, and middle and senior management and leader-
ship. Paper-based coding of the interview transcripts was
performed independently by two researchers (LB, JK).
After five interviews, the sections for which a certain
code was identified, were summarised and translated
from German to English. The translated summaries were
transferred to a tabular form of the coding framework
(i.e. the coding table). The coding table was compared to
and adapted according to the second researcher’s (JK)
paper based coding. The adapted coding table was com-
plemented by the next five interviews’ paper based codes.
This was repeated a third time until all paper based coding
was summarised in the coding table. Throughout this
process, the framework of available codes was adapted
when necessary after discussion among the two coders
(LB, JK). Based on the information summarised in the
coding table, the main mechanisms, context factors and
outcomes were identified, described and visualised
according to the CMO-based model described above.
This resulted in an overview of the mechanisms, context
factors and outcomes, as well as three clusters of their
interrelationships described around the three main inter-
vention components.

Results

We found the integrated care intervention to consist of
three main components, namely a specific reimbursement
system (called “early complex geriatric rehabilitation”),
multidisciplinary cooperation and comprehensive geriatric
assessments (see Table 1). The implementation of these
components was hindered by barriers such as a
sub-optimal documentation system; patients with increas-
ingly complex conditions; high workload, lack of inter-

Table 1 Overview of the mechanisms of the integrated care
intervention

CCM component Mechanisms

Health system Early complex geriatric rehabilitation
Self-management support n/a
Delivery system design Multidisciplinary cooperation
Decision support Comprehensive geriatric assessment
Clinical information system n/a

Community n/a
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organisation infrastructure; and administrative obligations.
The implementation was facilitated by family member
involvement; informal cooperation structures; and also
administrative obligations (Table 2). In combination,
mechanisms and context factors contributed to negative
outcomes such as less care provided to the patients; over-
use, underuse and misuse of health services; unnecessary
incurrence of costs; waste in workflows (i.e. non-value-
adding activities [40, 41]); less focus on the patient instead
of administrative obligations; less family involvement; in-
creased likelihood of adverse events or medical mistakes;
revolving door effect and frustration among staff. Positive
outcomes included better understanding of colleagues’ ex-
pertise; continuity in care provision; more care provided
to the patient; financially advantageous reimbursements;
faster information exchange; more focus on the patient in-
stead of administrative obligations; holistic view of the pa-
tient; improved transparency; decreased likelihood of
adverse events or medical mistakes; appreciation by staff;
and appreciation by patients (Table 3).

In the following section, we describe the interplay of
these factors by presenting clusters of mechanisms, con-
text factors and outcomes. For increased clarity, we or-
dered the clusters around the intervention components,
i.e. Cluster 1 around the reimbursement system, Cluster
2 around multidisciplinary cooperation and Cluster 3
around comprehensive geriatric assessments.

Cluster 1: Early complex geriatric rehabilitation

The care patients receive at the geriatric hospital is reim-
bursed as “early complex geriatric rehabilitation” (in
German: geriatrische frithrehabilitative Komplexbehan-
dlung (GFK)) (mechanism). This is a technical term that de-
scribes a specific reimbursement option within the German
system of disease related groups (G-DRG) [42—45]. The
G-DRGs are an obligatory classification system used by
hospitals to receive bundled reimbursements for the treat-
ment of similar groups of patients. Patients are classified

Table 2 Overview of the context of the integrated care
intervention

IM Level Barriers Facilitators

Innovation Documentation system  n/a

Individual professional  n/a n/a

Patient Increasingly complex Family member
conditions involvement

Social context n/a n/a

Organisational context  High workload Informal cooperation

structures
Heath system context  Lack of inter- n/a
organisational
infrastructure

Administrative
obligations

Administrative
obligations

Economic, legal and
political context
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Table 3 Overview of the outcomes of the integrated care intervention

WHO Dimension Negative outcomes

Positive outcomes

Effectiveness -Less care provided to patients
Efficiency -Overuse, underuse, misuse

‘Waste in workflows
Accessibility n/a

Patient-centeredness -Less family member involvement

-Less focus on patient instead of administrative considerations

Equity n/a

Safety -Revolving door effect

-Increased likelihood of adverse events or medical mistakes

Satisfaction -Frustration among staff

-More care provided to patients
-Better understanding of colleagues’ expertise
-Continuity in care provision

-Financially advantageous reimbursements
-Faster information exchange

n/a

‘More focus on patient instead of administrative considerations
Holistic view of the patient

n/a

Decreased likelihood of adverse events or medical mistakes
-Improved transparency

-Appreciation by staff
-Appreciation by patients

into specific DRGs based on demographic data, primary
and secondary diagnoses and medical procedures. The pro-
cedure applicable to geriatric care is the GFK which is
meant for geriatric patients in temporary need of acute care
(OPS 8-550). In order to be eligible for reimbursement
under the GFK framework, the geriatric hospital must fulfil
certain criteria. Among other criteria, they must show that
the patient is a geriatric patient (i.e. multimorbid, often
70 years and older), care must be provided by a geriatric
team led by a geriatric physician, and standardised com-
prehensive geriatric assessments as well as weekly team
meetings must take place. Additionally, patients staying at
the geriatric hospital for a certain number of days must re-
ceive a certain number of therapy sessions. For example,
patients staying 14 days need to receive 20 therapy ses-
sions, and patients staying 21 days require 30 therapy ses-
sions. If the patient does not need complex care, they can
be discharged earlier without the number of required ther-
apy units. In this case, the GFK framework does not apply
and the patient is classified according to his or her primary
conditions within the G-DRG system. However, for the
geriatric hospital, reimbursements as GFK are financially
advantageous compared to the regular rates (outcome).
One of the characteristics of the GFK is its inflexibility
regarding the number of treatment sessions that have to
be provided to each patient. Given the vast differences
in rehabilitation potential of the patients, this standardisa-
tion leads to overuse of services by some patients, and
under- and misuse of services by others (outcome). This
leads to frustration when the health professionals feel that
treatments are provided to patients who cannot benefit
much from these treatments, at the expense of other
patients who could benefit greatly but who have reached
their maximum number of treatments (outcome). As men-
tioned above, the GFK framework offers advantageous
reimbursement rates when patients stay at the geriatric
hospitals for a minimum of 14 days and receive 20 therapy
sessions, or 21 days and 30 therapy sessions. However, day

14 and 21 are cut-off points, and there is no financial
incentive for hospitals to keep patients for more than
14 days (but less than 21), or more than 21 days when the
required number of therapy sessions has been provided.
Instead, when patients stay longer than these cut-off days,
hospitals incur the costs of having patients at the hospital
without receiving an additional reimbursement. As one
interviewee observed:

“I would say the moment when everything changed
was when the disease-related groups were introduced,
and brought with it the commercialisation of the
health care sector.”

Interviewee 1

As a consequence, interviewees noticed a change in
the care planning approach. One example given in this
context was that even if all health professionals agreed
that a few more therapy units would greatly improve the
patient’s health status, the patient would still have to be
discharged at the end of the 21 day period. In this sense,
the hospital’s financial considerations were more decisive
for the patients’ care trajectories than the patients’ needs
and wishes, and as a consequence, patients received less
or even insufficient care (outcome). The latter contributed
to a revolving door effect, meaning that patients were re-
admitted soon after discharge. This transfer to and from
different settings was potentially dangerous to patient
health, especially for frail older people (outcome). The
negative effects of the increased focus on the length of
stay were further exacerbated by the fact that the patient
population in the geriatric hospital was characterised by
more and increasingly complex conditions (context). This
made it less likely that an appropriate amount of care
could be realised within the same timeframe (outcome).

Another characteristic of the GFK is the fact that it is
not a full-range treatment on its own, but an intermediate
stop between a previous location (home or care facility)
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and the next location (also home or care facility). However,
there is a lack of a general infrastructure (including IT
infrastructure) to support inter-organisational cooperation
between the geriatric hospital and referring/admitting
institutions and the ambulatory sector (conmtext). For
example, sometimes patients arrive at the geriatric hospital
without the necessary information on their medical
condition:

“Patients arrive without a letter of referral. That’s an
absolute no-go, it must not happen, even if it’s only a
short letter with the most essential diagnoses. But it
should never happen that a multimorbid patient
arrives here without a referral letter, with only a short
consultation between the nurses. Well, what can you
do? You pick up the phone and call a number only to
hear that your colleague is currently in surgery and
there’s no one available to give at least a short
summary of the patient. That's bad style, but it
happens on a daily basis. The time we spend on the
phone, to get to know at least something, it’s terrible.”
Interviewee 2

This lack of information is time-consuming and frus-
trating for health professionals (outcome). Moreover, it is
potentially dangerous for the patients, since health pro-
fessionals have to rely on incomplete information to
make medical decisions (outcome). Another example of
the problematic inter-organisational infrastructure is the
fact that patients should not be discharged from the
geriatric hospital on a Friday because it is often not clear
how they will get their medicines until Monday or how
they are otherwise supported at their homes. Often this
entails a longer length of stay at the geriatric hospital
over the weekend and thereby increased costs for the
hospital, without adding any benefit for the patient who
does not receive additional treatment sessions in the
weekends (outcome). As an example of the interplay be-
tween mechanism, context and outcomes in Cluster 1,
the influence of the lack of inter-organisational infra-
structure is portrayed in Fig. 2.

Cluster 2: Multidisciplinary cooperation

The geriatric hospital has multidisciplinary staff con-
sisting of doctors, nurses, occupational therapists, phys-
ical therapists, speech therapists, neuropsychologists
and social workers. Depending on the patient’s needs,
different combinations of health professionals work to-
gether. For example, physical therapists perform certain
measures that make it possible for occupational thera-
pists to mobilise that part of the patient’s body. For
stroke patients with cognitive impairments, it makes
sense for the occupational therapists to cooperate
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primarily with the neuropsychologists. As one inter-
viewee put it:

“Basically it's a whole network of staff from different
professional groups who are linked to one another and
who communicate so that the patient is cared for in
an optimal way.”

Interviewee 3

The multidisciplinary team meets regularly during
daily morning meetings and weekly team meetings.
During the daily morning meetings, new patients are
introduced by the doctor and nurses from the night
shift who describe whether there were any events dur-
ing the past shifts. The weekly team meetings are ob-
ligatory under the GFK framework and are led by the
ward doctor. Here, the patients’ advances during the
past week are discussed from the professional groups’
different perspectives. At the end of the discussion a
therapy plan for the patient for the next week is agreed
on and the possibilities for discharge or transfer to a
nursing home are discussed. One interviewee framed it
the following way:

“They [the team meetings] are very important and
they are what distinguishes us from acute medicine.”
Interviewee 4

Interviewees have indicated that they enjoyed the
multidisciplinary cooperation, mainly because the flat
hierarchical structures led to a lot of independence and
accountability of each member of the team (outcome).
Formal meetings were seen as an important factor in
improving the efficiency of the information exchange
and thereby saving time for the health professionals (out-
come). Moreover, interviewees indicated that because of
the team meetings, health professionals already had a lot
of information about the patients and therefore did not
need to ask the same questions several times, which
otherwise would have led to frustration among the pa-
tients and providers (outcome). An additional benefit
was seen in the deeper understanding of the other health
professionals’ perspectives and work with the patient,
including the interpretation of assessments (outcome).

However, interviewees indicated that the current docu-
mentation system acted as a barrier to their cooperation
(context). They indicated that the documentation system
was too old, too slow, and too unreliable, because it
broke down frequently. Moreover, not all health profes-
sionals could see all data produced by the other profes-
sions, and not all relevant information could be
documented with the system. Overall, these problems
resulted in considerable frustration among staff and
waste in workflows (outcome).
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’ MECHANISMS ‘ ‘ CONTEXT ‘
_— >
| Early complex geriatric rehabilitation ‘ ‘ Lack of inter-organisational infrastructure
| OUTCOMES l

Increased likelihood of adverse events or
medical mistakes

‘ Frustration among staff ‘

| Unnecessary incurrence of costs ‘

Fig. 2 Example of the interplay between mechanism, context and outcomes in Cluster 1. Red boxes indicate barriers and negative outcomes

“I have to log on and put in the (patients’) diagnoses
and that’s so time-consuming. You can really watch
the minutes go by before you can start to enter the
code. And we're really paid too well for this, you know.
It’s just a total waste of time.”

Interviewee 5

Over time, many informal cooperation structures were
established at the geriatric hospital as a workaround to
the limited number of weekly team meetings and impedi-
ments due to the lack of a proper IT system (context). For
example, direct communication in passing between health
professionals effectively replaced the gathering of infor-
mation via the patient record. Furthermore, it made it
possible to re-adjust strategies in between the weekly
team meetings. As such, informal cooperation led to
faster information exchange (outcome). Moreover, inter-
viewees indicated that team meetings often centred on
organisational issues for fulfilling prerequisites of the
GFK framework. The informal cooperation allowed the
health professionals to discuss the patient instead of
administrative obligations (outcome).

Interviewees indicated that they experienced a high
workload at the geriatric hospital (context). This meant
that they did not have enough time to talk to their
colleagues, which led to the fact that the treatment
approaches of the different health professionals were not
always well coordinated and aligned to one another,
which contributed to waste in workflows (outcome).
Moreover, staff felt that they did not spend enough
time with the patient either, which led to frustration
(outcome). High workload was also seen as a major bar-
rier to increased family involvement and information
provision (outcome). As an example of the interplay be-
tween mechanism, context and outcomes in Cluster 2,
the influence of a high workload on multidisciplinary
cooperation shown in Fig. 3.

Moreover, interviewees reported that administrative
obligations multiplied over the past 10-15 years (context).
This contributed to a shift of focus during the team
meetings, away from discussing the patients as a multi-
disciplinary team, and towards making sure that
patients received the obligatory number of sessions or
that length of stay would not be exceeded (outcome).
Interviewees realised that documentation was important
in terms of transparency (outcome). However, as long as
this increasing imbalance towards documentation was not
compensated by more staff to spend time with the patient,
less care would be provided to the patients (outcome). This
also led to frustration by staff who felt that their time is
not spent on what should be their most important task,
namely taking care of their patients (outcome). Finally,
interviewees reported that when family members were
included in the care process and educated on how to take
care of the patient (context), this helped to decrease the
workload of the nurses, which meant that they could
better cooperate with their colleagues and deliver more
care to the patient (outcome). Family member involvement
also enabled them to continue the care once the patient
was discharged (outcome).

Cluster 3: Comprehensive geriatric assessments

At the geriatric hospital, each patient is assessed by all
health professionals during in-take and before discharge
(mechanism). Certain parts of these assessments are ob-
ligatory, while others depend on the mobility or cognitive
abilities of the patient. All assessments are documented in
the documentation system, which is a necessary condition
for receiving reimbursements via the GFK framework.
They are also used as a basis for the discussions in the
team meetings and further care planning. Interviewees
indicated that the comprehensive geriatric assessments
made it possible to include various perspectives and
thereby different interpretations of the patient’s situation.
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‘ Less family member involvement ‘

‘ Frustration among staff ‘

‘ Waste in workflows ‘

Fig. 3 Example of the interplay between mechanism, context and outcomes in Cluster 2. Red boxes indicate barriers and negative outcomes

“I think that’s partly the advantage of using multiple
pairs of eyes to assess the patient, that it allows for
different perspectives and therefore different
interpretations. It's often only by taking into account
different types of information that you find the right
way to the patient.”

Interviewee 6

In doing so, they were seen as an enabler of a holistic
view of the patient as a whole person instead of separ-
ate parts of the body or illnesses that must be treated
(outcome). Moreover, interviewees pointed out that this
type of cooperation between all health professionals
compensated for the loss of the patient as an informa-
tion carrier (e.g. due to cognitive or speech impair-
ments) and thereby helped to prevent adverse events or
medical mistakes (outcome). The involvement of family
members made it possible to complement the compre-
hensive geriatric assessments with other sources of in-
formation (context). This was necessary because these
assessments can never capture all relevant information,
and they are sometimes invalidated by the patients
themselves who are not entirely honest or try to embel-
lish their situation. Especially in the case of chronically
ill patients, family members hold valuable information
which often helps to prevent mistakes or adverse events
from (re-)occurring (outcome). As an example of the
interplay between mechanisms, context and outcomes
in Cluster 3, the influence of family member involve-
ment on the comprehensive geriatric assessments is
presented in Fig. 4.

Missing CCM components

Based on the interviews, we did not find self-
management support, a clinical information system and
use of community resources to be part of the intervention.

The interviewees rarely mentioned self-management
support as a topic, even though some health profes-
sionals described a patient-centred approach to care
planning for their own therapy sessions. For example,
one occupational therapist described how he discusses
goals and priorities with the patients to determine the
care plan:

“I look at: what can the patient do? What can’t he do
yet? And then I discuss with him: what are his goals?
What does he want to achieve with me and with the
therapy? Then I give the patient some time and say:
think about it before the next session.”

Interviewee 7

However, no structured programs or approaches to
self-management support or the involvement and train-
ing of family members existed. The IT system used in
the geriatric hospital was generally seen as a digital
documentation system or administrative tool rather than
a real-time information system from which information
was actively accessed. Some health professions stated
that the system was mainly used to fulfil the documenta-
tion requirements for the reimbursement within the
GFK framework. With regard to the use of community
resources, most interviewees were aware that in the dis-
charge of the patient from the geriatric hospital to the
patient’s home setting, there are different actors who
play a role and who can be involved to optimise the pa-
tient’s situation. However, we found no evidence of how
community resources were mobilised or linked with the
hospital to this purpose.

Discussion

This study presented an analysis of the implementation
of integrated geriatric care at a German geriatric hospital
by identifying the main intervention components, how
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Fig. 4 Example of the interplay between mechanism, context and outcomes in Cluster 3. Green boxes indicate facilitators and positive outcomes

they were affected by the context in which they were
implemented, and to which outcomes they contributed.
We made use of a CMO-based model to create clusters
describing the interplay of mechanisms, context factors
and outcomes.

We found the integrated care intervention at the geri-
atric hospital to consist of three main components,
namely a specific reimbursement system, multidisciplinary
cooperation and comprehensive geriatric assessments. Re-
imbursements as GFK (health system) are financially ad-
vantageous for the geriatric hospital (efficiency). Moreover,
the inflexibility of the GFK framework regarding the ob-
ligatory number of treatment sessions as well as its focus
on the length of stay contributed to less care delivered to
the patient (effectiveness), overuse, underuse and misuse of
health services (efficiency), less focus on the patient instead
of administrative obligations (patient-centeredness), a re-
volving door effect (safety), and frustration among staff
(satisfaction). This was further exacerbated by a patient
population with increasingly complex conditions (patient).
The execution of the GFK framework in practice was im-
peded by the lack of inter-organisational infrastructure
(health system context), which contributed to unnecessary
incurrence of costs (efficiency), an increased likelihood of
adverse events or medical mistakes (safety), and frustra-
tion among staff (satisfaction). These findings resonate
with Kolb et al’s evaluation of the GFK 10 years after its
inception, from the perspectives of the German Federal
Association of Geriatrics (BVG), the German Health In-
surance Medical Service (MDK) and the National Associ-
ation of Statutory Health Insurance Funds (GKV
Spitzenverband) [32]. The authors also found evidence of
a lacking inter-organisational structure, which was not in
line with the overarching goals of comprehensive geriatric
care, namely a transsectoral, interlinked, and therefore hol-
istic approach to geriatric care. Moreover, they found the
financial disincentives inherent to the GFK framework to
have led to an increased focus by hospitals and financiers
on the cut-off points for eligibility. On the one hand, they
saw financial incentives for hospitals to keep patients for
longer than 14 days to be eligible for the financially

advantageous framework. But at the same time there were
financial incentives for the financiers to dispute the neces-
sity for ambulatory care for longer than 14 days so as to
make hospitals ineligible for the framework, which is fi-
nancially disadvantageous to the financiers. Kolb et al. also
found that hospitals tended to limit their services to the
minimum requirements stipulated in the framework. The
authors criticised that there is currently no quality system
to counter-balance this trend. Additionally, they raised
doubts about whether the decision which and how much
care is delivered to the geriatric patients was determined
by their need or rather the wish by the hospital to optimise
the reimbursements. This is in line with our finding that
certain aspects of the GFK framework contribute to the
over- and under-provision of health services to the
patients and increased focus on administrative obligations
at the expense of patient-centeredness.

Multidisciplinary cooperation (delivery system design)
contributed to a better understanding of other health
professionals’ expertise (effectiveness), faster information
exchange (efficiency), and appreciation by staff and
patients (satisfaction). On the one hand, the execution of
multidisciplinary cooperation in practice was impeded
by the documentation system (innovation), high work-
load (organisational context), and administrative obliga-
tions (economic, legal and political context). These
barriers contributed to less care provided to the patients
(effectiveness), waste in workflows (efficiency), less focus
on the patient instead of administrative considerations,
less family member involvement (patient centeredness),
and frustration among staff (satisfaction). On the other
hand, multidisciplinary cooperation was facilitated by
family member involvement (patient), informal cooper-
ation structures (organisational context), and administra-
tive obligations (economic, legal and political context).
These positive context factors contributed to a better
understanding of one’s colleagues’ expertise, continuity
in care, more care provided to the patients (effectiveness),
faster information exchange (efficiency), more focus on
the patient instead of administrative considerations
(patient-centeredness), improved transparency (safety),
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and appreciation by staff and patients (satisfaction). It is
difficult to compare these findings to other studies on
multidisciplinary cooperation within integrated geriatric
care interventions, as these are sparse, especially compre-
hensive qualitative ones. A review of multidisciplinary
collaboration within the scope of collaborative care
management models found mixed results for mortality,
clinical, functional and social outcomes, utilisation of
medical services, quality of life, activities in daily living
and satisfaction with care. However, the authors con-
cluded that relationships between teamwork and pa-
tient outcomes were difficult to assess with randomised
controlled trials (RCT) [46]. A qualitative study on
interdisciplinary team collaboration during discharge of
depressed older people identified the lack of effective
team leadership, the need to change the delivery sys-
tem, and enhancing self-management support including
family member involvement as important context fac-
tors. However, the impact of these context factors on
specific outcomes was not explicitly studied or dis-
cussed [47]. A qualitative study on integrated end of life
care for people with advanced dementia did explicitly
focus on the context, mechanisms and outcomes of the
intervention, but used a different operationalisation of
the concepts. Their study underscored the importance
of multidisciplinary cooperation in integrated care and
the danger of weighing financial efficiency over person-
centeredness [48].

Comprehensive geriatric assessments (decision sup-
port) contributed to a holistic instead of disease-focused
view of the patient (patient-centeredness) and a
decreased likelihood of adverse events or medical mis-
takes (safety). The achievement of the latter outcome
was further enhanced by family member involvement
(patient). As in the case of multidisciplinary cooperation,
(qualitative) research on comprehensive geriatric assess-
ments within the scope of integrated care interventions
is still relatively sparse. A recent scoping review of inter-
disciplinary geriatric consultation teams in acute care
hospitals found that the structure and processes of care
provided by these teams were highly heterogeneous [49].
However, the relationship of these different intervention
types to context factors or outcomes was not studied or
discussed. A qualitative study on the facilitating and im-
peding factors to the implementation of geriatric assess-
ment and decision support in residential care homes
found positive opinions of staff and management, con-
tinuing support of staff and the availability of sufficient
computer equipment to be necessary conditions for
intervention adoption [50]. However, the study did not
link the intervention itself and the context factors affect-
ing its implementation to outcomes achieved, which
again makes it difficult to compare findings. A systematic
review of in-patient comprehensive geriatric assessments
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found positive outcomes, including an increased chance of
patients living at home in the long term, especially for
ward-based management units [51]. Another review of
effectiveness of gerontologically informed nursing assess-
ment and referral interventions for older people in the
emergency department reported mixed results for patient
and health systems outcomes. Here, too, the authors
stressed that testing of complex interventions in RCTs
was inherently problematic [52].

We concluded that evidence of the self-management
support component was largely absent at the geriatric
hospital. A mixed methods study among older people
with long-term conditions found self-management sup-
port to be associated with continued active participation
and completion of a strength and balance intervention
[53]. However, in their study among chronically ill older
adults with complex medical needs, Gerber et al. cau-
tioned that effective self-management support should be
attuned to the older people’s ability to self-manage,
which may be hindered by factors such as depression,
health literacy, or hearing impairments [54]. We found
no clinical information system at the geriatric hospital.
In their 2003 study on medical informatics in geriatrics,
Nebeker, Hurdle and Bair predicted that barriers to
information exchange would decrease while the quality
and relevance of exchanged information would increase
[55]. Ten years after this prediction we would have to
conclude that this may have been too optimistic, at least
for the German healthcare sector in which barriers to
(electronic) information exchange between organisations,
providers and/or patients continue to exist [56—59]. Un-
fortunately, this is not a German problem, as a systematic
review of the barriers to the acceptance of electronic med-
ical records by physicians showed. Based on studies con-
ducted in the United States, Canada, Israel, Norway, and
Ireland, the authors found financial, technical, time-
related, psychological, social, legal, organisational and
change process-related barriers that contributed to low
adoption rates of IT systems [60]. At the time of writing,
however, a new digital information system has been imple-
mented at the geriatric hospital which would provide an
interesting case for further investigation in light of these
barriers as well as the findings of the current study. Fi-
nally, we did not find evidence of the use of community
resources, but this could be due to the fact that no social
workers were interviewed, i.e. the group responsible for
discharge arrangements. In general, the use of community
resources might be impeded by the difficult regulatory
framework for cross-sectoral health care in Germany
[59, 61-63]. Again, this is not an exclusively German
problem, as other health systems in- and outside Eur-
ope also experience considerable barriers to inter-
organisational or cross-sectoral cooperation. For ex-
ample, the European Union financed the HANDOVER
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project, conducted in Italy, the Netherlands, Poland,
UK, Spain, and Sweden, to improve transitions at the
primary care-inpatient interface [64]. In their study into
hospital discharge of older patients to primary health
care in the Norwegian context, Dahl et al. found com-
munication barriers across care levels, despite the use
of intermediate care hospital specifically to smooth the
transition from secondary to primary care [65]. These
examples show that improvement efforts are still
ongoing and that more insights are needed in the rea-
sons why these systemic obstacles persist.

Appraisal of the CMO-based model

In this study, we explored the usefulness of our CMO-
based approach for studying when and why an interven-
tion “works”. Our analysis has shown how certain com-
ponents of the intervention itself have contributed to
negative or positive outcomes, and how in other cases,
the execution of specific components of the intervention
was facilitated or hindered by context factors exterior to
the intervention. We believe that this approach indeed
allows for more targeted improvements than only inves-
tigating whether certain outcomes have improved or
not. First, because it allows for the finding of positive as
well as negative results, even for the same category,
rather than an aggregate estimate or net effect of the
intervention. For example, we found more and less focus
on patients instead of administrative obligations as out-
comes for patient-centeredness, and more and less care
provided to patients as outcomes for effectiveness. It is
more useful to know both the negative and positive sides
of these outcomes, rather than knowing that overall,
there is neither a significant positive or negative effect of
the intervention. Second, our approach makes the rea-
sons for the achievement of positive and negative out-
comes visible. For example, it was shown that due to the
high workload, the members of the multidisciplinary
team did not have time to truly cooperate with each
other, which prevented positive outcomes and contributed
to negative ones. Knowing these intricacies is more useful
for designing plans for improvement than having to
conclude that the multidisciplinary approach did not
lead to improved outcomes. A third advantage of our
CMO-based approach is that the model helps to not
only come up with a list of isolated barriers and facilita-
tors, but instead, to consider their interplay with the
mechanism and outcomes, e.g. with which aspects of
the integrated care intervention do they interact, which
do they impede or enhance, and to which outcomes
does this lead. In doing so, our CMO-based approach
has proven to be a valuable instrument for answering
questions of when, why and how an intervention can
contribute to positive outcomes.
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Limitations

Our study is subject to several limitations which should
be taken into consideration. First, our findings are
based on a convenience sample which did not include
patients or their family members, speech therapists and
social workers, as well as other stakeholder groups
from outside the multidisciplinary team, such as IT
experts, hospital administrators or financiers. Including
patients in our interviews would have given us the
opportunity to evaluate the intervention directly from
patients’ perspectives rather than relying on what the
health professionals thought the patients’ evaluation
would be. Moreover, our findings show the involve-
ment of family members as a facilitator for multidiscip-
linary cooperation as well as the lack of family member
involvement as a negative consequence of multidiscip-
linary cooperation when it is not well-executed. The
family members’ perspective on how and to what
extent they are (or wish to be) involved would provide
valuable additional insights to our findings. The inclu-
sion of social workers in our sample could have pro-
vided further insights into the use of community
resources, or confirmed our impression that this com-
ponent was largely absent from the integrated care
intervention. Additionally, the inclusion of other pro-
fessional stakeholders from outside the multidisciplin-
ary team would have enabled us to analyse outside
perspectives on salient topics such as the financing of
the hospital, regulatory frameworks and personnel dis-
tribution. Second, the CMO-based model used in the
collection, analysis and interpretation of data assumes
that complex, intricate social phenomena and processes
can be neatly categorised as either mechanisms, con-
text factors our outcomes. Additionally, the model
assumes a linearity and chronology of events that rep-
resents a simplification of reality which is not accurate.
Instead, a certain factor might be an intervention com-
ponent which acts as a barrier to the execution of other
intervention components, and certain positive out-
comes can act as facilitators to other intervention com-
ponents. However, simplification can be a necessary
and useful step when trying to understand the com-
plexities of the real world and thereby making them
manageable. Third, being based on the analysis of one
case study, our findings are context-specific and cannot
be transferred as is to other health systems, cultural
backgrounds, care sectors or chronic conditions. How-
ever, some of the intervention components and context
factors might be similar in other cases and given the
detailed explanations of the setting provided here, we
believe our results to hold much learning potential for
other organisations currently implementing or planning to
implement integrated care interventions for geriatric and
other chronic conditions. This is especially relevant given
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the fact that many studies on integrated geriatric care
stem from the Dutch context and insights from other
settings are still relatively sparse [21-23].

Conclusions

The current study has identified the main components
of an integrated geriatric care intervention at a German
geriatric hospital. Moreover, it has traced the relation-
ships between these components, various context factors
and the positive and negative outcomes that were
achieved. With regard to this specific case, we recom-
mend that policy-makers reconsider the financial disin-
centives of the funding system, with specific emphasis
on how these can be curtailed or at least counter-
balanced with appropriate quality assurance measures.
In the meantime, we would recommend that managers
and practitioners explore context factors at the organisa-
tional, social context or individual professional level that
could help to keep the negative consequences found in
this study in check. Given the fact that not all CCM
components were implemented at the geriatric hospital,
it is likely that the integrated care intervention has not
reached its full potential yet, and we therefore recom-
mend increased efforts to implement structured self-
management support strategies and make use of com-
munity resources. The impact of the newly implemented
clinical information system should be closely monitored
to assess whether it has provided a solution to the IT
system related barriers reported in this study.

Our study has highlighted several open question to
which stakeholders involved in integrated geriatric care
urgently need to find answers. For example, it is not
clear how the continued need for rehabilitation services
can be determined based on other criteria than an
inflexible administrative timeframe. We would recom-
mend that the decision of whether or when to discharge
a patient should depend primarily on the patients’ goals
and rehabilitation potential. The geriatric hospital, for
example, already measures, tracks, and discusses these
regularly and over time in the patient file and during the
team meetings. It is also possible to add a specific measure
of patient satisfaction, or other measures to account for
the experiences of patients with the services provided, to
be measured at discharge. The average patient satisfaction
score over time should then not fall below a certain
threshold to ensure the quality of services and make sure
that patient needs are not ignored at the expense of finan-
cial considerations. Putting increased emphasis on these
aspects would not be a question of additional resources or
activities, but rather of prioritisation, which requires
committed leadership. Another question to be addressed
concerns how to determine the caseload limit to maximise
team functioning and appropriate involvement of team
members for individual patient care needs. While
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answering this question is still work in progress in the
practice as well as scientific community [66], a very urgent
recommendation would be to listen better to the
employees. If all employees indicate that they cannot do
their work properly due to the workload, then maybe it is
time to make some changes. Additionally, it should be
considered how employees can be involved in care plan-
ning so that they can assume more autonomy and owner-
ship regarding which and how many tasks to assume. In
general, we recommend that academics as well as practi-
tioners, managers and policy-makers involved in the
evaluation of complex interventions such as integrated
care broaden their focus from merely trying to determine
whether an intervention works or not. Given the univer-
sally known heterogeneity in outcomes, we should try to
understand how the different components of an interven-
tion interact with context factors and, combined, lead to
positive and/or negative outcomes. This in depth under-
standing of the complex and intricate interplay between
mechanisms, context and outcomes is a necessary precon-
dition for targeted improvements that can result in real
benefits for real people.

Additional file

Additional file 1: Qualitative interview data. Interview guide for hospital
clinicians, nurses, hospital managers, general practitioners, neuropsychologists
and therapeutic health professions (physical therapists, occupational
therapists and speech therapists). The interview guide (German version) was
used for the qualitative data collection. The interviewer used the questions
to steer the conversation but was free to diverge from the guide where
appropriate. (DOCX 88 kb)
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