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Ubergang zwischen Spital und ambulantem Bereich

Kommunikation und Zusammen-
arbelt starken fur die Verbesserung
der Kontinuitat der Versorgung
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In der Schweiz wird pro Jahr iiber eine Million Men-
schen hospitalisiert, 24% davon mehr als einmal [1].
Der Grossteil der Hospitalisierungen steht im Zusam-
menhang mit Verletzungen und Erkrankungen des
Muskel-Skelett- oder Kreislaufsystems. Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer im Akutspital ist in den
letzten beiden Jahrzehnten um zwei Tage gesunken,
und zwar von 74 Tagen im Jahr 2004 auf 54 Tage im
Jahr 2019 [2]. Neben dem kiirzeren Aufenthalt im Akut-
spital ist festzustellen, dass Patient:innen zwischen
mehreren Versorgungseinrichtungen wie Rehabilitati-
onszentren oder Pflegeheimen wechseln konnen, be-
vor sie endgiiltig nach Hause entlassen werden. Jeder
Ubergang geht mit einem Risiko fiir die Zugdnglichkeit
und Kontinuitdt der Versorgung einher. Durch die
Starkung der Kommunikation und Koordination zwi-
schen den Patient:innen, den Angehoérigen und den
diversen Gesundheitsfachpersonen lassen sich die
Risiken allerdings identifizieren und moglicherweise
minimieren.

In den letzten Jahren wurde in der Fachliteratur eine
betrdchtliche Zahl von Interventionen zur Verbesse-
rung von Qualitdt und Sicherheit der Entlassung nach
Hause untersucht [3]. Die erzielten Ergebnisse scheinen
jedoch weiterhin eher zufallsbedingt zu sein. Die der-
zeit verfligbaren Daten zeigen, dass sich Interventio-
nen mit padagogischer Komponente und jene mit
einer Kombination aus Massnahmen vor und nach der
Entlassung positiv auf den Versorgungsiibergang aus-
zuwirken scheinen. Den Koordinationspflegefachper-
sonen kommt in der Schweiz eine wichtige Rolle beim
Ubergang zwischen den Versorgungsphasen zu, indem
sie im Spital, aber auch in der ambulanten Einrichtung
Informationen einholen, die Aufnahme- und Entlas-
sungsdokumente vorbereiten und weiterleiten und die
stationdren und ambulanten Akteure koordinieren
[4, 5]. Sehr wertvoll ist der Kontakt, den die Koordina-
tionspflegefachperson mit den Patient:innen, den
Verwandten und den Angehorigen der verschiedenen
Gesundheitsberufe wihrend des Spitalaufenthalts her-
stellt, da er dazu dient, in einer fiir die Patient:innen
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besonders disruptiven Phase Verbindungen zu
kntpfen.

Die Kommunikation wahrend des Spitalaufenthalts
zwischen den Arzt:innen des stationdren und des
ambulanten Bereichs ist eine haufig diskutierte Fra-
ge. Der in den 1970er-Jahren eingefiihrte Entlas-
sungsbrief ist weiterhin das gebrduchlichste Kom-
munikationsmittel fiir die Ubermittlung wichtiger
klinischer Informationen an die fiir die ambulante
Betreuung der Patient:innen Verantwortlichen [6].
Dieser schriftliche Bericht muss nach der Entlassung
umgehend zugestellt werden, kompakt sein (bis zu
zwei Seiten) und jene Punkte zusammenfassen, wel-
che die besondere Aufmerksamkeit der Gesundheits-
fachpersonen erfordern. Ungeachtet offizieller Emp-
fehlungen und der betrdchtlichen Anstrengungen
der Spitdler werden die Entlassungsbriefe allerdings
oftmals auch heute erst mehrere Tage nach der Ent-
lassung Gibermittelt [7, 8]. Angesichts des angebroche-
nen Telekommunikationszeitalters sollten deshalb
andere Kommunikationsmittel und -strategien ins
Auge gefasst werden.

Antizipation, Begleitung und
Uberwachung

Die aktive Beteiligung der Arztinnen und Arzte des
ambulanten Bereichs an der Aufnahme und der Entlas-
sungsvorbereitung kann nitzlich sein, um den Uber-
gang zwischen den Versorgungsphasen zu optimieren
und kollaborative Praktiken zu entwickeln [9]. Durch
den verbreiteten Einsatz von Informations- und Kom-
munikationstechnik und die Digitalisierung des Pa-
tientendossiers entstehen neue Modelle der Zu-
sammenarbeit und Kommunikation, besonders bei
Personen, die eine komplexe Betreuung mit vielfalti-
gen Akteuren bendtigen. In diesem Artikel wird ein
Modell vorgeschlagen, das eine Strategie zur Zusam-
menarbeit und Kommunikation zwischen Gesund-
heitsfachpersonen wihrend der stationdren Akutver-
sorgung schematisch darstellen soll (Abb. 1).
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- Proaktive Ubermittlung
klinischer und psychosozialer
Informationen, die fiir den
Spitalaufenthalt relevant sind.

Identifizierung des
Betreuungsnetzes und der
ambulanten Akteure mit

Vorausschauende
Kontaktaufnahme mit den
Arztinnen und Arzten sowie den
Pflegenden des Spitals in
komplexen Fallen und bei
Komplikationsrisiko {etwa
chirurgischer Eingriff bei alteren
oder multimorbiden Personen).
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aktuellen Kontaktinformationen.

Regelmassige Kontaktaufnahme,
entweder aus der Entfernung oder
personlich, um die optimale
Versorgung wahrend des
Spitalaufenthalts zu gewahrleisten
und die Entlassung vorzubereiten.

Diskussion tber das laufende
Behandlungsprojekt und die
méglichen Anpassungen im
ambulanten Bereich, unter
Beriicksichtigung des
Lebenskontexts und des

Betreuungsnetzes der Betroffenen.

Beteiligung der Patient:innen
und der pflegenden Angehdrigen
am Prozess der Entlassungs-

- Sorgfiltig geplante Betreuung im
ambulanten Bereich,
gegebenenfalls verstarkt in den
ersten 7 bis 14 Tagen nach der
Entlassung.

'

Identifizierung der klinischen
Parameter, die ambulant zu
tiberwachen sind, der
Warnzeichen sowie der allfallig zu
ergreifenden Massnahmen.

Verfigbarkeit der
Gesundheitsfachpersonen des
ambulanten und stationaren
Bereichs fiir den Fall, dass Zweifel
oder eine unerwartete klinische
Entwicklung auftreten, um eine

vorbereitung.

vermeidbare Inanspruchnahme
von Gesundheitsdienstleistungen
zu vermeiden.

Abbildung 1: Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsfachpersonen im stationaren und ambulanten

Bereich wahrend eines Spitalaufenthalts.

In der Antizipationsphase eines elektiven Kranken-
hausaufenthalts oder auch bei Patient:innen, die hau-
fig als Notfall in ein Krankenhaus eingeliefert werden,
muss der Hausarzt / die Hausarztin darauf achten, dass
niitzliche Informationen an das medizinische Fachper-
sonal des Krankenhauses weitergegeben werden, z.B.
die Krankengeschichte, Allergien, die {ibliche Behand-
lung und frihere therapeutische Misserfolge, mogli-
che Uberzeugungen und relevante psychosoziale
Informationen.

Es gilt, jene Personen zu identifizieren, welche die Rolle
der pflegenden Angehdrigen libernehmen, sowie das
Netz der hduslichen Betreuung und seine Akteure und
die an der ambulanten Versorgung beteiligten Ge-
sundheitsfachpersonen (etwa die Apothekerin bzw.
den Apotheker, die zuweisende Arztin bzw. den zuwei-
senden Arzt). Die Hospitalisierung von Personen, die
von mehreren Krankheiten gleichzeitig betroffen sind
oder bei denen das Risiko von Komplikationen besteht,
kann eine intensivere Vorbereitung mit einer Ad-hoc-
Diskussion zwischen den Gesundheitsfachpersonen
vor dem Spitalaufenthalt erfordern.

Nach der Aufnahme im Spital ist die Begleitung priori-
tar, um wichtige Informationen erhalten und weiterge-
ben zu kénnen. Auch wenn es bisweilen wenig sinnvoll
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erscheint, kann ein kurzes Telefonat zwischen der
Hausdrztin bzw. dem Hausarzt und der betreuenden
Arztin bzw. dem betreuenden Arzt des Spitals wichtige
Informationen wihrend des Aufenthalts liefern und
moglicherweise den Ubergang der Betreuung am Ende
des Spitalaufenthalts erleichtern, auch wenn unmittel-
bar keine schriftlichen Informationen vorliegen. Im
ambulanten Bereich konnen sich die Gesundheitsfach-
personen zudem an der Vorbereitung der Verwandten
und pflegenden Angehdrigen auf die Riickkehr nach
Hause beteiligen, im Geiste der Zusammenarbeit mit
dem Spitalteam und der Optimierung verfiigbarer Res-
sourcen. Zur Planung der Entlassung stehen mehrere
Modelle zur Verfligung, die leicht anwendbar sind. Die
US-amerikanische Behorde fiir Gesundheitsforschung
und -qualitat (Agency for healthcare research and quali-
ty, AHRQ) schldgt das Akronym IDEAL vor, um die finf
Faktoren zu beschreiben, die bei der Entlassungspla-
nung beachtet werden missen (Tab. 1) [10].

Die Phase der Uberwachung schliesslich beginnt mit
der Entlassung aus dem Spital und endet im Allgemei-
nen nach 30 Tagen. In den ersten sieben Tagen nach
dem Ubergang sollte im Falle eines Komplikations-
oder Rehospitalisierungsrisikos eine erste klinische
Evaluierung erfolgen, in der Praxis oder bei der Patien-
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Tabelle 1: Entlassungsvorbereitung geméass dem Algorithmus IDEAL. Auf Deutsch angepasst nach [10]. Nachdruck mit freund-
licher Genehmigung von Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

I fiir «Include» oder Einbeziehen

Die Patientin bzw. den Patienten und die Angehdorigen als Partner in die Entlassungs-
planung einbeziehen.

D fiir «Discuss» oder Diskutieren

rolltermine planen.

Mit der Patientin bzw. dem Patienten und den Angehdrigen Uber fiinf Schliisselthe-
men diskutieren, um Problemen zu Hause vorzubeugen: 1. Beschreiben, wie das
Leben zu Hause sein wird. 2. Medikamentdse Behandlung besprechen. 3. Warn-
zeichen und Probleme identifizieren. 4. Untersuchungsergebnisse erklaren. 5. Kont-

E fir «<Educate» oder Aufklaren

aufklaren.

Die Patientin bzw. den Patienten und die Angehdrigen in geeigneter Sprache tber
Diagnose, folgende Schritte des Spitalaufenthalts und Entlassungsprozess

A fiir «<Assess» oder Evaluieren

Evaluieren, wie die Arztinnen und Arzte sowie Pflegefachpersonen die Diagnose und
die nétigen Behandlungsmassnahmen erklaren und in eigenen Worten darstellen
kénnen («Teach-back»).

L fiir «Listen» oder Zuhéren

Ziele, Praferenzen, Anmerkungen und Bedenken der Patientin bzw. des Patienten
und der Angehdrigen anhdren und respektieren.

tin bzw. dem Patienten zu Hause. Bei dieser Gelegen-
heit werden die relevanten klinischen Parameter kont-
rolliert und die Patientinnen und Patienten sowie ihre
Angehorigen darauf hingewiesen, wie sie Warnzeichen
frithzeitig erkennen. Jede Gesundheitsfachperson,
auch jene des Spitals, sollte eine gewisse Verfiigbar-
keit aufrechterhalten, um allfdllige Fragen der Pa-
tientinnen und Patienten, pflegenden Angehorigen,
Pflegefachpersonen oder Arztinnen und Arzte zu
beantworten.

Schlussfolgerung

Um die Kontinuitdt der Versorgung zu gewdhrleisten,
muss der Ubergang zwischen Spital und ambulantem
Bereich von allen Akteuren moglichst frith vorbereitet
und wahrend des Spitalaufenthalts standig angepasst
werden. Kommunikation und Zusammenarbeit zwi-
schen den Gesundheitsfachpersonen im stationdren
und ambulanten Bereich kénnen durch eine proaktive
Antizipations-, Begleitungs- und Uberwachungsstrate-
gie gestarkt werden.
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