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Abstract

Wiéhrend der 1990er Jahre setzten verstarkt Bemihungen zur Entwicklung
und Umsetzung neuer Konzepte fiir eine fachgerechte Pflegeliberleitung
des Krankenhauspatienten ein. Inzwischen sind Stellen fir Pflegelberlei-
tung und anders benannte Formen des pflegerischen Entlassungsmanage-
ments in vielen Krankenhdusern fest etabliert. Die Arbeit dieser Stellen ist
bislang jedoch kaum dokumentiert. Auf Initiative der Arbeitsgemeinschaft
der Pflegeliberleitungen in NRW wurde daher gemeinsam mit dem Insti-
tut fur Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld ein Projektvorhaben
durchgefiihrt, das der Frage nachging, welche Krankenhauspatienten Un-
terstiitzung in Form einer Pflegeliberleitung bzw. eines pflegerischen Ent-
lassungsmanagements erhalten und wie die Patienten und Angehérigen
die erhaltene Unterstltzung beurteilen.

An der Studie beteiligten sich insgesamt 13 Krankenhduser. Die Unter-
suchung wurde in Form einer schriftlichen Befragung der Patien-
ten/Angehdrigen und einer ergdnzenden Erhebung von allgemeinen Pati-
enteninformationen durchgefiihrt. Von den 1178 einbezogenen Patienten
erhielten 499 eine ausgedehntere Unterstiitzung (,Uberleitungspatien-
ten"). Von den an sie ausgegebenen Fragebdgen wurden 294 zuriickge-
schickt. Die Halfte der Fragebégen wurde von Angehorigen ausgefillt.

Patienten, die von den Stellen fiir Pflegeliberleitung intensiv begleitet
werden, sind den Untersuchungsergebnissen zufolge Gberwiegend Perso-
nen im hoheren Lebensalter mit chronischen Erkrankungen und erhebli-
chen Einschrankungen ihrer kérperlichen Leistungsfahigkeit. Die mittlere
Verweildauer dieser Uberleitungspatienten lag bei 24 Tagen und damit
weit tber dem Durchschnitt der Krankenhauspatienten. Das Spektrum der
Erkrankungen ist gepragt durch einen relativ hohen Anteil von Tumor-
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Mehr als 70% der Uberleitungspatien-
ten weisen Mobilitdtseinschrankungen auf, knapp ein Drittel kognitive
EinbuBen. Fir 13,4% der Patienten war eine infauste Prognose dokumen-
tiert.

Die Beurteilung der Pflegeuberleitung durch die Patienten und Ange-
horigen fiel in allen 13 Krankenhdusern ausgesprochen positiv aus. Dies
betrifft organisatorische Aspekte ebenso wie die Qualitdt von Information
und Beratung. Lediglich zwei der knapp 300 Befragten hielten die geleis-
tete Unterstiitzung flir mangelhaft oder ungeniigend. Die groBe Mehrheit
der Befragten meinte auerdem, nach der Entlassung die Gesamtheit oder
den groéliten Teil der Unterstiitzung erhalten zu haben, die sie benétigten.

Der einzige optimierungsbedirftige Teilbereich des pflegerischen Ent-
lassungsmanagements besteht den Untersuchungsergebnissen zufolge in
der pflegerischen Anleitung und Beratung im Umgang mit praktischen
Problemen im Rahmen der hduslichen Versorgung.

Die Untersuchungsergebnisse unterstreichen die Tragfdhigkeit und den
Nutzen des pflegerischen Entlassungsmanagements aus der Patientenper-
spektive. Es hat sich in den beteiligten Krankenhdusern als wirksames Mit-
tel zur Unterstlitzung von Patienten und Angehorigen bei der Bewaltigung
der Anforderungen und Probleme erwiesen, mit denen sie sich im Rahmen
der Krankenhausentlassung konfrontiert sehen.
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Einleitung

Die institutionelle und leistungsrechtliche Ausdifferenzierung und damit
verbunden eine strikte Abgrenzung von Versorgungs- und Finanzierungs-
zustandigkeiten sind charakteristische Strukturmerkmale des Gesund-
heitswesens in Deutschland. Sie férdern die Fragmentierung von Versor-
gungsverldufen, die vor allem beim Ubergang des Patienten zwischen ver-
schiedenen Versorgungsumgebungen Qualitatsprobleme nach sich zieht.

Versorgungsprobleme nach der Krankenhausentlassung bilden deshalb
von jeher einen Schwerpunkt der Diskussion um so genannte Schnittstel-
lenprobleme, die u.a. Informationsdefizite, mangelhafte Abstimmung,
organisatorische Reibungsverluste, Fehleinschdtzungen des Versorgungs-
bedarfs und schlieBlich auch regelrechte Versorgungsliicken umfassen
kdnnen. Schon seit langerem zeigt sich, dass die traditionelle Entlassungs-
vorbereitung durch Krankenhaus-Sozialdienste dem wachsenden Prob-
lemdruck nicht standzuhalten vermag.

Vor diesem Hintergrund setzten wédhrend der 1990er Jahre verstdrkt
Bemiihungen zur Entwicklung und Umsetzung neuer Konzepte ein, mit
denen eine fachgerechte Uberleitung des Krankenhauspatienten sicherge-
stellt werden soll. Viele dieser Initiativen gingen von der Uberlegung aus,
dass es sich hierbei zwar um eine multidisziplindre Aufgabe handelt, die
Herstellung eines dauerhaft tragfihigen Versorgungssettings jedoch vor
allem eine bedarfsgerechte pflegerische Unterstlitzung voraussetzt und
dementsprechend eine intensive Einbeziehung der Pflege in den Prozess
der Entlassungsvorbereitung und Uberleitung.

Schon seit vielen Jahren existieren in deutschen Krankenhdusern Stellen
fir Pflegetberleitung und anders benannte pflegerische Angebote, die
Patienten und Angehdrige in Fragen der poststationdren Weiterversor-
gung beraten und unterstitzen. Die Arbeit dieser Stellen und vor allem
die Ergebnisse ihrer Unterstiitzung sind bislang jedoch nur wenig doku-
mentiert worden. Vor diesem Hintergrund wurde auf Initiative der Ar-
beitsgemeinschaft der Pflegeliberleitungen in NRW gemeinsam mit dem
Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld ein Projektvor-
haben initiiert, mit dem untersucht werden sollte, welche Patienten von
diesen Stellen begleitet werden und wie die Patienten bzw. ihre Angehé-
rigen die erhaltene Unterstiitzung beurteilen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung werden mit dem vorliegenden Be-
richt vorgestellt. In Ergdnzung dazu enthdlt der Bericht Materialien, die
exemplarisch Uber die Projektaktivititen der Arbeitsgemeinschaft Aus-
kunft geben und die konzeptionellen Grundlagen verdeutlichen, auf der
die Pflegeliberleitung am Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke, die die
Entwicklung dieses pflegerischen Tadtigkeitsfeldes maBgeblich gepragt hat,
heute aufbaut.



1. Problemhintergrund

Derzeit gibt es mehrere Entwicklungen, die dazu auffordern, sich verstarkt
mit Fragen der Uberleitung des Krankenhauspatienten in ein anderes Ver-
sorgungssetting zu beschaftigen. Zunachst einmal ist auf die vielzitierten
demografischen Veranderungen und den damit einhergehenden Wandel
der Patientenstruktur im Krankenhaus hinzuweisen, der durch eine Zu-
nahme in den hoheren Altersgruppen und (dadurch mitbedingt) einen
Bedeutungszuwachs chronischer Erkrankungen gekennzeichnet ist. In der
Konsequenz entstehen vermehrt Risiken gesundheitlicher Komplikationen
nach der Krankenhausentlassung (Naylor et al. 1997). Zugleich befindet
sich der Krankenhaussektor in einer Phase des strukturellen Umbruchs:
Die Durchsetzung der auf Fallpauschalen basierenden Krankenhausfinan-
zierung (DRG-System) setzt Anreize zu einer weiteren Reduzierung der
Verweildauer, was dazu fihrt, dass die Patienten das Krankenhaus ,qui-
cker and sicker” (Naylor 1990), d.h. mit schwerwiegenderen gesundheitli-
chen Problem- und Bedarfslagen als in fritheren Jahren verlassen. Hinzu
kommen Impulse verschiedener aktueller und friiherer gesundheitspoliti-
scher Reformvorhaben, die auf eine starkere Koordination und Integration
der Versorgung abzielen. Hierdurch entsteht ein wachsender Bedarf an
Konzepten und organisatorischen Lésungen fiir die fachgerechte Unter-
stiitzung des Patienten beim Ubergang zwischen den verschiedenen Ver-
sorgungssettings.

Frihzeitige Wiederaufnahmen in das Krankenhaus stellen eine der of-
fensichtlichsten Konsequenzen misslungener Ubergénge dar (vgl. Schaeffer
2000, Wingenfeld 2005). Wissenschaftliche Studien berichten von Re-
hospitalisierungsraten von bis zu 20% innerhalb des ersten Monats nach
der Entlassung, bei einigen Patientengruppen in héherem Alter steigt die
Rate innerhalb eines Jahres auf 50% oder noch hdéhere Werte an
(Bach/Nikolaus 1998; Camberg et al. 1997; Cummings 1999). Die meisten
ungeplanten Rehospitalisierungen erfolgen in nur geringem zeitlichen Ab-
stand zur Krankenhausentlassung, zumeist innerhalb der ersten vier Wo-
chen (vgl. z.B. Anderson et al. 1999 und Brooten et al. 1996b).

Nicht vernachldssigt werden darf jedoch die groBe Zahl problemati-
scher Ubergédnge, bei denen es nicht zu einer erneuten Krankenhausbe-
handlung kommt. Damit angesprochen sind beispielsweise physische und
psychische Belastungen des Patienten und gegebenenfalls der Angehdri-
gen, Rickschldge oder Verzégerungen im Verlauf der Rekonvaleszenz,
Chronifizierungen gesundheitlicher Problemlagen mit erh6hter Abhangig-
keit von ambulanten Leistungen, krisenhafte Entwicklungen familidrer
Beziehungen, gesundheitliche Folgeprobleme, die mit Hilfe ambulanter
Versorgung kontrolliert werden kénnen, Ubersiedlungen aus der hiusli-
chen Umgebung in Pflegeheime oder sogar, wie eine kanadische Studie
aufzeigte (van Walraven/Bell 2002), ein erhéhtes Mortalitatsrisiko’.

' Viele Daten und Erkenntnisse zu Fragen der poststationdren Versorgung

stammen aus ausldndischen Studien, die im Gefolge struktureller Umbriiche im
Krankenhaussektor durchgefiihrt wurden (z.B. Einflihrung des DRG-Systems in
den USA oder in Australien). Insofern zeigen sie Problemstellungen auf, die
aufgrund des Entwicklungsstands der Krankenhausversorgung in Deutschland
nicht immer im Verhéltnis 1:1 Ubertragen werden kdénnen. Sie lassen also
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Es steht zu erwarten, dass sich diese Problematik mit dem DRG-System
noch weiter verscharfen wird. Diese Art der Krankenhausfinanzierung
kann dazu fuhren, ,dass diagnostische und therapeutische MaRnahmen
auf das absolut Notwendige beschrankt werden missen. Alle darliber hin-
aus gehenden Leistungen belasten den Leistungserbringer, nicht die Kos-
tentrager" (Leititis 2000: 897). Die daraus resultierenden Konsequenzen
sind besonders deutlich an der Versorgung demenziell Erkrankter abzule-
sen, die im Regelfall nicht wegen der Demenz, sondern aufgrund einer
anderen Erkrankung stationdr behandelt werden. Die starke Konzentration
auf das akute somatische Gesundheitsproblem geht zu Lasten der Auf-
merksamkeit fiir die Gesamtsituation des Patienten, was sich auch in der
Vernachlassigung der Frage niederschlagen kann, was das Krankenhaus im
Hinblick auf die medizinische und pflegerische Weiterversorgung leisten
kann und sollte (vgl. Kleina/Wingenfeld 2007).

Ein weiteres zentrales Thema der Diskussion um den Zusammenhang
zwischen DRGs und Qualitatsproblemen besteht in den Konsequenzen
friihzeitiger und unzureichend vorbereiteter Entlassungen (Anderson et al.
1999; Heggestad 2002), worauf in der deutschen Diskussion gerne mit
dem Schlagwort der ,blutigen Entlassung” hingewiesen wird. Orientieren
sich Krankenhduser einseitig an wirtschaftlichen Uberlegungen, so gerit
das Erfordernis einer sorgfiltigen Abwédgung, ob eine Krankenhausentlas-
sung zu einem gegebenen Zeitpunkt Qualitdtsprobleme nach sich ziehen
kdnnte oder nicht, leicht in den Hintergrund. Ein Beispiel fiir solche Ent-
wicklungen sind die USA. Hier fihrte der Ubergang zum DRG-System zur
Implementation eines nationalen Qualitdtssicherungsprogramms, mit dem
unerwiinschten Folgen entgegengewirkt werden sollte. Eines der wichtigs-
ten Ziele dieses Programms bestand in der Verhinderung zu frither Entlas-
sungen (HCFA 1992). Noch in anderer Hinsicht ist die Entwicklung in den
Vereinigten Staaten aufschlussreich: Sie fiihrte zu einem starken Entwick-
lungsschub auf dem Feld des pflegerischen Entlassungsmanagements, der
zur Entstehung interessanter, fachlich anspruchsvoller konzeptioneller An-
satze fuhrte, die explizit als Antwort auf die durch das DRG-System ent-
standenen Herausforderungen gedacht waren — beispielsweise fiir Sduglin-
ge mit extrem niedrigem Geburtsgewicht, fir Patientinnen mit Kaiser-
schnittentbindung oder Hysterektomie oder fiir dltere Menschen mit
schweren Erkrankungen (Brooten et al. 1996a; Naylor et al. 1999; York et
al. 1997).

Die von den aktuellen gesundheitspolitischen Reformvorhaben ausge-
henden Impulse verdienen ebenfalls Beachtung. Das im Marz 2007 verab-
schiedete ,Gesetz zur Stdarkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung” (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSQ)
schuf u.a. eine neue Vorschrift im V. Sozialgesetzbuch, wonach die Versi-
cherten Anspruch haben ,auf ein Versorgungsmanagement insbesondere
zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versor-
gungsbereiche. Die betroffenen Leistungserbringer sorgen fiir eine sachge-
rechte Anschlussversorgung des Versicherten und Gbermitteln sich gegen-
seitig die erforderlichen Informationen. Sie sind zur Erfillung dieser Auf-
gabe von den Krankenkassen zu unterstiitzen" (§11 Abs. 4 SGB V). Die

Problemkonstellationen erkennen, die in dieser Auspragung hierzulande zum
Teil gerade im Entstehen begriffen sind.
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Wirkung dieser neuen Vorgabe hdngt natirlich davon ab, wie sie im Ein-
zelnen konkretisiert und in den Vereinbarungen zwischen den Leistungs-
erbringern verankert wird. Sie verdeutlicht aber, dass der Gestaltung des
Ubergangs zwischen Versorgungsbereichen seitens des Gesetzgebers ein
hoher Stellenwert zugeschrieben wird. Hinzuweisen ist auBerdem auf die
Schaffung verbesserter Rahmenbedingungen fiir Rehabilitationsmalnah-
men (insbesondere fiir alte Menschen) und die Weiterentwicklung der
integrierten Versorgung durch explizite Einbeziehung von Pflegeeinrich-
tungen durch das GKV-WSG.

Die konkrete Ausgestaltung der angekiindigten Reform der Pflegeversi-
cherung steht zwar noch aus, doch enthélt ein Eckpunktepapier des Bun-
desgesundheitsministeriums wichtige Hinweise, die auch fiir das Entlas-
sungsmanagement in Krankenh&dusern von Bedeutung sind. ,Integrierte
wohnortnahe Versorgung", ,Fallmanagement” und ,Abbau von Schnitt-
stellenproblemen” sind in diesem Zusammenhang wichtige Stichpunkte’.
Sie unterstreichen ebenso wie die genannten Ansatzpunkte im GKV-WSG
das Bestreben nach besserer Vernetzung, Koordination und Integration
der Gesundheitsversorgung, wobei Fragen der pflegerischen Versorgung
deutlich aufgewertet werden.

Vor dem Hintergrund dieser Verdnderungen kommt der Aufgabe des
pflegerischen Entlassungsmanagements eine zunehmend wichtige Bedeu-
tung zu. Denn um Vernetzung, Koordination und Versorgungsintegration
tatsachlich in der Versorgungspraxis zu verankern, sind stets Stellen erfor-
derlich, die Uber eine hierzu notwendige Qualifikation und Gestaltungs-
kompetenz verfligen. Solche Stellen werden zukiinftig mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auch auBerhalb des Krankenhauses vermehrt entstehen (z.B.
Fallmanagement im Rahmen der hduslichen Versorgung). Soweit das
Krankenhaus jedoch systematisch in integrierte Versorgungsformen einge-
bunden werden soll, muss es lber eine geeignete Instanz verfligen, die
hierfir im Versorgungsalltag Rechnung tréagt.

Mehr und mehr Krankenhduser richten Stellen ein, die sich der Aufgabe
des pflegerischen Entlassungsmanagements annehmen. Parallel dazu lasst
sich allerdings feststellen, dass die existierenden Angebote im Zuge der
Rationalisierungsbestrebungen im Krankenhaussektor zum Teil unter
Druck geraten — eine paradox anmutende Entwicklung: In einer Situation,
die durch immer kirzere Verweildauern und (dadurch bedingt) héheren
poststationdren Unterstlitzungsbedarf vieler Patienten gekennzeichnet ist,
missen sich ausgerechnet diejenigen Stellen gegeniiber Kosteneinsparun-
gen behaupten, die eine zentrale Funktion fiir die Sicherstellung einer
bedarfsgerechten Weiterversorgung wahrnehmen.

Derzeit scheint das Bewusstsein der Notwendigkeit, den mit der Ver-
kiirzung von Liegezeiten verbundenen Qualitédtsrisiken durch addquate
Formen des Entlassungsmanagements zu begegnen, im Krankenhausma-
nagement noch nicht durchgangig verankert zu sein. Firr die Stellen, die
fur das pflegerische Entlassungsmanagement zustandig sind, erwéchst dar-
aus das Erfordernis, eine stdarkere Transparenz des eigenen Leistungsprofils
und der Ergebnisse ihrer Arbeit herzustellen.

2 Vgl. BMG-Eckpunktepapier ,Reform zur nachhaltigen Weiterentwicklung der

Pflegeversicherung” v. 19. Juni 2007.



2. Die Pflegeiiberleitung in Nordrhein-Westfalen

2.1 Zur Entwicklung von Pflegeiiberleitung und pflegerischem
Entlassungsmanagement

In den Krankenhdusern ist es seit Anfang der 1990er Jahre vermehrt zur
Einrichtung von Stellen im Pflegedienst gekommen, die neben dem Sozi-
aldienst Aufgaben der Entlassungsvorbereitung ibernehmen. Sie werden
zumeist mit dem Begriff ,Pflegeliberleitung” bezeichnet und lehnen sich
mehr oder weniger an das Vorbild zweier Modellprojekte in Berlin und
Nordrhein-Westfalen an (Joosten 1997; Liedtke/Wanjura 1990).

Hintergrund dieser Entwicklung war die Erfahrung, dass die in den
Krankenhdusern vorherrschende Arbeitsteilung zwischen Pflege und Sozi-
aldiensten, die konzeptionellen Grundlagen und die mit anderen Einrich-
tungen unzureichend verschrankten Verfahrensweisen bei der Entlas-
sungsvorbereitung zu wenig den pflegerischen Problemlagen beim Wech-
sel in ein anderes Versorgungssetting gerecht werden konnten (Claus
1995; Joosten 1997; Roth/Wiinsche 1998). Die traditionelle Entlassungs-
vorbereitung, so wurde und wird oftmals argumentiert, sei nicht ausrei-
chend, da pflegespezifische Anforderungen vom Qualifikationsprofil der
Mitarbeiterlnnen des Sozialdienstes nicht abgedeckt wiirden. In der Ver-
gangenheit seien wichtige Anforderungen und Probleme zum Teil einfach
ubersehen worden.

Stellen fir Pflegeliberleitung verstehen sich zumeist als Erganzung des
Sozialdienstes, nicht als dessen Ersatz (manche Stellen werden allerdings
ungeachtet dessen lber Mittel finanziert, die urspriinglich dem Sozial-
dienst zugeordnet waren). Oft herrscht eine Arbeitsteilung vor, in der die
Pflegetiberleitung schwerpunktmaBig bei Ubergingen in die ambulante
Pflege tatig wird, wahrend der Sozialdienst die Entlassungsvorbereitung
beim Ubergang in die Rehabilitation oder eine stationire Pflegeeinrich-
tung Gbernimmt. Hierbei handelt es sich zum Teil jedoch lediglich um die
Zuordnung der Federflihrung bzw. Koordinationsverantwortung, neben
der auch die bei einem einzelnen Patienten anfallenden Aufgaben arbeits-
teilig wahrgenommen werden.

Arbeitsbereich, Aufgabenspektrum, Arbeitskonzepte, Kooperationsfor-
men und auch personelle Ressourcen sind je nach Krankenhaus anders
ausgepragt, zum Teil weichen sie recht stark voneinander ab. Den meisten
der bisherigen Ansdtze sind jedoch folgende Aufgabenbereiche gemein-
sam (vgl. Domscheit/Wingenfeld 1996):

e Information und Beratung der Patienten und Angehdrigen (insb. zu
Versorgungsmoglichkeiten und Versicherungsleistungen),

e Abstimmung mit Kranken-/Pflegekassen und Medizinischen Diensten
der Krankenversicherung,

e Vermittlung ambulanter Pflegedienste und anderer Leistungsangebote,
e Sicherstellung der Hilfsmittelversorgung,
e Dokumentation (Uberleitungsbogen), Information des Hausarztes,

e Herstellung von Kommunikation zwischen einzelnen Versorgungsin-
stanzen, Ubergabegesprache,



o Netzwerkpflege zur Festigung der krankenhausinternen Zusammenar-
beit und der Kooperation mit Pflegeeinrichtungen.

Eine wichtige Gemeinsamkeit besteht ferner darin, dass es sich um geson-
derte Organisationseinheiten handelt, die den Charakter einer Koordinie-
rungsinstanz haben und insofern einige Ahnlichkeit mit dem Sozialdienst
aufweisen. Dies ist — neben den zweifellos vorhandenen Uberschneidun-
gen im Aufgabenprofil — mit ein Grund fiir das gelegentlich zu beobach-
tende Spannungsverhdltnis zwischen Sozialdienst und Pflegeliberleitung.
Auch sind Stellen fiir Pflegetiberleitung mit &hnlichen Problemen der in-
nerbetrieblichen Kooperation konfrontiert. Wie die Sozialdienste werden
sie in den meisten Einrichtungen erst auf Anfrage von Arzten, Pflegekraf-
ten oder Angehdrigen tétig und sind daher in hohem MaRe auf deren Sen-
sibilitat fur potentielle Uberleitungsprobleme und zeitgerechte Initiativen
angewiesen, die sich im Versorgungsalltag noch allzu oft als schwach aus-
gepragt zeigen.

Der Verbreitungsgrad der Pflegeliberleitung lasst sich anhand der vor-
liegenden Informationen schwer abschédtzen. Der Begriff ,Pflegeliberlei-
tung" ist nicht geschiitzt und wird nicht selten auch fiir Unterstlitzungsan-
gebote verwendet, die mit der urspriinglichen Idee wenig gemeinsam ha-
ben. So gilt mitunter schon die bloRe Ubermittlung pflegerelevanter Daten
an die weiterversorgende Einrichtung oder eine direkte Ubergabe am
Krankenbett als MaRnahme der Pflegeliberleitung. Auch einige Kranken-
haus-Sozialdienste verstehen die Pflegeliberleitung als Teil ihres Aufga-
benprofils oder definieren sie sogar als vorrangig ,sozialarbeiterische Bera-
tungsleistung” (Jager 2001: 11; vgl. auch Hecht 1998). Gelegentlich nut-
zen den Begriff auch ambulante oder stationdre Pflegeeinrichtungen zur
Bezeichnung ihres eigenen Beitrags zur Sicherstellung einer nahtlosen
Weiterversorgung.

Die derzeit sicherste Basis zur Abschdtzung des Verbreitungsgrades in
Nordrhein-Westfalen ist die Mitgliederzahl der Arbeitsgemeinschaft Pfle-
geliberleitung. Danach ist davon auszugehen, dass inzwischen wohl 20%
der Akutkrankenhduser in NRW mit einer Pflegeliberleitung ausgestattet
sind. Allerdings sind nicht alle Krankenhduser, die ein solches Angebot
vorhalten, in der Arbeitsgemeinschaft vertreten.

Der im Herbst des Jahres 2002 vorgestellte nationale Expertenstandard
.Entlassungsmanagement in der Pflege” (DNQP 2002) markiert den Be-
ginn einer neuen, durch starkere Verbindlichkeit gepragten Entwicklungs-
phase fur die Gestaltung von Aufgaben der Pflege im Bereich des Entlas-
sungsgeschehens. Er formuliert MaRgaben, mit denen die Qualitdt des
Entlassungsmanagements in Krankenhdusern geférdert werden soll. Im
Kern beschreibt der Expertenstandard ein Entlassungsmanagement, das
sich an Vorbildern aus dem anglo-amerikanischen Raum orientiert. Sein
Aufbau ist weitestgehend an die Struktur des Pflegeprozessmodells ange-
lehnt und in die Arbeitsschritte Assessment, Planung, Durchfiihrung und
Evaluation gegliedert. Er betont die Notwendigkeit einer sorgfaltigen,
frihzeitigen Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs zu Beginn des Kran-
kenhausaufenthaltes. Er akzentuiert ferner, neben Koordinationsaufgaben
und Aufgaben der Informationsiibermittlung, die Durchfiihrung einer auf
den individuellen Bedarf zugeschnittenen Beratung, Anleitung und Schu-
lung des Patienten und der Angehdrigen. Die Kernpunkte umfassen:



e ein initiales Assessment zur Identifizierung von Patienten mit Unter-
stitzungsbedarf (zu Beginn des Krankenhausaufenthaltes),

o die Durchfiihrung eines differenzierten Assessments zur genaueren Ein-
schdtzung des Bedarfs von Patienten und Angehdrigen,

e die Entwicklung einer mit Patienten, Angehdrigen und den beteiligten
professionellen Akteuren abgestimmten Entlassungsplanung,

e die Durchfiihrung von edukativen MaRnahmen (Beratung, Schulung,
Anleitung von Patienten und Angehdérigen),

e die organisatorische Abstimmung mit und Beratung von Einrichtungen,
die die Weiterversorgung libernehmen,

e die Uberprifung der Vorbereitungen spitestens 24 Stunden vor der
Entlassung,

e eine abschliefende Evaluation innerhalb von 48 Stunden nach der Ent-
lassung.

Allerdings legt sich der Standard nicht auf ein bestimmtes Konzept des
pflegerischen Entlassungsmanagements fest, sondern soll eine Umsetzung
unter unterschiedlichsten Rahmenbedingungen erméglichen. Die Pflege-
uberleitung stellt vor diesem Hintergrund eine von mehreren Méglichkei-
ten dar, die Vorgaben des Standards umzusetzen.

Diese Offenheit stieB in der Diskussion zum Teil auf Kritik einiger etab-
lierter Stellen fur Pflegelberleitung. Sie bemangelten, dass der Standard
nicht einen Schritt weitergegangen ist und verbindliche Aussagen zu wiin-
schenswerten Organisationsformen getroffen hat: Pflegerisches Entlas-
sungsmanagement sei als eine Spezialisierung innerhalb der Pflege zu ver-
stehen und auf geeignete institutionelle Rahmenbedingungen, d.h. orga-
nisatorische Eigenstandigkeit angewiesen. Dass der Standard auch die
Maéglichkeit zuldsst, diese Aufgabe den Bezugspflegenden der Kranken-
hausstationen zuzuordnen, lasse dies auler Acht bzw. unterschitze die
Probleme und Hemmnisse, mit denen das Entlassungsmanagement dann
konfrontiert sei. Aulerdem sei die Chance, das Krankenhausmanagement
durch verbindlichere Aussagen zu Organisationsfragen zur Bereitstellung
von Ressourcen fiir das Entlassungsmanagement anzuhalten, nicht genutzt
worden.

Gegenwartig kann die Pflegeliberleitung als bislang wichtigster konzep-
tioneller bzw. organisatorischer Ansatz in Deutschland bezeichnet werden.
Andere Formen des Entlassungsmanagements haben bislang keinen ver-
gleichbaren Verbreitungsgrad gefunden bzw. stehen eher noch am Anfang
ihrer Entwicklung.

Die Ubernahme der Verantwortung fiir ein Entlassungsmanagement im
Sinne des Expertenstandards durch Bezugspflegekréfte der Stationen findet
sich bislang nur selten. Die dabei zugrunde liegende Idee scheint auf den
ersten Blick Vorteile zu bieten: Indem Uberleitungsfunktionen als Aufgabe
jener Pflegekréfte definiert werden, die den Patienten wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes ohnehin versorgen, lassen sich moglicherweise
Kommunikationswege verkiirzen. AuRerdem sind die Bezugspflegenden
i.d.R. gut mit den Problemlagen des Patienten vertraut, sie stehen auch in
engerem Kontakt mit den behandelnden Arzten als zentrale Koordinie-
rungsinstanzen (vgl. z.B. Bornitz/Letsch 1995). Die Schwierigkeiten der



Umsetzung dirfen allerdings nicht unterschatzt werden. Entsprechend
qualifizierte Mitarbeiterlnnen im Pflegedienst, die uber eingehende
Kenntnisse zu sozialrechtlichen Fragen und die in Betracht kommenden
poststationdren Versorgungsangebote verfligen, finden sich selten. AuBer-
dem besteht die Gefahr, dass Uberleitungsaufgaben in Zeiten hoher Ar-
beitsbelastung auf den Stationen in den Hintergrund geraten, da dem aku-
ten Unterstitzungsbedarf des Patienten stets Vorrang einzurdumen ist.
Das Entlassungsmanagement beschrankt sich dann méglicherweise auf die
Erstellung eines Uberleitungsbogens, was weder dem heutigen Verstind-
nis der Pflegeliberleitung noch dem des pflegerischen Entlassungsmana-
gements im Allgemeinen entspricht.

Das Modell multidisziplindrer Entlassungsallianzen stellt einen interes-
santen Ansatz dar, bei dem Aufgaben der Entlassungsvorbereitung und
Uberleitung von Fall zu Fall zwischen den beteiligten Personen verteilt
werden. Der Pflege kommt hierbei zum Teil eine wichtige Rolle zu. Diese
teamzentrierte Arbeitsweise ist meist durch einen geringen Formalisie-
rungsgrad gekennzeichnet, vornehmlich auf schwer- und schwerstkranke
Patienten zugeschnitten und findet sich daher vor allem in spezialisierten
Versorgungsbereichen, in denen regelmdBig Patienten mit technisch auf-
wendiger Betreuung oder komplexen Problemlagen behandelt werden
(z.B. schwerstkranke Kinder, geriatrische Patienten). Uber einen breiter
ausgelegten, modellhaft erprobten Ansatz, fiir den der Einsatz gesonderter
multiprofessioneller Teams zur Unterstiitzung der Entlassungsvorbereitung
charakteristisch ist, wurde Mitte der 1990er Jahre berichtet (,Betreute
Uberleitung" in Berlin, vgl. Liedtke et al. 1995). Hier konnte bei Bedarf auf
ein multiprofessionelles Team (Krankenpflege, Altenpflege, Ergotherapie
und Sozialarbeit) zuriickgegriffen werden, das ein breites Angebot von
Beratungs- und Vermittlungsleistungen fir Mitarbeiterinnen des Kranken-
hauses und ambulante Pflegedienste sowie fir Angehdrige vorhielt.

Eine Entlassungsvorbereitung und Uberleitung von Krankenhauspatienten
durch ambulante Pflegedienste stoBt aufgrund des hohen Stellenwertes,
der dem Wettbewerb der Leistungsanbieter zugeschrieben wird, nach wie
vor auf Skepsis. Umstritten sind insbesondere Kooperationsvertridge zwi-
schen Krankenhdusern und den ambulanten Pflegediensten, die es den
Diensten ermdglichen, regelmaBig im Krankenhaus prdsent zu sein, Bera-
tung von Patienten und Angehorigen zu leisten und bei der Entlassungs-
vorbereitung vom Stationspersonal hinzugezogen zu werden. Ahnliches
gilt fur Konstellationen, in denen das Krankenhaus einen eigenen ambu-
lanten Pflegedienst mit der Entlassungsvorbereitung beauftragt. In der
Praxis kann die Koordination durch Mitarbeiterlnnen, die nicht in den
Arbeitsablauf des Krankenhauses eingebunden sind oder sogar als be-
triebsfremd gelten, auBerdem erhebliche Akzeptanzprobleme hervorrufen.
Im Unterschied zu solchen Konzepten hat die direkte fallbezogene Koope-
ration zwischen Krankenhdusern und ambulanten Diensten, die auch In-
formations- und Planungsgesprache zwischen Krankenhauspatienten/An-
gehorigen und weiterversorgenden ambulanten Pflegeeinrichtungen sowie
eine kollegiale Beratung vor Ort umfassen, in den letzten Jahren zuneh-
mend Verbreitung gefunden.



Konzepte der Ubergangspflege oder Ubergangsbetreuung sind dadurch
gekennzeichnet, dass Mitarbeiterinnen des Krankenhauses fiir eine be-
grenzte Zeit Teile der Versorgung und Unterstiitzung des entlassenen Pa-
tienten in der hduslichen Umgebung tbernehmen (vgl. Bach/Nikolaus
1998; Briggemann et al. 2002; Sommerfeldt et al. 1992). Es handelt sich
um einen der dltesten Ansdtze, der sich auf Patientengruppen konzent-
riert, die in besonderer Weise auf Unterstiitzung angewiesen sind, etwa
geriatrische Patienten, gerontopsychiatrisch Erkrankte oder Tumorpatien-
ten. In den USA genieRen Modelle der pflegerischen Ubergangsversor-
gung aufgrund ihrer durch wissenschaftliche Studien belegten Erfolge gro-
Res Ansehen (Donaldson 2000). Pflegediagnostische Aufgaben, Anleitung
und Beratung stehen dort neben Vermittlungsfunktionen im Mittelpunkt
der Unterstiitzung (Brooten/Naylor 1999).

Pflegerisches Case Management ist hierzulande, im Unterschied zum
englischsprachigen Raum (vgl. z.B. Bayard et al. 1997 und Browne/Bianco-
lillo 1997), eine noch relativ seltene Variante des Entlassungsmanage-
ments, die allerdings zunehmend Aufmerksamkeit auf sich zieht. In dem
MaRe, in dem klinische Versorgungspfade und Modelle der integrierten
Versorgung unter Einbindung pflegerischer Angebote an Bedeutung ge-
winnen, wdchst auch in Deutschland das Interesse an diesem Konzept.
Kennzeichnend fiir anspruchsvolle Formen des Krankenhaus-Case-
Managements ist die Integration von Entlassungsmanagement und berufs-
gruppenibergreifender Steuerungsverantwortung fir die Versorgung wah-
rend des Krankenhausaufenthaltes (und zum Teil auch danach), oft im
Zusammenhang mit klinischen Pfaden.

Als eine Kombination aus Pflegeliberleitung und Konsiliarsystem kén-
nen Konzepte aus den USA gelten, die durch den Einsatz von Pflegeexper-
tinnen (oft so genannte Clinical Nurse Specialists — CNS; vgl. Buckley-
Viertel 2001) mit spezifischer Fachqualifikation und Spezialisierung auf
bestimmte Patientengruppen gekennzeichnet sind (z.B. padiatrische, psy-
chiatrische oder geriatrische Pflege — vgl. Brooten et al. 1991; Nay-
lor/Shaid 1991; van Fleet/Hughes 1996). Sie libernehmen fiir bestimmte
Patientengruppen die Pflegetliberleitung, kdnnen dartiber hinaus jedoch in
beratender Funktion von anderen Pflegekraften in die akutstationédre Ver-
sorgung eines Patienten einbezogen werden.

Im Vergleich zur Pflegeliberleitung haben andere fortgeschrittene For-
men des pflegerischen Entlassungsmanagements, beispielsweise Konzepte
der pflegerischen Ubergangsversorgung, die Einbindung in umfassendere
Case-Management-Konzepte oder die Integration in klinische Pfade, bis-
lang eher geringe Verbreitung gefunden. Wie die vorangegangenen Aus-
fihrungen verdeutlichen, handelt es sich zum Teil jedoch um erweiterte
Formen der Pflegeliberleitung bzw. ihre Ergdnzung um weitere Funktio-
nen, die sich auf die Krankenhausversorgung und/oder die Versorgung
nach der Entlassung beziehen. Es ist davon auszugehen, dass sich die Pfle-
getiberleitung, dhnlich wie in anderen Landern, auch in Deutschland
durch die Ubernahme solcher erweiterter Funktionen weiterentwickeln
wird.



2.2 Die Arbeitsgemeinschaft Pflege-Uberleitungen in NRW

Die ,Arbeitsgemeinschaft fiir Pflege-Uberleitungen in Nordrhein-
Westfalen" (im Folgenden kurz: Arbeitsgemeinschaft Pflege-Uberleitung)
wurde 1997 gegriindet. Vorangegangen war eine Phase des Erfahrungs-
und Meinungsaustausches einzelner Mitarbeiterlnnen von Stellen fiir Pfle-
gelberleitung, die 1995 begann und zwei Jahre spater in das erste offiziel-
le Arbeitsgruppentreffen miindete. Damals zéhlte die Arbeitsgemeinschaft
neun Mitglieder, von denen vier eine zweijdhrige Weiterbildung zur Pfle-
gelberleitung (an der Edith-Stein-Akademie der Caritas in Neuwied) ab-
solviert hatten. Das vorrangige Ziel der AG bestand darin, die Pflegeiiber-
leitung weiterzuentwickeln und Kontakte zu anderen Krankenhdusern
herzustellen, in denen bereits eine Stelle fur Pflegeliberleitung existierte.

1999 wurden Organisationsstruktur, Aufgaben und Ziele der Arbeits-
gemeinschaft erstmals schriftlich fixiert. Zundchst war die AG in drei Regi-
onalgruppen gegliedert, die sich jeweils dreimal jahrlich zu Arbeitssitzun-
gen zusammenfanden. Zusatzlich trafen sich alle Regionalgruppen zweimal
jahrlich zum uUberregionalen Austausch und zur fachlichen Weiterqualifi-
zierung.

Im Mérz 2002 kam es aufgrund der zunehmenden Arbeitsdichte zu or-
ganisatorischen Verdnderungen. Die AG blieb fortan in zwei Regional-
gruppen unterteilt, die im Abstand von zwei Jahren jeweils eine/n Spre-
cherln und deren Stellvertreterln benennen. Ihre Aufgaben bestehen in
der Gewinnung und Unterstiitzung neuer Mitglieder, der Vorbereitung der
Regionaltreffen sowie der Informationsbiindelung und -weitergabe. Sie
sind gleichzeitig Ansprechpartnerinnen fiir Anliegen und Probleme der
Mitglieder. Die Regionalgruppen treffen sich gegenwadrtig einmal im
Herbst eines jeden Jahres, wahrend im Friihjahr regelméRig ein iberregio-
nales Treffen stattfindet. Sie stehen allen Personen offen, die in Kranken-
hdusern als Pflegeliberleitung oder Entlassungsmanagerin tatig sind. Die
Mitgliedschaft ist kostenlos, nur zu den jahrlichen GroRtreffen wird ein
Unkostenbeitrag erhoben. Die Einnahmen werden fast ausschlieBlich zur
Finanzierung von Projekten verwendet.

Als organisatorisches Zentrum der Arbeitsgemeinschaft fungiert das
Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke bzw. die dort angesiedelte Stelle fir
Pflegetberleitung (,Die Briicke"). Dort kénnen sich alle Mitglieder und
andere Interessenten tber die Struktur, Aufgaben und Ziele der AG infor-
mieren. Von den in Herdecke tdtigen Mitgliedern wird auch die Weiter-
bildung zur Pflegelberleitung in Zusammenarbeit mit dem ,Bildungsinsti-
tut Fachbereiche Gesundheitswesen" in Wiilfrath angeboten. Diese be-
rufsbegleitende Weiterbildung umfasst bei rund 160 Unterrichtsstunden
einen Zeitraum von drei Monaten. Neben vier ,Theoriewochen" findet
eine Hospitation (zwei Tage) in verschiedenen Krankenhdusern mit einer
Pflegelberleitung statt.

Als vorrangige Ziele formuliert die AG Pflege-Uberleitung NRW folgen-
de Punkte:

o Stdrkung der einzelnen Pflegeliberleitungen durch die Einbindung in
ein starkes Netzwerk, um der Entwicklungsdynamik im Gesundheitswe-
sen besser standhalten zu kénnen,
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Entwicklung von Richtlinien und Hilfen fir die Mitglieder, beispielswei-
se durch Beschreibung von Arbeitsabldufen oder die Formulierung ei-
ner Stellenbeschreibung fiir die Pflegelberleitung,

Informationsaustausch zwischen den Mitgliedern,

Fort- und Weiterbildung durch Vortrdge auf Veranstaltungen und
Gruppentreffen oder Erstellung von Informationsmaterialien,

Entwicklung von Projekten, in denen aktuelle Themen aus dem Ge-
sundheitswesen aufgegriffen werden.

Die Projekte dienen dazu, Arbeitshilfen fir die Praxis zu entwickeln und
Informationen zur Verfiigung zu stellen, die fiir die Arbeit der Stellen fir
Pflegeuberleitung relevant sind. Die Inhalte werden bei den Regionaltref-
fen vorgeschlagen, von den Sprechern ausformuliert und an interessierte
Mitglieder als Auftrag vergeben. Die Ergebnisse werden verschriftlicht, auf
den GroBtreffen vorgestellt und stehen allen Mitgliedern zu Verfligung®.
Bislang wurden folgende Projekte durchgefiihrt:

Erarbeitung einer Stellenbeschreibung fir die Pflegeliberleitung (siehe
Anhang 1),

Erarbeitung von Handlungsrichtlinien fir die Arbeit als Pflegetiberlei-
tung,

IT-Dokumentation fiir Pflegeliberleitungen,
Informationsmappe zur Arbeit der AG Pflegeliberleitung NRW,

Codierung der Tatigkeitsbereiche von Pflegeliberleitung im DRG-
System,

Pflegelberleitung und integrierte Versorgung (in Arbeit),

Ergebnisqualitdat der Pflegeliberleitung: Beurteilung durch Patienten
und Angehdrige (in Kooperation mit dem Institut fir Pflegewissen-
schaft an der Universitdt Bielefeld, siehe vorliegender Bericht).

3

Von Nichtmitgliedern kénnen die entsprechenden Arbeitsmaterialien kduflich
erworben werden.
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3. Die Studie ,Ergebnisqualitit der Pflegeiiberleitung":
Zielsetzung und methodisches Vorgehen

Das vorrangige Ziel der gemeinsam von der Arbeitsgemeinschaft Pflege-
Uberleitung und dem Bielefelder Institut fir Pflegewissenschaft durchge-
fuhrten Untersuchung bestand darin, Erkenntnisse dariiber zu gewinnen,

e welche Krankenhauspatienten Unterstlitzung in Form einer Pflegeiiber-
leitung bzw. eines pflegerischen Entlassungsmanagements erhalten und

e wie die Patienten bzw. ihre Angehdrigen die geleistete Unterstlitzung
beurteilen.

Die Ergebnisse sollten unter anderem einen Beitrag dazu leisten, die Pfle-
gelberleitung bzw. das pflegerische Entlassungsmanagement zu optimie-
ren. Sie liefern beispielsweise Anhaltspunkte zur Uberprifung der Tragfa-
higkeit der organisierten Hilfesysteme oder zur Verbesserung der Patien-
ten- und Angehdrigenberatung im Krankenhaus.

Die Studie wurde in insgesamt 13 Krankenhdusern durchgefiihrt, die
mit ihren fir die Pflegelberleitung zustindigen Mitarbeiterlnnen in der
Arbeitsgemeinschaft Pflegetiberleitung NRW vertreten sind. Die konkreten
inhaltlichen, methodischen und organisatorischen Vorbereitungen und die
Koordination erfolgten durch eine Arbeitsgruppe, die sich aus vier dieser
Mitarbeiterlnnen und einem Vertreter des Instituts fir Pflegewissenschaft
an der Universitdt Bielefeld zusammensetzte.

Die Untersuchung wurde in Form einer schriftlichen Befragung der Pa-
tienten und einer ergdnzenden Erhebung von allgemeinen Patientenin-
formationen (Alter, Geschlecht, Versorgungsform vor/nach Krankenhaus-
aufenthalt etc.) durchgefiihrt. Waren die Patienten nicht in der Lage, den
Fragebogen auszufiillen, wurden ihre Angehoérigen um Mitwirkung gebe-
ten. Die Datenerhebung erstreckte sich im Regelfall Gber einen Zeitraum
von rund drei Monaten (September bis November 2005).

Der Fragebogen wurde den Patienten (bzw. den Angehdrigen) kurz vor
der Entlassung (z.B. im Rahmen eines Abschlussgesprachs) von jenen Mit-
arbeiterlnnen Uberreicht, die fiir die Pflegetiberleitung bzw. das pflegeri-
sche Entlassungsmanagement zustandig sind. Zugleich erhielten sie Erldu-
terungen zur Zielsetzung der Untersuchung und zur Vorgehensweise. Un-
ter anderem wurden sie darum gebeten, den Fragebogen innerhalb einer
Woche nach der Entlassung auszufiillen und an das Krankenhaus zurtiick-
zuschicken. Gleichzeitig dokumentierten die zustiandigen MitarbeiterInnen
in einem so genannten Stammblatt allgemeine Patienteninformationen
(s.0.).

Die von den Patienten zuriickgesendeten Fragebdgen wurden in den
Krankenhdusern zundchst gesammelt und dann zusammen mit den
Stammblattern dem Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitdt Bie-
lefeld zur Auswertung libergeben. Die Patienten und Angehérigen wurden
bei der Ubergabe der Fragebdgen darauf hingewiesen, dass die Teilnahme
an der Befragung freiwillig sei und absolute Anonymitdat gewahrt werde.
Die Erhebung samtlicher Daten erfolgte in vollstindig anonymisierter
Form. Es wurden weder die Namen der Patienten noch andere Daten er-
fasst, die Rickschliisse auf die Person zulassen. Patientenbogen und
Stammblatt waren mit einer identischen Nummer versehen, die es ermog-
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lichte, die Daten trotz Anonymitét der Patienten wieder zusammenzufiih-
ren.

Die Untersuchung sollte alle Patienten einbeziehen, die im Rahmen des
vorgegebenen Zeitraums von Mitarbeiterlnnen der Pflegeiiberleitung be-
gleitet wurden. Ausgeschlossen blieben allerdings

e Angehdrige von Patienten, die im Krankenhaus verstorben waren,
e nur einmalig beratene Patienten bzw. Angehorige,
e Patienten, die in ein anderes Krankenhaus verlegt werden sollten.

In diesen Fallen wurden zwar Basisinformationen mit Hilfe des Stammblat-
tes erfasst, aber keine Patientenbdgen ausgehandigt.

Dementsprechend reprasentiert das verfigbare Datenmaterial unter-
schiedliche Patientengruppen. Erfasst wurden insgesamt 1178 Falle, dar-
unter 531 Patienten, bei denen ein Fragebogen ausgehdndigt wurde. 499
dieser Patienten kénnen nach den vorliegenden Daten als ,Uberleitungs-
patienten" gelten®. In den (brigen Féllen fand lediglich eine einmalige
Beratung statt, wurde die Beteiligung an der Befragung verweigert oder
erfolgte ein Ausschluss aufgrund des Versterbens des Patienten oder der
Verlegung in ein anderes Krankenhaus.

Diese Zahlen geben allerdings nur sehr begrenzt Auskunft liber die tat-
sachlichen Patientenzahlen bzw. Patientenkontakte der Pflegeliberleitung.
Im Verlauf der Untersuchung zeigte sich, dass die beteiligten Krankenh&u-
ser nicht alle Patienten erfassten, bei denen nur eine einmalige Beratung
stattfand. AuBerdem gab es in einigen Kliniken Erhebungsausfélle infolge
Krankheit und/oder Arbeitsiiberlastung der Mitarbeiterinnen, die die Da-
tenerfassung durchfiihren sollten. Diese Begrenzungen missen bei der
Interpretation des Datenmaterials berticksichtigt werden.

Von insgesamt 531 ausgegebenen Patientenfragebégen wurden 294
zurilickgeschickt. Dies entspricht einer Quote von 55,4%. Etwas Uber die
Hélfte (51,4%) der Frageb6gen wurde an Angehdrige lbergeben, in den
anderen Fallen erhielt ihn der Patient selbst. Die hohe Beteiligung der
Angehdrigen spiegelt sich auch darin wieder, dass 50,3% der Fragebdgen
von Angehdrigen allein ausgefillt wurden und nur 24,5% vom Patienten
allein®. Die drittgroBte Gruppe bilden mit 22,8% diejenigen Patienten, die
beim Ausfillen durch Angehérige, Freunde oder Bekannte unterstitzt
wurden. Nur fiinf Patienten griffen beim Ausfillen des Bogens auf die Hil-
fe Professioneller (Pflegekraft, Arzt) zuriick.

* In einigen Fillen wurde ein Fragebogen ausgehandigt, obwohl der betreffende

Patient nicht zur Zielgruppe der Befragung zdhlte (beispielsweise Verlegung in
ein anderes Krankenhaus). Diese Fille bleiben bei den folgenden Auswertun-
gen zur Gruppe der Uberleitungspatienten auBer Betracht.

Bei der Interpretation der Daten ist zu beriicksichtigen, dass die Bewertungen,
die ohne Patientenbeteiligung zustande gekommen sind, weniger die Patien-
tensicht als die Einschatzungen der Angehérigen wiedergeben.
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4. Die Patienten der Pflegeiiberleitung

4.1 Allgemeine Merkmale der Patientengruppe

Die Patienten der Pflegetiberleitung (,Uberleitungspatienten”, n=499)
weisen mit 76,1 Jahren ein vergleichsweise hohes Durchschnittsalter auf.
Weibliche Patienten machen mit rund zwei Dritteln den gréften Teil der
von der Pflegeliberleitung betreuten Klientel aus. Ihr Durchschnittsalter
liegt erwartungsgemal (hohere Lebenserwartung von Frauen) etwas ho-
her, insbesondere in der Gruppe der Personen im Alter von Uber 84 Jah-
ren ist ein Uberdurchschnittlich hoher Frauenanteil zu verzeichnen. Die
folgende Abbildung veranschaulicht die Altersstruktur (ohne fehlende An-
gaben).

Abbildung 1: Verteilung nach Altersgruppen (in Prozent, n=438)
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Nur etwa 13% der von der Pflegeliberleitung begleiteten Patienten war
junger als 65 Jahre. Auf Patienten im Alter ab 75 Jahren entfdllt ein Anteil
von zusammen 63%.

Nur selten finden sich unter den Patienten der Pflegeliberleitung Per-
sonen mit Migrationshintergrund. Lediglich fiir 2% von ihnen wurde an-
gegeben, dass sie deutsch nicht als Muttersprache hatten. Zwar war ein
geringer Anteil der Patienten mit Migrationshintergrund durchaus zu er-
warten, doch ist erstaunlich, dass es sich nur um zehn von insgesamt 499
Patienten handelt. Moglicherweise existieren hier gewisse Hemmschwel-
len, die Unterstiitzung durch die Pflegeliberleitung in Anspruch zu neh-
men.

Wie die folgende Tabelle erkennen ldsst, stammt der liberwiegende Teil
der Patienten aus Ein- oder Zwei-Personen-Haushalten. Ein Mehr-
Personen-Haushalt wurde nicht einmal fir 10% der Patienten angegeben.
Bemerkenswert ist hierbei auch der hohe Anteil der allein lebenden Pati-
enten (37,3%).
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Tabelle 1: HaushaltgroBe (n=499)

Anzahl Prozent
1 Person 186 37,3
2 Personen 185 37,1
3 Personen 36 7,2
4 Personen 12 2,4
Keine Angabe 80 16,0

Die durchschnittliche Verweildauer der Uberleitungspatienten liegt mit
24,1 Tagen ausgesprochen hoch. Im Jahr 2005 belief sich die Verweildau-
er in deutschen Krankenhdusern auf durchschnittlich 8,6 Tage. Der Wert
der Uberleitungspatienten liegt also nahezu dreimal so hoch wie der
Durchschnitt. Die Aufschlisselung der Verweildauer (vgl. Abb. 2) doku-
mentiert eine verhdltnismaRig breite Streuung. Bei rund 25% der Patien-
ten erstreckte sich die Dauer des Krankenhausaufenthaltes auf mehr als
vier Wochen.

Abbildung 2: Verweildauer im Krankenhaus (in Prozent, n=478)
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Die mit der Erhebung erfassten Informationen zur Pflegestufe nach dem
SGB Xl sind bedauerlicherweise sehr liickenhaft. Hier liegen nur Angaben
zu etwa der Hélfte der Patienten vor. Die Verteilung der Pflegestufen
zeigt, dass es sich bei den Uberleitungspatienten um eine Klientel handelt,
die vor dem Krankenhausaufenthalt hdufig nicht pflegebedirftig im Sinne
des SGB XI war. So wurde fiir rund 50% der Patienten (der giiltigen Félle)
die Pflegestufe ,Null" angegeben. Im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes
fanden bei mehr als der Halfte dieser Patienten Begutachtungen statt, die
groRtenteils eine Anerkennung als pflegebediirftig zum Ergebnis hatten.
Im Gesamtbild sind diese Daten allerdings wenig aussagekréftig, da wah-
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rend des Krankenhausaufenthaltes zwar hdufig eine Begutachtung einge-
leitet wird, aber nicht stattfindet. In dieser Hinsicht weisen die beiden in
Nordrhein-Westfalen titigen Medizinischen Dienste eine unterschiedliche
Vorgehensweise auf. Nur in einem der Landesteile (Nordrhein) findet im
Regelfall eine vollstindige Begutachtung mit Pflegestufenempfehlung
noch wéhrend des Krankenhausaufenthaltes statt.

Uber die Hélfte der Uberleitungspatienten (54,5%) wurde wihrend ih-
res Krankenhausaufenthaltes in Abteilungen der Inneren Medizin versorgt,
rund ein Viertel (23,8%) in verschiedenen chirurgischen Abteilungen. Der
Anteil in geriatrischen Fachabteilungen versorgter Patienten macht im-
merhin noch 15,4% aus, aus der Neurologie stammen 5,6% der Uberlei-
tungspatienten.

Verallgemeinern lassen sich diese Zahlen allerdings nicht, da der Anteil,
mit dem einzelne Fachabteilungen vertreten sind, natirlich sehr stark vom
fachlichen Profil der einzelnen Krankenhduser abhdngt. Es wére ein groBer
Zufall, wenn die an der Studie beteiligten Krankenhduser in dieser Hin-
sicht reprasentative Strukturen aufweisen wiirden. Festzuhalten bleibt
jedoch, dass die meisten der von der Pflegeiiberleitung begleiteten Pati-
enten aus Abteilungen der inneren Medizin stammen.

Im Spektrum der Erkrankungen, unter denen die von der Pflegeliberlei-
tung betreuten Patienten leiden, fallt insbesondere die hohe Zahl von
Neubildungen auf. Nahezu ein Drittel (27,9%) der Uberleitungspatienten
sind betroffen. An zweiter Stelle des Krankheitsspektrums stehen mit
22,8% Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gefolgt von Apoplexien®, die zwar
ebenfalls den Herz-Kreislauf-Erkrankungen zugeordnet werden, aber ge-
sondert ausgewiesen sind. Von Diabetes, Frakturen und Demenz waren
jeweils knapp 10% der Patienten betroffen. Einen Uberblick tber das
Krankheitsspektrum gibt die folgende Abbildung.

® Der fiir Apoplexien ausgewiesene Prozentanteil unterschitzt die Bedeutung

dieser Diagnose bei der Krankenhausentlassung. Aufgrund der weit verbreite-
ten Arbeitsteilung zwischen Krankenhaus-Sozialdiensten und Stellen fiir Pfle-
gelberleitung, in der der Sozialdienst fiir die Uberleitung in die Rehabilitation
zustandig ist, wird der ,typische" Apoplex-Patient vornehmlich von den Sozi-
aldiensten begleitet und nicht von der Pflegeliberleitung.
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Abbildung 3: Krankheitsspektrum (Prozentangaben, n=499)
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Medizinische Diagnosen geben zwar gewisse Anhaltspunkte, aber keine
verldssliche Auskunft dariiber, ob aufgrund der betreffenden Erkrankung
ein Bedarf an Pflegeliberleitung entstanden ist. Erganzend wurden daher
im Rahmen der Befragung einige weitere Merkmale des gesundheitlichen
Status erfasst, die starker fir den pflegerischen Unterstiitzungsbedarf von
Bedeutung sind. Die in der folgenden Tabelle prasentierten Angaben be-
schreiben ausgewahlte gesundheitliche Merkmale, die in dieser Hinsicht
eine bessere Einschatzung der Gruppe der Uberleitungspatienten zulassen.

Tabelle 2: Gesundheitlicher Status bei Entlassung (n=499)

Anzahl Prozent
Mobilitatseinschrankungen 359 71,9
Kognitive EinbuBen 150 30,1
Harninkontinenz 161 32,3
Stuhlinkontinenz 98 19,6
Infauste Prognose 67 13,4
Dekubitus 24 4.8
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Mehr als 70% der Uberleitungspatienten sind demnach in ihrer Mobilitat
eingeschrdnkt, d.h. auf Hilfsmittel oder Personenhilfe bei der Fortbewe-
gung angewiesen. Knapp ein Drittel der Patienten leidet unter kognitiven
EinbuBen. In etwa ebenso groR ist der Anteil der Patienten, die von Harn-
inkontinenz betroffen sind, Stuhlinkontinenz ist mit rund 20% etwas sel-
tener vertreten. In 13,4% der Félle lag eine infauste Prognose vor. Der
Anteil der Patienten mit begrenzter Lebenserwartung weicht allerdings je
nach Krankenhaus stark ab. Fur einige Stellen fir Pflegetberleitung han-
delt es sich um seltene Ausnahmepatienten, in anderen Hausern belduft
sich der Anteil dieser Patienten auf 17%, 22% oder gar 33% der jeweili-
gen Klientel.

Ein Bedarf an spezieller Pflege (,Behandlungspflege") war fiir 47,7%
der Patienten ausgewiesen, bei der allgemeinen Pflege lag der Anteil
deutlich héher bei 66,5%.

4.2 Pra- und poststationire Versorgung

Die folgenden Ausfiihrungen zu der Frage, wie sich die Lebens- und Ver-
sorgungssituation vor und nach der Krankenhausaufnahme gestaltete, be-
ziehen sich erneut ausschlieflich auf diejenigen Patienten, die eine inten-
sive Begleitung durch die Pflegeliberleitung erfahren haben (n=499). Wie
Tabelle 3 erkennen ldsst, stammt die Ubergrofe Mehrheit dieser Patienten
aus der hduslichen Umgebung. Lediglich knapp 2% wurden zuvor in voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen versorgt. Wie eine nahere Aufschlisse-
lung der Daten zeigt, handelt es sich hierbei um Patienten eines einzigen
der insgesamt 13 Krankenhduser. Im Gesamtbild spiegelt der hohe Anteil
héduslich versorgter Patienten in erster Linie die Arbeitsteilung zwischen
den Stellen fiir Pflegeliberleitung und den Krankenhaus-Sozialdiensten
wider, in der die Pflegeiliberleitung vorrangig die Koordinationsverantwor-
tung fiir jene Personen Ubernimmt, die aus der hduslichen Umgebung in
das Krankenhaus gelangen. Die weiteren Analysen beziehen sich auf diese
Patientengruppe, d.h. auf insgesamt 473 Fille.

Tabelle 3: Lebensumgebung vor der Krankenhausaufnahme (n=499)

Anzahl Prozent
Zu Hause lebend 473 94,8
Wohnheim oder betreutes Wohnen 5 1,0
Kurzzeitpflege oder stationdre Rehabilitation 7 1,4
Vollstationare Pflege 9 1,8
Keine Angabe 5 1.0

Anhand der verfligbaren Informationen ldsst sich auch die Versorgungssi-
tuation dieser Patienten vor der Krankenhausaufnahme darstellen. Fir
knapp die Hélfte von ihnen (219 Falle bzw. 46%) ist charakteristisch, dass
sie vor dem Krankenhausaufenthalt keine Unterstiitzung durch pflegende
Angehorige (oder andere Bezugspersonen) und auch keine Unterstiitzung
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durch einen ambulanten Pflegedienst erhielten’. Etwas geringer ist der
Anteil der Personen, die ausschlieRlich von Angehdrigen Unterstiitzung
erhielten. 8,2% konnten sowohl auf die Hilfe von Angehdrigen als auch
auf Leistungen der ambulanten Pflege zurlickgreifen. Nur selten fand sich
eine Konstellation, in der die Patienten ambulante Pflege in Anspruch
genommen hatten, ohne gleichzeitig von Angehdrigen Hilfe zu erhalten
(18 Falle bzw. 3,8%, uberwiegend allein lebende Personen).

Tabelle 4: Unterstiitzung zu Hause lebender Patienten vor der
Krankenhausaufnahme (n=473)

Anzahl Prozent
Ohne Unterstiitzung 219 46,3
Pflege durch Angehdrige 197 41,6
Unterstiitzung durch Angehdrige und amb. Pflege 39 8,2
Unterstiitzung durch ambulante Pflege allein 18 3.8

Vier von fiinf Patienten, die zuvor in der hduslichen Umgebung lebten,
kehrten nach dem Krankenhausaufenthalt auch in diese wieder zuriick
(vgl. Tabelle 4). Jeder zehnte Patient vollzog einen Ubergang aus dem
Krankenhaus direkt in die Kurzzeitpflege oder eine stationdre Rehabilitati-
on. Es dirfte sich dabei Uberwiegend um solche Patienten handeln, die
nach dieser Phase zwischenzeitlicher Versorgung wieder in die eigene
Hauslichkeit zurickkehrten, so dass der Gesamtanteil der Personen, die
wieder in die vertraute hdusliche Umgebung zurlickkehren konnten, mit
hoher Wahrscheinlichkeit héher liegt als 78%.

Tabelle 5: Lebens-/Versorgungssituation prastationdr zu Hause
lebender Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt (n=473)

Anzahl Prozent
Zu Hause lebend 369 78,0
Wohnheim oder betreutes Wohnen 1 0,2
Kurzzeitpflege oder stationdre Rehabilitation 49 10,4
Vollstationare Pflege 37 7.8
Hospiz 8 1,7
Keine/unklare Angabe 9 1,9

Der Ubergang in die vollstationdre Pflege ist mit 7,8% vergleichsweise
selten, allerdings muss in diesem Zusammenhang erneut auf die Arbeits-
teilung mit den Krankenhaus-Sozialdiensten hingewiesen werden. Eine
vermutlich nicht geringe, aber anhand der Untersuchungsergebnisse nicht
zu quantifizierende Anzahl Patienten, die poststationdr in Pflegeheimen

” Andere Formen der Unterstiitzung wie z.B. hauswirtschaftliche Hilfen wurden

im Rahmen der Untersuchung nicht erfasst.
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versorgt wurden, diirfte von Mitarbeiterinnen des Sozialdienstes und nicht
von der Pflegeliberleitung begleitet worden sein.

Die ndhere Auswertung der Daten dokumentiert, dass sich die Versor-
gungssituation der Patienten, die wieder in die hdusliche Umgebung zu-
rickkehrten, erheblich verdnderte. Abbildung 4 zeigt diese Veranderun-
gen im Einzelnen auf.

Abbildung 4: Lebens-/Versorgungssituation pra- und poststationar zu
Hause lebender Patienten (Prozentangaben, n=369)
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Der Anteil der vormals ,unabhédngigen” Patienten reduzierte sich von 46%
auf 6%. Unabhangigkeit meint in diesem Zusammenhang, wie schon er-
wahnt, dass die betreffenden Personen keine Unterstlitzung durch Ange-
horige oder ambulante Pflegedienste erhielten. Es ist anzunehmen, dass
sich die Begleitung durch die Pflegeliberleitung in diesen Fallen vorrangig
auf die Hilfsmittelversorgung und das Selbstmanagement der Patienten
bezog.

Der Anteil der Personen, die Unterstiitzung durch einen ambulanten
Pflegedienst, aber nicht durch Angehorige erhielten, stieg von 4% auf
33%. In einer dhnlichen GréRenordnung liegen die Verdnderungen bei der
Versorgungskonstellation, die durch eine gleichzeitige Unterstitzung
durch Angehdérige und ambulante Pflege gekennzeichnet ist (prastationar:
8%, poststationdr: 38%). Analog dazu verringerte sich der Anteil derjeni-
gen, die ausschlieRlich durch Angehdrige versorgt wurden, von ehemals
43% auf 24%.

In diesen Zahlen driickt sich einerseits der erhdéhte Unterstiitzungsbe-
darf der Patienten aus, andererseits aber auch das Ergebnis der Bemihun-
gen der Stellen fiir Pflegeliberleitung. Dies lasst sich etwas genauer dar-
stellen, wenn man direkt die Verdnderung der Versorgungssituation der
Patienten betrachtet:
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e Beirund einem Drittel der Patienten blieb die Versorgungskonstellation
unverandert. Es handelt sich Gberwiegend um Patienten, die bereits
zuvor von Angehérigen und/oder von ambulanten Diensten versorgt
wurden (104 von 125 Fallen). Bei dieser Patientengruppe kann man
davon sprechen, dass im Kern bereits eine Grundlage fiir die poststati-
ondr erforderliche Versorgung vorhanden war, die nunmehr an die ver-
dnderte gesundheitliche Situation anzupassen war (z.B. Ausweitung der
Leistungen durch ambulante Pflegedienste, Anleitung der Angehérigen,
Anpassung an einen verdnderten Hilfsmittelbedarf, Beantragung von
zusétzlichen oder erweiterten Leistungen aufgrund gestiegener Pflege-
bedurftigkeit etc.).

e 40% der Patienten erhielten prastationdr keine Unterstiitzung, bendtig-
ten jedoch nach dem Krankenhausaufenthalt Hilfe durch Angehorige
und/oder durch einen ambulanten Pflegedienst. In diesen Faillen war
also im Zuge der Pflegeliberleitung ein tragfdhiges Versorgungsarran-
gement erst noch aufzubauen.

e In 25% der Fille erfolgte die Versorgung vormals nur durch Angeh6ri-
ge, poststationdr hingegen wurde zusatzlich oder anstelle der Angeho-
rigen ein ambulanter Pflegedienst hinzugezogen. Bei immerhin 34 von
93 Féllen, bei denen eine solche Verdnderung auszumachen ist, sahen
sich die Angehdrigen offensichtlich nicht mehr in der Lage, die Unter-
stutzung weiterhin zu gewdhrleisten.

Bezogen auf die Gesamtheit der 499 Uberleitungspatienten lasst sich fest-
stellen, dass in mehr als 70% der Fille ein neues Versorgungsarrangement
entwickelt wurde, also ein ambulanter Pflegedienst neu eingeschaltet
wurde, Angehdrige neu in die Versorgung einbezogen bzw. darauf vorbe-
reitet wurden oder andere Formen der Unterstiitzung (Kurzzeitpflege, sta-
tiondre Rehabilitation, Heimversorgung, Hospiz) vorbereitet wurden.

4.3 Ubergang in die vollstationire Versorgung

Von besonderem Interesse ist die Frage, bei welchen Patienten es nicht
gelingt, die Rickkehr in die Hauslichkeit sicherzustellen. Ein Vergleich der
Merkmale der 37 Patienten, die nach dem Krankenhaus vollstationdr ver-
sorgt wurden, mit den Patienten, die wieder in das eigene Zuhause zu-
rickkehrten, gibt darliber naheren Aufschluss. Patienten, die nach dem
Krankenhausaufenthalt vollstationdr versorgt werden,

e weisen ein deutlich héheres Durchschnittsalter auf (81,1 gegeniiber
75,5 Jahre; Anteil der ab 80 Jahre alten Patienten: 72% gegeniiber
44%),

e leben tberdurchschnittlich haufig in Ein-Personen-Haushalten (74,3%
gegeniber 41,7%) und

e wurden uberdurchschnittlich hdufig in einer geriatrischen Fachabtei-
lung behandelt (40,5% gegenuber 13,8%).

Die prastationdre Versorgungskonstellation weist hingegen keine Unter-
schiede auf. Das AusmaB, in dem Angehdrige und/oder ambulante Pflege-
dienste beteiligt sind, ist im GroRen und Ganzen durchaus vergleichbar.
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Wie die nachfolgende Tabelle erkennen ldsst, bestehen jedoch im Hin-
blick auf den gesundheitlichen Status erhebliche Abweichungen zwischen
beiden Gruppen. Dies gilt insbesondere fiir die Diagnose Apoplex, beson-
ders aber auch fiir kognitive EinbuRen und eingeschrdnkte Kontinenz.
Auch weisen die Patienten, die in die vollstationare Pflege wechseln,
deutlich haufiger einen Bedarf an allgemeiner Pflege auf als andere Patien-
ten (94,6% gegenliber 63,5%).

Tabelle 6: Gesundheitlicher Status der Uberleitungspatienten im
Vergleich: Riickkehr in die hidusliche Umgebung und Ubergang
in die vollstationdre Pflege

Vollstationare H&usliche
Pflege (n=37)  Versorgung
(n=369)

Z.n. Apoplex 32,4 8,7
Andere Herz-Kreislauf-Erkrankungen 35,1 22,0
Kognitive EinbuBen 62,2 26,1
Mobilitatseinschrankungen 83,8 70,4
Harninkontinenz 62,2 28,2
Stuhlinkontinenz 43,2 15,1

Diese Ergebnisse entsprechen weitgehend den aus anderen empirischen
Studien stammenden Erkenntnissen (vgl. Wingenfeld 2005: 99ff). Die
Kombination der Merkmale allein lebend, kognitiv beeintrachtigt und
ausgepragte gesundheitliche Problemlagen (z.B. Apoplex oder Inkonti-
nenz) filhren Uberdurchschnittlich hdufig dazu, dass eine Weiterversor-
gung in der hduslichen Umgebung als nicht mehr méglich gilt.

Einschrankend ist darauf hinzuweisen, dass rund 50% der Patienten,
die in die vollstationdre Pflege lbergeleitet wurden, aus lediglich einem
der 13 Krankenhduser stammen. In diesem Krankenhaus ist kein Sozial-
dienst verfligbar und die Pflegeliberleitung somit fir das Entlassungsma-
nagement samtlicher Patienten zustdndig. Insofern handelt es sich nicht
um eine typische Klientel der Pflegeliberleitung. Da das betreffende Kran-
kenhaus im Rahmen der Untersuchung mit einer vergleichsweise hohen
Fallzahl beteiligt war (83 Uberleitungspatienten), bieten die fir diese Kli-
nik vorliegenden Daten jedoch moéglicherweise ein aussagekraftigeres Bild
im Hinblick auf die Frage nach dem Anteil der Patienten, die aus der
Hauslichkeit Gber das Krankenhaus in die vollstationare Pflege gelangen.
Sie machen in diesem Fall einen Anteil von insgesamt 28% der Uberlei-
tungspatienten aus.
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5. Qualitat der Pflegeiiberleitung aus der Perspektive von
Patienten und Angehérigen

5.1 Allgemeine Merkmale der Entlassungsvorbereitung

ErwartungsgemdlR war die Pflegeliberleitung in groBem Umfang an der
Aufklarung der Patienten Uber die weitere Versorgung nach der Entlas-
sung beteiligt (Tabelle 7). In 59% der Félle fiihrte sie allein das erste aus-
fuhrliche Gesprach dartiber, bei weiteren 13% war sie zumindest beteiligt
(z.B. im Rahmen von Visiten). Bei immerhin rund 28% der Patienten wur-
de die Pflegeliberleitung jedoch erst spater hinzugezogen. Die Einzeler-
gebnisse fur die Krankenhduser weichen zum Teil sehr stark voneinander
ab. So schwankt der Anteil der Patienten, bei denen die Pflegeliberleitung
allein das erste Gesprach fiihrte, zwischen 32% und 95%. Auch der Anteil
der Patienten, bei denen das Gesprdach durch mehrere Mitarbeiterlnnen
unter Beteiligung der Pflegeliberleitung gefiihrt wurde, weist eine relativ
groBe Spannbreite auf (0% bis 28%).

Tabelle 7:

Erstes Gesprach iiber Weiterversorgung nach der Entlassung (n=294)

Anzahl  Prozent
Pflegeliberleitung 174 59,2
Mehrere Mitarbeiter bei Beteiligung der Pflegeliberleitung 39 13,3
Arzt 30 10,2
Sozialdienst 17 5,8
Pflegekraft der Station 13 4,4
Andere Krankenhausmitarbeiter 2 0,7
Mehrere Mitarbeiter ohne Beteiligung der Pflegelberl. 10 34
Keine Erinnerung oder keine Angabe 9 3.1

Fur Patienten und Angehorige ist es besonders wichtig, dass Zustandigkei-
ten fur die Uberleitung des Patienten klar definiert sind und sie wissen, an
wen sie sich in Fragen der Weiterversorgung wenden kénnen. Auf die ent-
sprechende Frage im Erhebungsbogen gaben 80% der Patienten bzw. An-
gehorigen an, dass ihrem Eindruck nach klar festgelegt war, wer sie im
Krankenhaus in Fragen der Versorgung nach der Entlassung beraten und
unterstiitzen soll. 11,6% hatten den gegenteiligen Eindruck, und 8,5%
wollten sich nicht festlegen bzw. enthielten sich einer Angabe zu dieser
Frage. Dieses Ergebnis deutet zwar daraufhin, dass es noch Optimie-
rungsmoglichkeiten im Hinblick auf die eindeutige Information liber Zu-
standigkeiten gibt, kann jedoch im GroBen und Ganzen als gutes Ergebnis
fur die Pflegeliberleitung interpretiert werden. Der Anteil der Befragten,
die den Eindruck einer klaren Zustandigkeitsverteilung hatten, schwankt
zwischen den Krankenh&usern zwischen 69% und 100%.
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Ein wichtiges Thema in der Diskussion um das pflegerische Entlas-
sungsmanagement ist die Kurzfristigkeit, mit der die Entlassung des ein-
zelnen Patienten angesetzt wird. Die Erfahrung dieser Kurzfristigkeit fihr-
te zu der Forderung, dass die Pflegelberleitung bzw. das Entlassungsma-
nagement bereits direkt nach der Patientenaufnahme beginnen miisse. Es
handelt sich hierbei um eine programmatisch etwas zugespitzte Forde-
rung, die im Kern darauf hinweisen will, dass eine friihzeitige Einschaltung
der Pflegeliberleitung erforderlich ist. Anderenfalls muss die Entlassungs-
vorbereitung in groBer Eile durchgefiihrt werden, und vielfach bleibt bei
kurzfristig angesetzten Entlassungen zu wenig Zeit, um die notwendigen
Vorbereitungen fiir eine bedarfsgerechte und den Vorstellungen von Pati-
enten und Angehdrigen entsprechende Weiterversorgung sicherzustellen.
Sie sollte allerdings nicht als Forderung an die Mitarbeiterlnnen verstan-
den werden, mit dem Patienten oder seinen Angehdrigen bereits direkt
nach der Patientenaufnahme lber die Entlassung zu sprechen. Zu diesem
Zeitpunkt dirften sich viele von ihnen Uberfordert sehen, Gber Einzelhei-
ten der poststationdren Versorgung nachzudenken. Aus der Patientenper-
spektive ist vielmehr entscheidend, ob sie — abgesehen von der rechtzeiti-
gen Mobilisierung von Hilfen, d.h. von Versicherungsleistungen, Hilfsmit-
teln, Pflegediensten etc. — frilh genug Gber den Entlassungszeitpunkt in-
formiert werden, um selbst die notwendigen Vorbereitungen fir die
(Selbst-)Versorgung nach dem Krankenhausaufenthalt zu treffen.

Vor diesem Hintergrund wurden die Patienten und Angehérigen da-
nach gefragt, wann sie vom Zeitpunkt der Entlassung erfahren haben.

Tabelle 8: Information iiber den Zeitpunkt der Entlassung (n=294)

Anzahl Prozent
Am Tag der Entlassung 10 34
Am Tag vor der Entlassung 59 20,1
Ungefdhr 2-4 Tage vor der Entlassung 179 60,9
Friher 40 13,6
Keine Erinnerung oder keine Angabe 6 2,1

Rund drei Viertel der Befragten gaben an, sie hdtten die entsprechende
Information zwei bis vier Tage vor der Entlassung oder sogar noch friher
erhalten. Geht man davon aus, dass es sich in diesen Fillen aus der Pati-
entenperspektive um eine ausreichend frithe Information handelt, so ldsst
sich umgekehrt feststellen, dass bei 23,4% der Fille keine rechtzeitige
Information erfolgte. Auch an dieser Stelle ist auf Unterschiede zwischen
den Krankenhdusern hinzuweisen. In einzelnen Kliniken lag der Anteil der
Patienten, die erst am Tag zuvor oder noch spéter von der Krankenhaus-
entlassung erfahren haben, bei mehr als 40%. Umgekehrt gibt es Hauser,
bei denen dieser Anteil bei nur 10% liegt.

Die Interpretation dieses Ergebnisses ist allerdings nicht ganz einfach.
Aus dem Blickwinkel der Pflegetiberleitung ist der Umstand, dass drei von
vier Patienten mindestens zwei Tage vor der Entlassung tber diese infor-
miert werden, unter Beriicksichtigung der aktuellen Rahmenbedingungen
sogar als relativ gutes Ergebnis zu bewerten. Es deutet daraufhin, dass es
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gelingt, trotz des zunehmenden 6konomischen Drucks bei der grofRen
Mehrheit der Patienten ein planvolles Entlassungsverfahren zu realisieren.
Ein Zusammenhang zwischen der Dauer des Krankenhausaufenthaltes und
der Mitteilung des Entlassungszeitpunktes lieB sich anhand der vorliegen-
den Daten nicht feststellen.

5.2 Inhalte der Unterstiitzung

Um ein Bild darliber zu gewinnen, welche Inhalte in den von der Pflege-
uberleitung geflihrten Beratungsgesprachen im Vordergrund standen,
wurden die Patienten/Angehoérigen darum gebeten, auf einer vorgegebe-
nen Themenliste all diejenigen Punkte anzukreuzen, die Gegenstand des
Gesprachs waren.

Tabelle 9:
Inhalte der Beratungsgesprache (Mehrfachnennungen, n=294)

Anzahl Prozent
Pflegerische Versorgung nach der Entlassung 257 87,4
Nutzung von Leistungen der Pflegeversicherung 194 66,0
Familidre Situation 189 64,3
Arztliche Versorgung nach der Entlassung 157 53,4
Mabhlzeitenbringdienste, Hausnotruf etc. 122 41,5
Wohnraumanpassung 80 27,2
Umgang mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen 77 26,2
Keine Erinnerung 6 2,0

Die pflegerische Versorgung, die Nutzung von Leistungen der Pflegeversi-
cherung sowie die familidre Situation wurden erwartungsgemaB am hau-
figsten thematisiert. Bei jedem zweiten Patienten wurde auch die arztliche
Versorgung angesprochen. In aller Regel dirfte es sich hierbei um die Fra-
ge gehandelt haben, wie der Kontakt zu den behandelnden Arzten nach
dem Krankenhausaufenthalt hergestellt werden kann. So ist beispielsweise
bei immobilen Patienten die Frage von Bedeutung, inwieweit der jeweils
behandelnde Arzt auch Hausbesuche durchfithrt und wie anderenfalls ein
frihzeitiger Arztkontakt sichergestellt werden kann. Andere Forschungser-
gebnisse dokumentieren den hohen Stellenwert dieser Thematik®.

8 Eine schon dltere, aber wichtige amerikanische Studie zur poststationdren Ver-

sorgungssituation von Patienten mit einem Durchschnittsalter von 80 Jahren
(Kravitz et al. 1994) zeigte auf, dass der GroRteil der Patienten nach der Ent-
lassung eher eine stark ausgepragte abwartende Haltung einnimmt, wenn ge-
sundheitliche Probleme auftreten. Bis auf zwei der insgesamt 152 befragten
Patienten hatten alle am dritten Tag nach der Entlassung ein neues gesund-
heitliches Problem oder eine Komplikation eines bereits bestehenden Prob-
lems entwickelt (vor allem krankheitsbedingte Komplikationen, Verschlechte-
rungen des funktionellen Status und mangelnde Sicherstellung der hauslichen
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Auch die Nutzung von Dienstleistungsangeboten wie z.B. Mahlzeiten-
bringdienste oder die Nutzung eines Hausnotrufs waren bei mehr als 40%
der Félle Thema in den Gesprachen. Etwas abgeschlagen von den bislang
genannten Inhalten stehen Fragen der Wohnraumanpassung und das Ge-
sundheitsverhalten (,Verhalten in Bezug auf die eigenen gesundheitlichen
Einschrankungen").

Gerade bei diesen beiden Gesprachsinhalten lassen sich zwischen den
Krankenhdusern groe Unterschiede feststellen. Beim Thema Wohnraum-
anpassung schwankt der Anteil der Patienten, die eine solche Beratung
nach eigenen Angaben erhalten haben, zwischen 12% und 59%. Eine dhn-
liche Spannbreite ldsst sich beim Thema Gesundheitsverhalten feststellen,
wobei die Unterschiede zwischen den einzelnen Hausern in diesem Fall
noch starker ausgeprdgt sind. Hier erreichten lediglich drei der 13 Kran-
kenhduser Anteilswerte von deutlich Gber 30%. AulBerdem fallt auf, dass
von den Patienten fast doppelt so haufig wie von den Angehdrigen ange-
geben wurde, Gesundheitsverhalten sei ein Gesprdchsthema gewesen
(34,7% gegeniiber 18,2%). Dies erscheint plausibel, weil das Thema aus
der Angehorigenperspektive moglicherweise als solches gar nicht identifi-
ziert wurde und die entsprechenden Inhalte eher dem Punkt , pflegerische
Versorgung" zugeordnet wurden. Die Daten weisen an diesem Punkt si-
cherlich keine ausreichende Trennschdrfe auf. Auch ist zu beriicksichtigen,
dass es mitunter eine Arbeitsteilung zwischen den fiir das Entlassungsma-
nagement zustdndigen Mitarbeiterinnen und den Pflegekraften der Statio-
nen gibt, die manche Unterschiede erkldren kénnten. In dieser Arbeitstei-
lung sind es vorrangig die Stationspflegekrafte, die Anleitung und Bera-
tung des Patienten oder der Angehorigen in pflegerischen Fragen durch-
fihren (in Abstimmung mit dem Entlassungsmanagement auf der Basis
einer Einschdtzung und MaBnahmenplanung durch Mitarbeiterlnnen des
Entlassungsmanagements).

Ungeachtet dieser Einschrankungen lassen die Erhebungsergebnisse je-
doch vermuten, dass die individuelle Beratung zu Fragen des Umgangs mit
der Erkrankung und daraus resultierenden EinbuBen und Anforderungen
im Vergleich zu Fragen der Inanspruchnahme von Diensten und Versiche-
rungsleistungen im Arbeitsalltag der Pflegeiiberleitung eine eher geringe
Rolle spielt. Dies gilt zumindest fiir die Mehrheit der befragten Hauser.

Ergdnzend zu der Frage nach den konkreten Gesprachsinhalten wurden
die Patienten und Angehdrigen um Angaben dariiber gebeten, wobei die
Mitarbeiterlnnen der Pflegeliberleitung im Einzelnen Unterstiitzung ge-
leistet haben.

Versorgung). Dennoch bestand in vielen Féllen kein Kontakt zu professionellen
Helfern. Jeder vierte Patient konnte keine Auskunft dariiber geben, wann der
ndchste Arztbesuch geplant war, und duBerte auch nicht die Absicht, einen
Arzt aufzusuchen.
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Tabelle 10: Art der Unterstiitzung (Mehrfachangaben, n=294)

Anzahl  Prozent
Beantragung/Beschaffung von Hilfsmitteln 178 60,5
Beantragung einer Pflegestufe 148 50,3
Vermittlung eines ambulanten Pflegedienstes 115 39,1
Suche nach Platz in einer Einrichtung 65 221
Vorbereitung der Angehérigen auf hausliche Pflege 59 20,1
Vermittlung von Mahlzeitenbringdiensten u.a. Hilfen 29 9,9
Vermittlung von SchulungsmalBnahmen fir Angehérige 16 54
Bei keinem dieser Punkte 9 3.1

Die oben angesprochene Schwerpunktsetzung im Rahmen der Beratung
(Mobilisierung von Diensten und Leistungen) lasst sich bei der Frage nach
konkreten UnterstiitzungsmalBnahmen durch die Pflegeliberleitung eben-
falls deutlich erkennen. Danach stehen die Beschaffung von Hilfsmitteln,
die Beantragung von Leistungen nach dem SGB XI, die Mobilisierung am-
bulanter Pflegedienste und, je nach Arbeitsteilung mit einem eventuell
parallel arbeitenden Krankenhaus-Sozialdienst, die Suche nach einem Ein-
richtungsplatz stark im Vordergrund der Arbeit der Pflegeliberleitung. Der
Vorbereitung der Angehorigen auf die hdusliche Pflege oder der Vermitt-
lung von Schulungsmafnahmen fiir Angehorige kommt kein anndhernd so
hoher Stellenwert zu. Der Krankenhausvergleich offenbart an dieser Stelle
erneut grolle Unterschiede. Bei sechs der 13 Krankenhduser scheint die
Vermittlung von Schulungsangeboten fiir Angehdrige, gemessen an den
Angaben der Befragten, Gberhaupt keine Rolle zu spielen. Im Hinblick auf
die Frage der Beratung und Anleitung der Angehdrigen zur Vorbereitung
auf die Pflege schwankt der Anteil der Patienten/Angehdrigen mit einer
entsprechenden Angabe zwischen 5 und 50%. Nur sechs der 13 Hduser
erreichten einen Anteilswert von tber 20%.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Beratung, Anleitung und
Schulung von Patienten und Angehdrigen — dies gilt zumindest fir die
Mehrheit der befragten Hauser — einen vergleichsweise geringen Stellen-
wert im Arbeitsalltag der Pflegeliberleitung einnehmen. Dieses Fazit steht
im Einklang mit den Ergebnissen der Erprobung des nationalen Experten-
standards zum pflegerischen Entlassungsmanagement. Auch hier erwies
sich, dass diese Formen der Unterstiitzung eine im Vergleich zu anderen
Aufgaben des Entlassungsmanagements eher geringe Verbreitung in der
Praxis finden. Anleitung, Schulung und Beratung (Beratung, die sich nicht
auf die Mobilisierung von Leistungen bezieht) sind MaBRnahmen, die von
den Mitarbeiterlnnen der Stellen fiir Pflegeiiberleitung zwar als wichtig
erachtet werden, im Arbeitsalltag jedoch nur unter groRen Schwierigkei-
ten realisiert werden kénnen (vgl. DNQP 2004; Wingenfeld 2005: 215ff).
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5.3 Situation nach der Entlassung

Im Rahmen der Befragung wurde darauf verzichtet, Bewertungen von Pa-
tienten und Angehdrigen in Form von ZufriedenheitsduBerungen zu erfas-
sen. Zufriedenheitsbefragungen tendieren, wie schon seit langem bekannt
ist, zu Uberwiegend positiven Ergebnissen. Das ,Konstrukt" Zufriedenheit
ist auBerdem ein wissenschaftlich umstrittener Begriff (vgl. Wingenfeld
2003).

Statt die Patienten und Angehdrigen nach ihrer Zufriedenheit mit der
Arbeit der Pflegeliberleitung zu fragen, wurden sie um verschiedene ande-
re Bewertungen gebeten, die zum Teil auch losgelost von der direkten
Unterstlitzung durch die Mitarbeiterlnnen der Pflegeliberleitung zu sehen
sind. Dazu gehdren insbesondere drei Fragen, mit denen die Patienten
und Angehdrigen die Situation nach der Krankenhausentlassung beschrei-
ben bzw. bewerten sollten.

So wurden die Patienten und Angehérigen danach gefragt, inwieweit
sie nach der Krankenhausentlassung die Unterstiitzung erhielten, die sie
auch bendétigten. Wie die folgende Tabelle erkennen ldsst, war die Majori-
tat der Befragten (83,4%) der Auffassung, die Gesamtheit oder den groB-
ten Teil der Unterstiitzung zu erhalten, die sie benétigten. Lediglich rund
5% fuhlten sich eher unterversorgt und insgesamt 11,6% enthielten sich
einer Angabe. Diese Zahlen lassen darauf schlieRen, dass es mit Unterstit-
zung der Pflegeliberleitung offenkundig in hohem MaBe gelungen ist, eine
aus Sicht der Patienten und Angehorigen zufriedenstellende Versorgungs-
situation herzustellen.

Tabelle 11: Unterstiitzung nach der Entlassung (n=294)

Ich erhalte Anzahl  Prozent
... all die Unterstiitzung, die ich benétige. 171 58,2
... den groBten Teil der benétigten Unterstlitzung. 74 25,2
... nur einen geringen Teil der benétigten Unterstiitzung. 11 3,7
... nichts von der Unterstiitzung, die ich benétige. 4 1,4
Keine Angabe 34 11,6

Ahnlich ausgerichtet war die Frage, ob es vorgekommen ist, dass die Pati-
enten oder Angehorigen nach der Entlassung zusétzliche Informationen
oder Unterstlitzung bei der Kldrung offener Fragen benétigten, und ob sie
in diesem Fall wussten, an wen sie sich wenden konnten.
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Tabelle 12:
Informations- und Beratungsbedarf nach der Entlassung (n=294)

Anzahl Prozent
Kein Bedarf 159 54,1
Bedarf und Kenntnis von Ansprechpartnern 87 29,6
Bedarf, aber keine Kenntnis von Ansprechpartnern 14 4.8
Keine/unklare Angabe 34 11,6

Zuniachst einmal ist bemerkenswert, dass Uber die Halfte der Patien-
ten/Angehdrigen angab, nach der Entlassung keinen Informations- und
Beratungsbedarf gehabt zu haben. Dies ist als hoher Anteil zu werten, weil
es fir alle Beteiligten recht schwierig ist, wahrend des Krankenhausauf-
enthaltes die Gesamtheit der Probleme und Anforderungen, die nach dem
Krankenhausaufenthalt zu erwarten sind, zu antizipieren. Patienten und
Angehdrige kdnnen zu diesem Zeitpunkt nicht wissen, was alles wichtig
ist, wenn sie ihr Leben in der Hauslichkeit wieder aufnehmen. Die Mitar-
beiterinnen der Pflegeliberleitung wiederum kennen aufgrund ihrer Erfah-
rung zwar sicherlich die wesentlichen Fragen, mit denen sich Patienten
und Angehdrige spdter konfrontiert sehen, allerdings kénnen auch sie
mangels eines differenzierten Einblicks in den konkreten Lebensalltag
schwerlich alle Probleme und Entwicklungen vorhersehen. Insofern ist der
genannte Anteilswert tendenziell als Ausdruck eines umsichtigen und vor-
ausschauenden Agierens der Pflegeliberleitung zu bewerten.

Ebenso wichtig ist jedoch die Antwort auf die Frage, ob die Patien-
ten/Angehdrigen wussten, was zu tun ist, wenn sie weitergehende Infor-
mationen oder Unterstiitzung bei der Klarung offener Fragen bendtigten.
29,6% der Befragten gaben an, dass sie in eine solche Situation geraten
sind, aber wussten, an wen sie sich zur Kldrung offener Fragen wenden
konnten. Nur knapp 5% der Befragten meinten hingegen, dass sie keine
Vorstellung hatten, wer ihnen héatte weiterhelfen kdénnen. Insgesamt
83,7% der entlassenen Patienten und ihrer Angehérigen fanden sich nach
der Entlassung in einer Situation wieder, in der sie sich ausreichend orien-
tiert und unterstitzt fihlten.

Die dritte Frage nach der poststationdren Versorgungssituation schlieB-
lich bezog sich auf Hilfsmittel. Die Patienten/Angehdrigen wurden um
eine Angabe gebeten, ob sie Hilfsmittel bendétigten, die sie vor dem Kran-
kenhaus noch nicht hatten. Mit einer Zusatzfrage sollte erfasst werden, ob
diese Hilfsmittel nach der Entlassung auch rechtzeitig verfigbar waren.
Das Ergebnis dieser beiden Fragen zeigt Tabelle 13:

29



Tabelle 13: Poststationarer Bedarf an neuen Hilfsmitteln (n=294)

Anzahl Prozent
Nein 93 31,6
Ja — Hilfsmittel rechtzeitig verfugbar 143 48,6
Ja — Hilfsmittel nicht rechtzeitig verfugbar 28 9,5
Keine/unklare Angabe 30 10,2

Bei etwas mehr als der Hélfte der Patienten waren also neue Hilfsmittel
erforderlich, und in funf von sechs Fillen waren diese neuen Hilfsmittel
auch rechtzeitig verfigbar. Anders ausgedriickt: bei rund 10% der entlas-
senen Patienten bzw. bei rund 16% derjenigen Patienten, die auf neue
Hilfsmittel angewiesen waren, gab es im Anschluss an die Entlassung
Probleme mit der Hilfsmittelversorgung. Es muss an dieser Stelle darauf
hingewiesen werden, dass die rechtzeitige Verfligbarkeit von Hilfsmitteln
durch das Krankenhaus bzw. die Pflegeliberleitung nicht sichergestellt
werden kann. Der zeitliche Ablauf hangt unter anderem davon ab, wie
rasch die zustdndigen Kranken- oder Pflegekassen die entsprechenden
Antrage bearbeiten und bewilligen. Die Chancen, dass dies rechtzeitig
geschieht, liegen allerdings umso héher, je friher die Pflegeliberleitung
aktiv wird. Insofern kénnen die in der Tabelle dargelegten Ergebnisse
doch wenigstens teilweise als Resultat der Arbeit der Pflegeiliberleitung
gelten. Wenn also nur bei jedem zehnten Krankenhauspatienten ein Prob-
lem mit der Verfugbarkeit von Hilfsmitteln zu verzeichnen ist, so kann dies
als insgesamt gutes Ergebnis gelten.

5.4 Bewertung der Pflegeiiberleitung

Die Sichtweise der Patienten bzw. Angehdrigen wurde auch durch direkte
Fragen nach der Bewertung der Pflegeliberleitung und ihrer Arbeit erfasst.
Dazu gehoérte zunidchst die allgemeine Frage, ob die Pflegelberleitung
ausreichend auf Fragen und Bedirfnisse der Patienten/Angehorigen ein-
gegangen ist. Die groRe Mehrheit der Patienten/Angehdrigen (93,2%)
bejahte diese Frage, nur 2,7% meinten, auf ihre Fragen und Bedirfnisse
sei nicht ausreichend eingegangen worden. Insgesamt zwdlf Patienten
enthielten sich einer Bewertung.

Mit zwei weiteren Fragen wurde der Bewertung von Information und
Beratung durch die Pflegelberleitung nachgegangen. So gaben 85% der
Befragten an, dass die Informationen, die sie von der Pflegelberleitung
erhalten hatten, aus ihrer Sicht ausreichend waren (vgl. Tabelle 14). Ledig-
lich rund 9% der Patienten/Angehdrigen meinten, zu wenig oder keine
geeigneten Informationen bekommen zu haben.
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Tabelle 14: Ausreichende Information? (n=294)

Anzahl  Prozent
Ja, Informationen waren ausreichend 250 85,0
Nein, mehr Informationen gewiinscht 25 8,5
Nein, andere Informationen gewlinscht 1 0,3
Weil nicht / keine Angabe 18 6,1

Ein dhnliches Bild zeigt sich bei der Bewertung des Nutzens der Beratung.
Hier gaben insgesamt 82,7% der Befragten eine positive Beurteilung ab,
wahrend 11,6% der Auffassung waren, die Beratung sei ohne Nutzen fir

sie gewesen oder habe ihnen nur wenig weitergeholfen.

Tabelle 15: Nutzen der Beratungsgesprache (n=294)

Anzahl  Prozent
Beratung war ohne Nutzen flir mich. 7 2.4
Beratung hat mir nur wenig weitergeholfen. 27 9.2
Beratung hat mir in vielen Dingen weitergeholfen. 146 49,7
Ohne die Beratung wére ich nicht ausgekommen. 926 32,7
Keine Angabe 18 6,1

SchlieBlich wurden die Befragten um eine Gesamtbewertung der Pflege-
uberleitung durch die Zuweisung einer Schulnote gebeten. Diese Gesamt-
bewertung fiel, wie nach den vorangegangenen Ausflihrungen nicht an-
ders zu erwarten, auBerordentlich positiv aus (Tabelle 16). In nahezu der
Hélfte der Félle wurde die Note ,sehr gut" vergeben, weitere 40% verga-
ben die Bewertung ,gut". Lediglich zwei der 294 befragten Personen hiel-
ten die geleistete Unterstiitzung fiir nicht ausreichend. Eine ndhere Aus-
wertung der Daten zeigt, dass Patienten und Angehdrige in ihren Beurtei-
lungen weitgehend ubereinstimmen.

Tabelle 16:
Gesamtbewertung der Pflegeiiberleitung (n=294)
Anzahl Prozent
sehr gut 142 48,3
gut 118 40,1
befriedigend 23 7.8
ausreichend 2 0,7
mangelhaft 1 0,3
ungentgend 1 0.3
Keine Angabe 7 2.4
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Ergdnzend zu den direkten Bewertungen hatten die Befragten die Mog-
lichkeit, im Klartext Angaben dazu zu machen, was aus ihrer Sicht an der
Pflegeliberleitung verbessert werden kénnte. Rund ein Drittel der Frage-
bégen enthielt solche Anmerkungen. In ihnen iberwog, analog zu den
Ubrigen Angaben, ein groRes Lob fiir die Mitarbeiterinnen der Pflegeliber-
leitung (Beispiele: ,alles bestens organisiert”, ,so viel Hilfe hatte ich nicht
erwartet”, ,Entlassungsvorbereitung war bestens und absolut ausrei-
chend”, ,hidtte nicht besser laufen kénnen", ,war schon okay").

Kritische Anmerkungen bezogen sich tiberwiegend auf Punkte, liber die
die Pflegelberleitung keine direkte Kontrolle hat (z.B. Zeitpunkt der
Hilfsmittellieferung). Mehrfach bemangelt wurden spate Mitteilungen des
Entlassungstermins bzw. kurzfristig angesetzte Entlassungen (Beispiel: An-
gehorige werden morgens angerufen und erhalten die Information, dass
der Patient um 14 Uhr entlassen werde).

Haufiger noch als kritische Hinweise auf das terminliche Prozedere fin-
det sich Kritik an den behandelnden Arzten. Die Anmerkungen dazu gin-
gen fast alle in die gleiche Richtung: Patienten wie auch Angehdorige ver-
missten das Gesprach mit dem Arzt und eine bessere arztliche Information
und Aufklarung. Diese Kritik bezog sich sowohl auf Fragen zur aktuellen
und zukiinftigen Behandlung als auch auf die jeweils vorliegende Erkran-
kung. Wenngleich die Patienten und Angehdrigen also mit der Arbeit
bzw. der Information und Beratung der MitarbeiterInnen fiir Pflegetliber-
leitung hoch zufrieden waren, ersetzt deren Arbeit aus der Sicht der Be-
troffenen nicht das abschlieBende Gesprach mit dem behandelnden Arzt.

Mehrfach und iberwiegend von den Angehérigen wurde auferdem
vorgeschlagen, Anleitung und den Umgang mit praktischen Problemen im
Rahmen der hduslichen Versorgung stdrker zu gewichten. Die Befragten
duBerten das nicht mit dieser Terminologie, sondern beispielsweise mit
Formulierungen wie ,Tipps fur die Pflege zu Hause", ,mehr Unterstiitzung
was man zu Hause machen kann", ,genauere Einweisung in die Technik",
.Schulung in punkto Pflege zu Hause" oder ,Einweisung z.B. der Schmerz-
pumpe"”. In einem Fall formulierte die Befragte diesen Punkt auf eine Art
und Weise, der vielleicht als stellvertretend fiir die Anderen gelten kann:
.die Vorbereitung der Angehédrigen auf die Pflege zu Hause. Alle Hilfsmittel
stehen optimal zur Verfiigung, aber die Angehérigen miissten eine Einwei-
sung am Patienten bekommen, z.B. zwei Stunden Schulung (lagern, Hand-
griffe, aus dem Bett heben, zur PEG-Erndhrung, waschen)."

Davon abgesehen lassen sich aus den Freitextangaben keine Themen-
schwerpunkte ableiten, aus denen sich auf Optimierungsbedarf in der
Pflegeliberleitung schlieRen lieRe. Eine stirkere Gewichtung der Anleitung
von Patienten und Angehorigen, eine Verbesserung der drztlichen Aufkla-
rung zum Abschluss des Krankenhausaufenthaltes und eine bessere Pla-
nung und Kommunikation des Entlassungszeitpunktes — dies sind die we-
sentlichen Punkte, um die die kritischen Freitextangaben in den Fragebd-
gen kreisen.
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6. Fazit

Die Ergebnisse der Erhebung geben Auskunft Giber die Patientenstruktur
und Aspekte der Ergebnisqualitit der Pflegelberleitung. Streng genom-
men kénnen die mit der Erhebung erfassten Patienten (aus verschiedenen
methodischen Griinden) zwar nicht als statistisch reprasentative Gruppe
gelten, doch weisen sie durchaus Merkmale auf, die nach Einschédtzung
der am Projekt beteiligten Mitarbeiterlnnen als ,typisch” fir die Klientel
der Pflegelberleitung anzusehen sind.

Zur Patientenstruktur

Bei jenen Patienten, die von den Stellen fiir Pflegeliberleitung intensiv
begleitet werden, handelt sich demnach Gberwiegend um Personen im
hoheren Lebensalter. Viele von ihnen leiden an chronischen Erkrankungen
und weisen erhebliche Einschrankungen ihrer kérperlichen Leistungsfahig-
keit auf. Dies kommt auch in den ausgesprochen langen Liegezeiten zum
Ausdruck: Die mittlere Verweildauer der Uberleitungspatienten liegt bei
24 Tagen und damit weit tber dem Durchschnitt der Krankenhauspatien-
ten.

Etwas mehr als 50% der Uberleitungspatienten stammen aus Abteilun-
gen der Inneren Medizin, knapp ein Viertel aus verschiedenen chirurgi-
schen Abteilungen. Das Spektrum der Erkrankungen ist gepragt durch ei-
nen relativ hohen Anteil von Tumor- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Mehr als 70% der Uberleitungspatienten weisen Mobilitatseinschrankun-
gen auf, knapp ein Drittel kognitive EinbuBen. Fir 13,4% der Patienten
war eine infauste Prognose dokumentiert.

Charakteristisch fiir die Klientel der Pflegetiberleitung ist auRerdem,
dass sie vor dem Krankenhausaufenthalt in aller Regel in der hduslichen
Umgebung lebten und nach der Entlassung tiberwiegend (in mindestens
80% der Félle) dorthin zurickkehrten, zumeist auf direktem Weg,
manchmal nach einem zwischenzeitlichen Aufenthalt in einer anderen
stationdren Einrichtung: Jeder zehnte Patient vollzog einen Ubergang aus
dem Krankenhaus direkt in die Kurzzeitpflege oder eine stationdre Rehabi-
litation.

Der Ubergang in die vollstationadre Pflege scheint mit 7,8% eher selten
zu sein. Hier muss allerdings beriicksichtigt werden, dass die in den meis-
ten Hausern vorzufindende Arbeitsteilung zwischen Pflegeliberleitung und
Krankenhaus-Sozialdiensten vorsieht, dass das Management solcher Uber-
gange vorrangig den Sozialdiensten obliegt.

Knapp die Halfte der préstationdr zu Hause lebenden Uberleitungspati-
enten erhielt vor dem Krankenhausaufenthalt keine Unterstiitzung durch
Angehorige oder ambulante Pflegedienste. Dieser Anteil reduziert sich
nach der Krankenhausentlassung ganz erheblich, was auf schwere und vor
allem nachhaltige gesundheitliche Beeintrachtigungen hinweist. Fir die
Gesamtheit der 499 Uberleitungspatienten lasst sich feststellen, dass in
mehr als 70% der Félle durch die Unterstiitzung der Pflegeliberleitung ein
neues Versorgungsarrangement entstanden ist.
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Anhand der verfligbaren Daten lassen sich fiir vormals zuhause lebende
Patienten Faktoren identifizieren, die mit einem erhéhten Risiko des U-
bergangs in eine vollstationdre Pflegeeinrichtung verbunden sind. Es han-
delt sich dabei in erster Linie um hohes Alter, fehlende Pflegepersonen
(Ein-Personen-Haushalte), vorausgegangener Schlaganfall, kognitive Ein-
buen und Inkontinenz. Vor allem wenn mehrere dieser Faktoren in Kom-
bination auftreten, scheint das Risiko eines solchen Ubergangs recht hoch
zu sein.

Qualitét aus der Perspektive der Patienten und Angehdrigen

Die Auswertung der Patienten- und Angehdrigenbefragung ergab fiir alle
13 beteiligten Krankenhduser ein recht einheitliches Bild, das durch sehr
positive Bewertungen gekennzeichnet ist. Dabei weisen die Beurteilungen
von Patienten auf der einen und Angehdrigen auf der anderen Seite kaum
Unterschiede auf.

Bei rund drei Vierteln der Patienten waren Mitarbeiterinnen der Pfle-
geiliberleitung frihzeitig die zentralen Ansprechpartner fiir Fragen der
Weiterversorgung. Die groBe Mehrheit der Patienten/Angehérigen hatte
den Eindruck, dass die Zustdndigkeit hierfiir in dem jeweiligen Kranken-
haus eindeutig geklart ist.

Im Vordergrund der von der Pflegeliberleitung geflhrten Beratungsge-
sprache standen Fragen der pflegerischen Versorgung, die Nutzung von
Leistungen der Pflegeversicherung, die familidre sowie die arztliche Ver-
sorgung. Ein dhnliches Bild zeigt sich im Hinblick auf die Art der von der
Pflegeliberleitung geleisteten Unterstiitzung. Hier dominiert die Mobilisie-
rung von Leistungen (Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen,
Pflegedienste, Hilfsmittel etc.). Fragen des Umgangs mit der Erkrankung
und daraus resultierenden EinbuBen und Anforderungen hingegen schei-
nen im Arbeitsalltag der Pflegeliberleitung eine vergleichsweise geringe
Rolle zu spielen. Dies gilt zumindest fur die Mehrheit der befragten Héau-
ser.

Nach den Angaben der Patienten und Angehdrigen ist es in aller Regel
gelungen, eine zufriedenstellende Versorgungssituation nach der Kran-
kenhausentlassung herzustellen. Die Majoritdit der Befragten (83,4%)
meinte, nach der Entlassung die Gesamtheit oder den groften Teil der
Unterstlitzung zu erhalten, die sie bendtigten. Lediglich rund 5% fihlten
sich unterversorgt (bei 11,6% fehlenden Angaben). Zu einem &ahnlichen
Ergebnis fiihrte die Frage nach Informations- und Beratungsbedarf. Nur
eine kleine Minderheit der Patienten/Angehérigen gab an, nach der Ent-
lassung mit ungeklarten Fragen konfrontiert worden zu sein und nicht
gewusst zu haben, an wen man sich wenden konnte.

Die direkte Bewertung der Unterstiitzung, die durch das pflegerische
Entlassungsmanagement geleistet wurde, fiel ausgesprochen positiv aus.
Uber 90% der Befragten meinten, ausreichend Informationen erhalten zu
haben, und Gber 80% bewerteten den Nutzen der Beratung als hoch oder
sehr hoch. Bei der allgemeinen Gesamtbewertung der Pflegeliberleitung
wurden in rund 90% der Falle die Schulnoten ,sehr gut" oder ,gut" ver-
geben. Lediglich zwei der knapp 300 Befragten hielten die geleistete Un-
terstiitzung fir mangelhaft oder ungeniigend.
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Im Gesamtergebnis erweist sich das pflegerische Entlassungsmanage-
ment bzw. die Pflegeliberleitung aus der Perspektive von Patienten und
Angehdrigen in aller Regel als wichtige und wirksame Unterstiitzung bei
der Bewdltigung des Ubergangs aus dem Krankenhaus in eine andere Ver-
sorgungsumgebung. Sowohl die direkten Beurteilungen als auch die Schil-
derung von Formen, Inhalten und Ergebnissen der Unterstiitzung zeigen,
dass es bei der Giberwiegenden Mehrheit der Patienten gelingt, ein tragfa-
higes Versorgungsarrangement herzustellen.

Angesichts der nahezu durchgangig positiven Tendenz der Untersu-
chungsergebnisse fallt es schwer, Schwachstellen und Optimierungsmog-
lichkeiten der Pflegetberleitung zu benennen. Kritische AuBerungen der
Befragten bezogen sich zumeist auf organisatorische Aspekte, auf die die
Mitarbeiterlnnen der Pflegeiiberleitung nur wenig Einfluss haben (z.B. zu
kurzfristig angesetzte Entlassungen, verzogerte Hilfsmittellieferungen),
oder auf den Beitrag der Arzte zur Entlassungsvorbereitung. Der einzige
optimierungsbedurftige Teilbereich des pflegerischen Entlassungsmana-
gements besteht den Untersuchungsergebnissen zufolge in der pflegeri-
schen Anleitung und Beratung im Umgang mit praktischen Problemen im
Rahmen der hduslichen Versorgung. Sie sind nach den Angaben der Pati-
enten im Arbeitsalltag eher schwach gewichtet, werden von ihnen
manchmal vermisst und sind in den an der Untersuchung beteiligten
Krankenhdusern sehr ungleichmaRig verankert.

Davon abgesehen unterstreichen die Untersuchungsergebnisse jedoch
die Tragfahigkeit und den Nutzen des pflegerischen Entlassungsmanage-
ments. Vor diesem Hintergrund bleibt zu hoffen, dass dieses Unterstiit-
zungsangebot in der Krankenhausversorgung weiterhin ausgebaut und
ausreichend ausgestattet wird, um die zukiinftigen Anforderungen an das
Entlassungsmanagement, die der demografische Wandel und die Umstruk-
turierung dieses Versorgungssektors mit sich bringen, hinreichend bewal-
tigen zu kénnen.
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Anhang 1: Stellenbeschreibung

Stellenbeschreibung fiir eine/n Krankenschwester/-pfleger, Kinderkranken-
schwester/-pfleger, Altenpfleger/-in fiir Pflege-Uberleitung

© Arbeitsgemeinschaft fiir Pflege-Uberleitungen in NRW

Definition

Pflege-Uberleitung umfasst alle Gedanken, Gefiihle und Handlungen, die
notwendig sind, um eine kontinuierliche Qualitit in der Pflege zu gewabhrleis-
ten und zwar beim Ubergang vom Krankenhaus in allen pflegerischen und
rehabilitativen nachstationidren Versorgungsformen und umgekehrt.

1. Funktionsbeschreibung

Die Krankenschwester/-pfleger fir Pflege-Uberleitung ist verantwortlich fir die
Koordination und den Transfer der Pflege zwischen dem klinischen und ambu-
lanten Bereich.

o Sie/er ist extern Ansprechpartner/in fiir Familienangehérige, Hausérzte, Mitar-
beiter der Sozialstationen, Altenheime, Hospize, Sanitatshdauser, Kranken- und
Pflegekassen, und anderes mehr.

e Sie/er ist intern Ansprechpartner/in fur Pflegende, Arzte, Sekretdrinnen, Mit-
arbeiter der Krankengymnastik, Ergotherapie sowie des Sozialdienstes.

2. Zielsetzung

e Beratung und Begleitung von Patienten und Angehdrigen bzgl. der nachstatio-
ndren Pflege und rehabilitativen MaRnahmen.

e Organisation der pflegerischen Vernetzung vom stationdren in den nachstatio-
ndren Bereich

e Einschaltung der Pflege-Uberleitung innerhalb 24 Stunden nach Aufnahme,
um eine planbare, den Pflege-Uberleitungsprozess entsprechende Entlassung
des Pflegebediirftigen zu gewédhrleisten und Qualitdtsverluste zu vermeiden.

e Sensibilisierung der Mitarbeiter fir die Tatigkeit der Pflege-Uberleitung durch
standige Kommunikation.

3. Anforderungsprofil

e Staatliche Anerkennung als Krankenschwester/Krankenpfleger, Kinderkranken-
schwester/Kinderkrankenpfleger oder examinierte(r) Altenpfleger/in mit einer
Weiterbildung zur Pflege-Uberleitung oder Pflegeberatung und dreijahriger
Berufserfahrung im Krankenhaus

e Erfahrung in der ambulanten Pflege
e Erfahrung in der Sterbebegleitung

e Pddagogisches Geschick

e Beratungskompetenz

e Teamfahigkeit

e Koordinations- und Urteilsvermégen

¢ Organisationsféahigkeit
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Eigeninitiative

Fuhrerschein Klasse 11

. Kompetenzen

Zugang zu Patientendaten, um eine vollstindige Uberleitungsanamnese erstel-
len zu kénnen.

Mitspracherecht bei der Festsetzung des Entlassungstermins von pflegerisch
Uiberzuleitenden Patienten

Weisungsbefugnis gegeniiber den im Uberleitungsprozess beteiligten Personen

Befugnis, nach den Richtlinien der AG NRW Pflege-Uberleitung zu arbeiten

5. Aufgaben

5.1 Pflegemanagements

Standiger Kontakt mit dem pflegerischen Stationsteam mit der Méglichkeit der
Teilnahme an Patientenlibergaben, die im Zusammenhang mit der Pflege-
Uberleitung stehen.

Entwicklung und Integration einer Pflegedokumentation fiir Pflege-
Uberleitung

Absprachen Uber die Entlassungsplanung mit dem therapeutischen Team

Kontaktaufnahme zum frithesten méglichen Zeitpunkt mit dem nachstationa-
ren Pflegebereich.

Beschaffung von Pflegehilfsmittel in Absprache mit den Patienten und Ange-
hoérigen, Kranken/-Pflegekassen, Sanitdtshdusern und den nachfolgenden Pfle-
gediensten oder Einrichtungen.

Koordination der Entlassungsplanung

Gegebenenfalls Organisation und Durchfiihrung von Pflegekursen am Kran-
kenhaus

Offentlichkeitsarbeit auf regionaler und tberregionaler Ebene

Erstellung von Statistiken

5.2 Beratende Pflegetitigkeiten

Pflegeberatung auf der Grundlage der Bediirfnisse und Wiinsche der Pflegebe-
durftigen und deren Angehorige

Information Gber die Leistungsmdglichkeiten und Leistungsgrenzen ambulan-
ter, teilstationdrer und vollstationdrer Einrichtungen

Unterstiitzung bei erforderlichen Antragstellungen im Sinne des SGB V, SGB XI
und des Landespflegegesetzes von NRW

Vorbereitung von pflegenden Angehérigen auf die hdusliche Pflege durch An-
leitung zu einer patientenorientierten Pflege noch im stationdren Bereich
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5.3 Qualitdtssichernde Pflegetatigkeit

Arbeiten nach den Prinzipien des Pflege-Uberleitungsprozesses, worin die
Empathie, die Problemerfassung, die Entscheidungsphase und Organisations-
phase, mit abschlieRender Evaluation, wesentliche Bestandteile sind, um eine
gute Ergebnisqualitdt zu erreichen

Erstellung der Pflegeanamnese mit pflegerelevanter Prognose hinsichtlich des
Pflegebedarfs.

Entwicklung und Erstellung eines Pflegeiiberleitungsbogens

Einschaltung notwendiger, komplementérer Dienste wie: Notrufsystem, Essen
auf Radern, Selbsthilfegruppen, u. v. a.

Ubermitteln notwendiger Informationen im Sinne des § 3 Landespflegegesetz

Rickmeldung an den vorhergehenden Pflegebereich nach erfolgter Patienten-
ubernahme

Herstellen von Transparenz der Entlassungsplanung

5.4 Unterrichtstatigkeit

Durchfithrung von Fortbildungsveranstaltungen fiir ambulante und stationdre
Pflegekrifte zum Thema Pflege-Uberleitung.

Erteilung von Unterricht in den Krankenpflegeschulen zum Tétigkeitsbereich
der Pflege-Uberleitung.

Erméglichung von Hospitationen im Tatigkeitsbereich

. Organisatorische Eingliederung

Stabsstelle
Arbeitszeit - Kernarbeitszeit auf Grundlage der 5-Tage Woche

Stellvertretung durch Krankenschwester/-pfleger, Altenpfleger/in fir Pflege-
Uberleitung

Vergiitung - AVR KR 7 mit der Méglichkeit des Bewahrungsaufstiegs
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Anhang 2: Leitlinie zur Pflege-Uberleitung/Entlassungsmanagement GKH Herdecke ,Die Briicke"

Standardaussage: Jeder Patient mit einem poststationdren Pflege-, Rehabilitations- und Unterstiitzungsbedarf erhdlt ein individuelles Entlassungsmanage-
ment zur Sicherung einer kontinuierlichen bedarfsgerechten Versorgung.

Definition: ,Der Begriff Pflege-Uberleitung umfasst alle Gedanken, Gefiihle und Handlungen, die notwendig sind, um eine weitere kontinuierliche Qualitit
zu gewdhrleisten, und zwar beim Ubergang vom Krankenhaus in die nachstationdre Versorgung und umgekehrt".

Strukturqualitat

Prozessqualitit

Ergebnisqualitat

S1a) Die Abteilung Pflege-Uberleitung verfigt
uber schriftlich formulierte Bausteine fir ein mul-
tidisziplindres Entlassungsmanagement.

S1b) Die Krankenschwester/der Krankenpfleger fir
Pflege-Uberleitung stellt sicher, dass die erforderli-
chen Einschdtzungskriterien, Anamnese- und Or-
ganisationsdokumente fir die Zielgruppen vorlie-
gen.

S1¢) Um die Zielgruppe zu erfassen, findet im the-
rapeutischen Team tédglich die bendtigte Kommu-
nikation statt.

P1) Die Krankenschwester/der Krankenpfleger fiir
Pflege-Uberleitung

— fuhrt innerhalb von 24 Std. nach der Aufnahme
mit allen Patienten und Angehdrigen der Ziel-
gruppen in der Empathiephase ein erstes Anamne-
segesprach, um die bisherige Pflege- und Lebens-
situation, die Erwartungen und den Willen des
Patienten und seiner Angehdrigen einzuschdtzen.

E1) Eine aktuelle Anamnese (iber die bisherige
Pflege- und Lebenssituation sowie die Erwartun-
gen und den Willen des Patienten und seiner An-
gehdrigen liegt vor.

S2) Die Krankenschwester/der Krankenpfleger fiir
Pflege-Uberleitung

— ist eine/ein innerhalb der Pflege spezialisierte
Pflegefachkraft, die das Entlassungsmanagement
als Hauptaufgabe durchfiihrt.

P2) — nimmt bei zu erwartbarem poststationarem
Unterstiitzungsbedarf eine differenzierte Problem-
und Bedarfsanalyse vor.

E2) Eine aktuelle, individuelle und systematische
Einschdatzung des erwartbaren poststationdren
Unterstiitzungs- und Versorgungsbedarfs liegt vor.




S3) — berét und schult in der Problemerkennungs-
und Entscheidungsphase den Patienten und seine
Angehdrigen in Bezug auf den poststationdren
Pflegebedarf und koordiniert die weitere Schulung
und Beratung der beteiligten Berufsgruppen.

P3) — gewdhrleistet flr den Patienten und seine
Angehdrigen eine bedarfsgerechte Schulung und
Beratung.

E3) Patient und Angehérige haben eine bedarfsge-
rechte Schulung und Beratung bekommen, um
verdnderte Versorgungs- und Pflegeerfordernisse
bewdltigen zu kénnen.

S4) — ist zur Steuerung und Koordination des Ent-
lassungsprozesses autorisiert.

P4) — stimmt mit dem Patienten und seinen Ange-
hérigen sowie den internen und externen Berufs-
gruppen und Einrichtungen rechtzeitig den voraus-
sichtlichen Entlassungstermin und den Unterstiit-
zungsbedarf des Patienten ab,

— bietet den Mitarbeitern der weiterbetreuenden
Einrichtung einen vom Bezugspflegenden ge-
schriebenen Bericht zur Pflege-Uberleitung an.

E4) Mit dem Patienten und seinen Angehdrigen
sowie den weiterversorgenden Berufsgruppen und
Einrichtungen sind der Entlassungstermin sowie
der Unterstlitzungs- und Versorgungsbedarf abge-
stimmt.

S5) — verfugt Gber das Fachwissen und die Féhig-
keit zu beurteilen, ob die Entlassungsplanung dem
individuellen Bedarf von Patient und seinen Ange-
hoérigen entspricht.

P5) — fihrt mit dem Patienten und seinen Angeh6-
rigen spatestens 24 Std. vor der Entlassung eine
Uberpriifung der Entlassungsorganisation und
-planung durch. Bei Bedarf werden Modifikatio-
nen eingeleitet.

E5) Die Entlassung ist bedarfgerecht vorbereitet.

S6) — ist berechtigt und autorisiert, eine abschlie-
Rende Evaluation der Entlassung durchzufiihren.

P6) — evaluiert rechtzeitig vor der Entlassung, ob
alle eingeleiteten MaBnahmen umgesetzt worden
sind, damit eine bedarfsgerechte Entlassung gesi-
chert ist. Bei sehr komplexen Pflege-Uberleitungen
uberprift sie innerhalb von 48 Std. nach der Ent-
lassung die Umsetzung der Entlassungsplanung
und der Organisation. Sie dokumentiert den Ver-
lauf und erstellt eine Leistungserfassung im PC.

E6) Der Patient und seine Angehdrigen haben die
geplanten Versorgungsleistungen und bedarfsge-
rechte Unterstiitzung zur Bewadltigung der Entlas-
sungssituation erhalten.




Bausteine zur Pflege-Uberleitung

© Abteilung Pflege-Uberleitung am Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke (Marly Joosten, Jiirgen
Haake). Nachdruck - auch auszugsweise - oder mechanische Vervielfaltigung nur mit Genehmigung
der Autoren.

Die nachfolgenden Konzeptbausteine konkretisieren die Inhalte der oben darge-
stellten Leitlinie, geben aber auch weiterfilhrende Hinweise auf das Verstandnis
und den Prozess der Pflege-Uberleitung am Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke
(GKH). Die hier nur in Ausziigen wiedergegebenen Bausteine umfassen folgende
Punkte:

1) Definition

2) Ziele der Pflege-Uberleitung

3)  Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitat
4) Der Pflege-Uberleitungsprozess

5) Orte der Pflege-Uberleitung

6) Zielgruppen der Pflege-Uberleitung

7) Begriindung einer neuen Spezialisierung innerhalb der Pflege zur Entlas-
sungsplanung

8) Stellenbeschreibung der/des Krankenschwester/-pflegers fiir Pflege-Uberlei-
tung (nicht abgedruckt, vgl. Anhang 1)

9) Strukturabsprachen zur Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen intern
und extern

10) Dokumentationsinstrumente
11) Leistungserfassung

12) Rahmenbedingungen (nicht abgedruckt)

1. Definition

.Der Begriff Pflege-Uberleitung umfasst alle Gedanken, Gefiihle und Handlungen
die notwendig sind, um eine kontinuierliche Qualitdt in der Pflege zu gewahrleis-
ten und zwar beim Ubergang vom Krankenhaus in die nachstationédre Versorgung
und umgekehrt" (Marly Joosten).

2. Ziele der Pflege-Uberleitung
(...)

Die Pflege-Uberleitung méchte eine kontinuierliche Qualitat in der Pflege ge-
wéhrleisten beim Ubergang vom Krankenhaus in eine nachstationdre Versor-
gungsform und umgekehrt. Sie méchte diesen Ubergang durch eine Vernetzung
der verschiedenen nachstationdren Versorgungsformen erreichen. Die Ziele dabei
sind:

a) Jeder Patient, der nach der Entlassung eine weitere pflegerische oder rehabili-
tative Versorgung braucht, soll méglichst ohne qualitativen Bruch und ohne
Informationsverluste effizient durch eine gute Koordination zwischen den sta-
tiondren und nachstationdren Einrichtungen weitergeleitet werden. Mit der Er-
fassung der pflegerischen und rehabilitativen Erfordernisse soll schon innerhalb
von 24 Stunden nach der Aufnahme begonnen werden, um so frithzeitig prob-
lemldsend tétig zu sein.
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b) Die Aufnahmen von Patienten ins Krankenhaus, die durch pflegerische Defizite

c)

d
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h

J)

k

~

~

~

=

~

der Angehdrigen entstehen, sollen reduziert werden.

Patienten und ihre Angehdrigen sollen ermutigt werden, mit Hilfe einer fach-
kompetenten Beratung durch eine/n Krankenschwester/-pfleger fiir Pflege-
Uberleitung die ihnen zustehenden pflegerischen, sozialen und rehabilitativen
MaBnahmen in Anspruch zu nehmen.

Die Angehorigen sollen durch eine direkte pflegerische und kindsthetische
Anleitung am Krankenbett schon im Krankenhaus auf die hdusliche Pflege vor-
bereitet werden. Fiir die hdusliche Pflege soll Giber die weitere Anleitung durch
Pflegedienste, die Hauspflegekurse, weitere kindsthetische Schulung zu Hause
sowie die Vermittlung von Gesprachsgruppen und Selbsthilfegruppen beraten
werden.

Die Pflege-Uberleitung soll Giber alle Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel beraten
und die fur die Pflege notwendigen schon vor der Entlassung organisieren,
damit diese bei der Entlassung des Patienten zur Verfligung stehen.

Der Sozialdienst soll bei der Uberleitung von Patienten in eine nachstationére
Versorgung durch pflegerische Fachkompetenzen ergénzt werden.

Die Pflege-Uberleitung soll bei QualifizierungsmaBnahmen und Fortbildungen
auf den Stationen in der Klinik und im ambulanten Bereich mitwirken und die-
se auch selbst durchfiihren. Dazu gehdren auch Vortrdge, Seminararbeit sowie
der Unterricht in den Krankenpflegeschulen.

Es soll Gber alle Mdglichkeiten fir eine finanzielle Unterstlitzung der weiteren
Pflege des Patienten beraten werden und entsprechende Antrage sollten vor
der Entlassung gestellt werden.

Im Krankenhaus ist die/der Krankenschwester/-pfleger fiir Pflege-Uberleitung
verantwortliche/r Koordinator/in und Ansprechpartner/in fiir die Bezugspfle-
genden, die Arzte und die Therapeuten.

Auch firr die nachstationdren Versorgungsbereiche ist die/der Krankenschwes-
ter/-pfleger fiur Pflege-Uberleitung die verantwortliche/r Koordinator/in und
Ansprechpartner/in.

Die Aufgaben und Leistungen sowie die Entwicklung und Evaluation des neu-
en Fachgebietes der Pflege-Uberleitung sollen durch eine eigene Dokumenta-
tion und ein eigenes Leistungserfassungssystem nachvollziehbar und darstell-
bar werden.

. Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitat

..) Qualititsmerkmale:

Ist der Wille des Patienten und seiner Angehérigen in mdgliche Ldsungen
umgesetzt worden?

Personliche Erfassung bei der Aufnahme von allen Patienten, die nach der
Entlassung der Pflege bediirfen.

Problemlésungen vor der Entlassung erarbeiten und durchfihren, damit un-
mittelbar nach der Entlassung die Kontinuitat der Pflege gewdhrleistet ist.

Organisation von notwendigen Hilfsmitteln (O2-Gerat, Rollator, Krankenbett,
Morphinpumpe, Infusionsstander)

Vorbereitung und Anleitung von pflegenden Angehérigen im Krankenhaus

Klarung der Finanzierung der nachstationdren Pflegeeinrichtungen mit Kran-
ken- und Pflegekassen
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e Weiterleiten aller relevanten Informationen, schriftlich und persénlich an:
- nachstationdre Pflegeeinrichtungen
- Hausarzt
- Krankengymnastik, ambulant
- pflegende Angehorige
- Krankenkasse, MDK
- Sanitatshauser

e Kontrolle, ob die eingeleiteten MaRnahmen ausreichend waren und eventuell
auftretende Defizite nach der Entlassung korrigieren. (...)

4. Der Pflege-Uberleitungsprozess

Die Uberlegungs-, Entscheidungs- und Handlungsschritte der Pflege-Uberleitung
haben Gemeinsamkeiten mit denen des Pflegeprozesses, sind aber nicht mit ih-
nen identisch, weil sie andere Voraussetzungen und Ziele haben. Die Ausgangs-
bedingungen sind im Verhdltnis zur Pflegeplanung auf den Stationen wesentlich
andere.

Der Pflege-Uberleitungsprozess ist — in der Theorie — die systematische Gliede-
rung eines allgemeinen Ablaufs unserer Arbeit mit und fiir den Patienten. Er ver-
deutlicht und strukturiert die Tatigkeit einer Pflege-Uberleitung, indem er Ent-
wicklungsschritte und Aufgabenschwerpunkte sichtbar macht. Dadurch wird das
Aufgabengebiet in der Pflege-Uberleitung fir uns selbst und andere nachvollzieh-
bar und darstellbar.

Entsprechend dem Krankenpflegeprozess hat er zum Ziel, auf systematische
Art und Weise dem Bediirfnis des Patienten nach pflegerischer Betreuung ge-
recht zu werden. Er besteht auch aus einer Reihe von logischen, voneinander
abhéngigen Uberlegungs-, Entscheidungs- und Handlungsschritten, die auf eine
Problemlésung, also auf ein Ziel hin, ausgerichtet sind und im Sinne eines Re-
gelkreises einen Rickkopplungseffekt in Form von Beurteilung und Neuanpas-
sung enthalten.

In der Praxis ist der Pflege-Uberleitungsprozess ein sehr komplexer und le-
bendiger Prozess, der von verschiedenen Faktoren beeinflusst wird. Sein Ziel
stellt sich haufig erst im Verlauf des Prozesses heraus oder dandert sich wahrend
des Prozesses.

Das Ziel des Pflege-Uberleitungsprozesses ist es nicht, primdr die Pflege am Pa-
tienten selbst zu gestalten, sondern Uberginge, Entlassungen und Verdnderungen
zu gestalten. Es miissen ,Briicken” fiir den Patienten gebaut werden, iiber welche
die erreichte medizinische, pflegerische und therapeutische Qualitit fiir den Pati-
enten gesichert und seiner neuen Lebenssituation angepasst werden kann.

Damit beschreibt der Pflege-Uberleitungsprozess auch ein effektives Entlas-
sungsmanagement, das schon bei der Aufnahme beginnt und die Interessen des Pati-
enten mit den Bedingungen des Gesundheitswesens in Ubereinstimmung bringt.

Der Pflege-Uberleitungsprozess lasst sich in folgende Schritte unterteilen: Em-
pathiephase (...), Problemerkennungs- und Entscheidungsphase (...), Organisati-
ons- und Evaluationsphase (...).

Zur Empathiephase im Einzelnen gehéren:

a) Informationssammlung

e Patientenerfassung durch die Pflege-Uberleitung
e Patientenerfassung durch Konsile

e Geplantes Entlassungsdatum
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Einweisungs-, Haupt- und Nebendiagnosen

Pflegedokumentation

Krankengeschichte

Untersuchungsergebnisse

Informationen von anderen Teammitgliedern (Pflege, Arzt, Therapeut)
Pflegeberichte der bisher pflegenden Institution

b) Sozial-pflegerische Uberleitungsanamnese (Aufnahmegesprach mit dem Patien-
ten, Aufnahmegesprach mit Angehérigen)

Soziales Umfeld (Familie, Lebenspartner, Freunde)

Bisherige Betreuungssituation (rechtlich)

Bisherige Wohnungssituation (Eigentum, Miete, Etage, Treppen, Lift, Bad)
Bisherige Hilfen im Haushalt (Haushaltshilfe, Einkaufen, Kochen, Putzen)
Bisherige medizinische Betreuung (Hausarzt)

Bisherige therapeutische Betreuung (KG, Ergo, Logopddie, Massagen, kiinstl.
Therapien)

Vorhandene Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel (Pflegebett, Rollstuhl, Rollator,
Notrufsystem usw.)

Bisherige Pflegebediirftigkeit bei den ATL's (AEDL's, Barthel-Index, FIM)
Bisheriger Pflegeumfang durch Angehérige, Freunde oder Pflegedienst

Bisherige Finanzierung der Pflege durch Pflegeversicherung (Stufe, Art der
Leistung, Eigenleistungen, Sozialhilfe)

Bisherige unterstiitzende Dienste (Essen auf Radern, Fahrdienste)
Schwerbehindertenausweis
Selbsthilfegruppe

Zur Problemerkennungs- und Entscheidungsphase im Einzelnen gehéren:

a) Sozial-pflegerische Bedarfsermittlung: Was hat sich auf Grund der Erkrankung
beim Patienten verandert?

Neuer Pflegebedarf in Bezug auf die ATLs?

Muss die Lebenssituation grundsétzlich wegen der vermehrten Pflegebedirf-
tigkeit verdndert werden? (Tagespflege, Kurzzeitpflege, Altenheim)

Braucht der Patient eine Betreuung?
Braucht der Patient Hilfen (Pflege, Betreuung) aus seinem sozialen Umfeld?
Braucht der Patient einen ambulanten Pflegedienst zuhause?

Muss die bisherige Wohnungssituation verdndert werden (UmbaumaRnahmen,
Bett umstellen)?

Braucht der Patient eine vermehrte oder verdnderte medizinische Betreuung?

Braucht der Patient eine vermehrte oder verdnderte therapeutische Betreu-
ung?

Braucht der Patient vermehrte oder verdnderte Hilfen im Haushalt?

Braucht der Patient neue oder andere Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel?

Muss die Finanzierung der Pflege verandert oder in die Wege geleitet werden?
Braucht der Patient unterstiitzende Dienste zuhause?

Braucht der Patient seelsorgerische Unterstlitzung?
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b) Pflege-Uberleitungsberatung und Entlassungsplanung

Moglichst konkrete Losungen in Bezug auf den verdnderten Pflegebedarf des
Patienten entwickeln und entscheiden

Gesprache im therapeutischen Team
Beratungsgesprache mit dem Patienten und seinen Angehdérigen Uber:

a) die Moglichkeiten des Gesundheitssystems zur Gestaltung und Finanzie-
rung der moglichen und gewiinschten nachstationdren pflegerischen
Betreuungsform fiir den Patienten

b) den eigenen Beitrag zur Gestaltung und Finanzierung der nachstationdren
Betreuungsform

Entlassungsziel und -zeitpunkt unter Berlicksichtigung der DRGs in Absprache
mit dem Patienten, seinen Angehérigen und dem therapeutischen Team fest-
legen

Zur Organisations- und Evaluationsphase im Einzelnen gehoren:

a) Entlassungs- und Vermittlungsorganisation

Vermittlung von ambulanten Pflegediensten, Alten/-pflegeheimen, stationdren
und ambulanten Hospizen, Tagespflegestdtten, betreutes Wohnen, Kurzzeit-
pflege

Vermittlung von unterstiitzenden Diensten (Essen auf Radern, Mobile soziale
Dienste)

Antrdge zur Pflegeversicherung stellen (Verdnderung, Einstufung, Verschlim-
merung)

Mitteilung an den MDK und die Pflegekasse nach § 3 Landespflegegesetz liber
sich abzeichnende Pflegebediirftigkeit

Empfehlung bzw. Verordnung von hduslicher Krankenpflege (...) veranlassen

Verordnung der Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel vor der Entlassung organisie-
ren

Vorbereitung des hduslichen Umfeldes veranlassen
Anleitung von pflegenden Angehorigen veranlassen

Information des ambulanten Pflegedienstes oder der nachstationaren Einrich-
tung

Information des Hausarztes
Information der unterstiitzenden Dienste
Pflege-Uberleitungsbogen vorbereiten und ausfiillen

b) Dokumentation und Evaluation

Eigene Dokumentation vervollstandigen (...)

Rickmeldungen von Patienten, Angehdrigen, Pflegediensten und Einrichtun-
gen auswerten

Auswertung der eigenen Tatigkeiten
Was muss verbessert werden?
Verbesserungen einleiten
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5. Orte der Pflege-Uberleitung

(...)

Die Pflege-Uberleitung muss von dem Ausgangsort geleistet werden, von dem
aus der Patient in eine andere Versorgungsform verlegt wird. Die vor einer Verle-
gung zuletzt pflegende Einrichtung und die darin titigen Bezugspflegenden ken-
nen den Patienten am Besten und miissen ihre Informationen an die ndchste In-
stitution und deren Pflegekrafte weitergeben.

Beispiel 1: Wenn ein Patient von einem Pflegeheim oder einer ambulanten
Pflegestation ins Krankenhaus verlegt wird, ist die Pflege-Uberleitung von den
Bezugspflegenden im Altenheim oder von den Pflegenden des ambulanten Pfle-
gedienstes ins Krankenhaus hinein zu leisten.

Beispiel 2: Wenn ein Patient aus dem Krankenhaus heraus entlassen wird,
muss die Pflege-Uberleitung von der/dem Krankenschwester/-pfleger oder
der/dem Kinderkrankenschwester/-pfleger fir Pflege-Uberleitung in Zusammen-
arbeit mit der/m Bezugspflegenden des Krankenhauses geleistet werden.

Im ersten Beispiel kommt ein Patient ins Krankenhaus hinein, weil seine bishe-
rige Lebens- und Pflegesituation — bedingt durch eine Krankheit — zu Hause oder
im Pflegeheim dauerhaft oder voriibergehend nicht mehr tragbar ist. Dies kann
durch ein akutes Ereignis (z.B. Schlaganfall oder Unfall) oder eine akute Ver-
schlechterung und damit einhergehende Krise (z.B. Pneumonie) bedingt sein.

Der Patient braucht jetzt einen neuen medizinischen, therapeutischen oder
pflegerischen Impuls, der seine weitere Behandlung und Pflege ermdglicht. Dieser
Impuls wird im Krankenhaus gegeben, damit der Patient in seine bisherige Le-
bens- und Pflegesituation zuriick kann oder bis fiir den Patienten eine neue, sei-
ner jetzigen Situation entsprechende Versorgungsform (mehr hausliche Pflege,
Pflegeheim oder Rehabilitation) gefunden ist.

Dafiir muss die bisherige Lebens- und Pflegesituation des Patienten zu Hause
mit oder ohne Hilfe einer ambulanten Pflege oder im Pflegeheim der fiir das Ent-
lassungsmanagement zustdndigen Pflegefachkraft im Krankenhaus bekannt wer-
den. Es muss also eine Pflege-Uberleitung ins Krankenhaus hinein erfolgen. Diese
ist von der vorstationdren Einrichtung, die den Patienten bisher versorgt hat, in
einer strukturierten Form (z.B. Uberleitungsbogen oder Ubergabegesprich) zu
leisten. Dieser Austausch ist unentbehrlich, um dem Patienten einen liickenlosen
Ubergang ins Krankenhaus hinein zu erméglichen.

Im Krankenhaus wird dieser Ubergeleitete Ist-Zustand des Patienten aufgegrif-
fen, um zusammen mit dem Patienten und seinen Angehdérigen sowie dem thera-
peutischen Team iber eine weitere Versorgung zu entscheiden. Das stellt an die
Pflege-Uberleitung aus dem Krankenhaus heraus andere Anforderungen als die
Uberleitung ins Krankenhaus hinein.

Aus dem Krankenhaus heraus muss die/der Krankenschwester/-pfleger fiir
Pflege-Uberleitung alle neu entstandenen Zukunftsaspekte iiber den Entlassungs-
zeitpunkt hinaus zusammen bringen, um damit fiir die bisherige Lebens- und
Pflegesituation einen neuen, zukunftsfihigen Rahmen zu gestalten. Dies ist die
Abrundung des Krankenhausprozesses, die geleistet wird, indem der ganze Pro-
zess von der Aufnahme bis zur Entlassung von einer Pflegefachkraft, die nur fir
diese Aufgabe zustdndig ist, begleitet und gestaltet wird. (...)
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6. Zielgruppen

Die groBtmégliche Zielgruppe innerhalb der Pflege-Uberleitung sind alle Patien-
ten, die nach der Entlassung aus dem Krankenhaus, in irgendeiner Form der wei-
teren Pflege oder einer Rehabilitation bedirfen. Diese allgemeine Definition wird
konkret in folgenden Auswabhlkriterien:

e Patienten, die eine weitere ambulante oder stationdre Rehabilitation bendti-
gen

e Patienten, die weitere Grund- und Behandlungspflege bend&tigen
e Patienten, die nur Behandlungspflege benétigen

e Patienten, die eine weitere Pflege durch pflegende Angehérige zuhause be-
kommen

e Patienten, die ausschlieBlich von einem ambulanten Pflegedienst zuhause ver-
sorgt werden

e Patienten, die in einer Kombination sowohl von pflegenden Angehdrigen als
auch von einem ambulanten Pflegedienst zuhause versorgt werden

e Patienten, die mit umfangreicher, so genannter 24h-Pflege nach Hause gehen

e Patienten, die sich nur mit Hilfe von Hilfs- und Pflegehilfsmitteln weiterhin
selbstdndig versorgen kénnen

e Patienten, die voriibergehend Kurzzeitpflege brauchen und dann nach Hause
oder ins Pflegeheim gehen

e Patienten, aus einem Pflegeheim, die dorthin — mit zusétzlichen Hilfsmitteln —
zurilickverlegt werden

e Patienten, die eine ambulante Hospizpflege zuhause benétigen
e Patienten, die eine vollstationdre Hospizpflege bendtigen

Im Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke ist die Pflege-Uberleitung fiir alle oben
genannten Formen der nachstationdren Versorgung zustdndig. Hierfir wird eine
Pflegefachkraft einer Station umfassend zugeordnet und ist fiir alle Belange des
Entlassungsmanagements zustdndig und verantwortlich. Lediglich fiir bestimmte
Beratungen (Hilfsmittel, Schwerbehindertenausweis, Rentenfragen) werden ande-
re Berufsgruppen hinzu gezogen.

7. Begriindung einer neuen Spezialisierung innerhalb der Pflege zur
Entlassungsplanung

Die Pflege-Uberleitung sollte durch eine/n fir diese Aufgabe freigestellte/n Kran-
kenschwester/-pfleger fur Pflege-Uberleitung durchgefiihrt werden. Im Gemein-
schaftskrankenhaus Herdecke wurde diese Freistellung von Anfang an (...) umge-
setzt. Sachbezogene Argumente fiir eine Spezialisierung sind:

o Der Pflegeprozess im Krankenhaus und der Pflege-Uberleitungsprozess haben
unterschiedliche Ziele. Diese Ziele ergdnzen sich zwar, brauchen aber ganz ei-
gene strukturelle Voraussetzungen. Der Blickwinkel der/des Krankenschwes-
ter/-pflegers fur Pflege-Uberleitung ist vom Zeitpunkt der Aufnahme des Pati-
enten an auf den Zukunftswillen des Patienten gerichtet. Die Frage: ,Wo
kommt der Patient her und wo wollen er und seine Angehérigen hin?" ist der
Leitfaden fur die Arbeit der Pflege-Uberleitung.

In der Pflege-Uberleitung ist es das Ziel, dem Willen des Patienten, unter
Einbeziehung seiner Angehorigen, Uber seine nachstationdre und sozial-
pflegerische Zukunft konkret Gestalt zu geben.

Dafiir muss die Pflege-Uberleitung immer das soziale Umfeld und die Mog-
lichkeiten der nachstationaren Versorgungsformen kennen und berticksichti-

50



gen und die entsprechende, individuelle ,Briicke" fir den Patienten und seine
Angehérigen firr die Zeit nach dem Krankenhaus bauen.

Um dies zu erreichen, steht der Pflege-Uberleitung der eigene, klar struktu-
rierte, methodische Weg des Pflege-Uberleitungsprozesses zur Verfiigung.
Damit zeichnet sich die Pflege-Uberleitung als eine neue Spezialisierung in-
nerhalb der Pflegelandschaft aus.

Die Pflege-Uberleitung hat ihre Wurzeln in der Bezugspflege, weil sie gemein-
sam mit den Bezugspflegenden die empathische Begegnung mit dem Patien-
ten fir den weiteren Prozess als Ausgangspunkt nimmt.

Nach der Empathiephase jedoch sind die umfangreiche Beratung des Patien-
ten und seiner Angehérigen sowie die Entscheidung Uber den weiteren Le-
bensweg mit dem Patienten in der Problemerkennungs- und Entscheidungs-
phase und die unfangreiche Organisation in der Organisations- und Evaluati-
onsphase wesentliche, neue Arbeitsinhalte der Pflege-Uberleitung, wodurch
sie sich als neue Pflegespezialisierung im Entlassungsmanagement begriindet.

Bezugspflegende im Pflegeprozess missen sich vor allem konkret verbinden
mit den medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Zielen im Kran-
kenhaus. Sie missen deswegen wéhrend der Pflege fiir den Patienten rund
um die Uhr auf der Station erreichbar sein, um auf die direkten Bedirfnisse
der Patienten und anderer Berufsgruppen reagieren zu kénnen.

Die Pflege-Uberleitung kann und muss sich aber ganz persénlichen Ge-
sprachssituationen mit einem Patienten und/oder seinen Angehdrigen wid-
men, ohne auf die direkten Bediirfnisse des Patienten reagieren zu mussen.

Die Bezugspflegenden im Pflegeprozess direkt am Patienten kénnen immer
auf den Ablauf im Krankenhaus auf die vorhandenen personellen, sachlichen
und organisatorischen Rahmenbedingungen aufbauen. Die Einflihrung des
pflegerischen Entlassungsmanagements fordert, im Gegensatz dazu, dass die
Strukturqualitdt im Krankenhaus erneuert und ergénzt wird durch die Einfiih-
rung von Bausteinen, die eine neue Entlassungskultur erméglicht. (...)

Die/der freigestellte Krankenschwester/Krankenpfleger fir Pflege-Uberleitung
muss in einer 5-Tagewoche mit Kernzeiten arbeiten, um erreichbar zu sein fiir
andere Berufsgruppen im Krankenhaus und fiir Mitarbeiter in nachstationédren
Einrichtungen, um ihre Koordinations- und Kooperationsaufgaben erfolgreich
durchzufiihren. Gleichzeitig sind diese Kernzeiten eine Vorbedingung, um
neue Patienten fiir das Entlassungsmanagement innerhalb von 24 Stunden
nach der Aufnahme zu erkennen und aufzunehmen, und eine kontinuierliche,
tagliche aktuelle Wahrnehmung vom Patienten im Pflege-Uberleitungsprozess
zu garantieren.

Fur die Gestaltung der nachstationdren Versorgung und eine entsprechende
Beratung ist ein spezielles Fachwissen liber die rechtlichen und strukturellen
Voraussetzungen im Gesundheitswesen erforderlich. Diese speziellen Kennt-
nisse von einer/einem Bezugspflegenden zu erwarten, wére unserer Ansicht
nach eine Uberfrachtung des Begriffsinhaltes Bezugspflege.

Der Pflege-Uberleitungsprozess gestaltet sich nur effizient und qualitativ
wertvoll, wenn fir alle beteiligten Berufsgruppen sowohl im Krankenhaus als
auch nachstationdr ein verbindlicher Ansprechpartner erreichbar ist, der vom
Zeitpunkt der Aufnahme in einem deutlich strukturierten Prozess alle Faden
zusammenhalt, und damit die im Krankenhaus neu entstandene therapeuti-
sche Qualitdt tber die Schnittstelle hinaus in die nachstationdre Versorgung
sichert.

Zu viele Ansprechpartner (Bezugspflegende in wechselnden Dienstschichten)
wirden Chaos und Verwirrung schaffen, weil wieder neue Schnittstellen ent-
stehen, die man gerade uberwinden mdchte und damit wéren wieder neue
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Licken vorprogrammiert, die man im Entlassungsmanagement beseitigen
wollte.

8. Stellenbeschreibung (...)

9. Strukturabsprachen zur Zusammenarbeit mit anderen Berufsgrup-
pen und Institutionen intern und extern

1) Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen im Krankenhaus

a) Absprachen mit Stations- und Fachdrzten

¢ Absprachen iiber auszufillende Dokumente
e Zeitliche Absprachen lber Patientenbesprechungen
e Mitspracherecht bei der Entlassungsplanung von Patienten

b) Absprachen mit den Pflegenden

e Sichtbar machen der PU-Patienten fiir das therapeutische Team durch das
Anbringen eines Logos (Briicke) an der Patiententafel

e Absprachen tber den schriftlichen, miindlichen und telefonischen Informati-
onsfluss zwischen Pflegenden und der Pflege-Uberleitung

e Absprachen beziiglich der Pflegelibergabe am Bett mit der ambulanten Pflege
oder dem Hospiz

e Absprachen iiber das Anleiten von pflegenden Angehérigen durch Bezugspfle-
gende

e Absprachen Uber die Handhabung des Pflege-Uberleitungsbogens bei der Ent-
lassung

e Absprachen iiber Fortbildungen durch die Pflege-Uberleitung.

¢) Absprachen mit Krankengymnastik und Ergotherapie

Um die kontinuierliche Versorgung des Patienten nach der Entlassung zu gewahr-
leisten, missen hdufig Hilfsmittel verordnet werden. Die PU schligt die jeweils
aus pflegerischer Sicht notwendigen Hilfsmittel vor, z.B. Toilettenstuhl, Rollator,
Krankenbett. Mit der Abteilung Physiotherapie und Ergotherapie miissen Abspra-
chen gemacht werden, um die Rezeptierung von Hilfsmitteln zu koordinieren,

(...).

d) Absprachen mit dem Sozialdienst

(...) Bei der Uberleitung von Patienten, die nach der Entlassung durch ambulante
Pflege versorgt werden missen, ist der ,pflegerische Blick" unentbehrlich, um
einschatzen zu kénnen, ob und wie die Pflege nachstationar geleistet werden
kann. Der Transport von High-Tech z.B. in die nachstationdre Versorgung und die
Anleitung von pflegenden Angehdrigen gehért in pflegerische Hénde. In vielen
Krankenhdusern entstand ein Konfliktpotential zwischen beiden Arbeitsgruppen.

Mittlerweile ist eine gute Kooperation im GKH gefunden. Zielgruppen und Ar-
beitsfelder sind in 2006 klar neu definiert und strukturiert. Die Pflege-Uberleitung
hat seit Marz 2006 ihre Zielgruppe erweitert mit der Durchfiihrung von Reha-
Antragen.
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Wer bei welcher Zielgruppe federfiihrend tatig ist, sollte im Vorfeld geklart
sein, damit eine Transparenz flr alle Beteiligten entsteht. Gemeinsame Bespre-
chungszeiten sollten zur gegenseitigen Wahrnehmung und zum Austausch festge-
legt werden. Vertretungsfragen sind in Zusammenarbeit mit der Leitung der Ab-
teilung Patientenmanagement und der Geschéftsfithrung festgelegt. Prinzip: Sozi-
alarbeiter werden von Sozialarbeitern vertreten. Die Pflege-Uberleitung wird von
der eigenen spezifischen Berufsgruppe vertreten. Dadurch ist Ausbildungswegen
und spezifischen Berufswegen Rechnung getragen und die eigene Identitit ge-
wabhrleistet.

e) Absprachen mit der Apotheke (...)

2) Absprachen und Informationsaustausch mit nachstationdaren Berufsgrup-
pen und Institutionen

a) Ambulante Pflege

Das Pflege-Uberleitungskonzept wurde vor 15 Jahren vorgestellt. Damals wurde
geklart, wie und wann schriftliche, telefonische und persénliche Informationen
von der PU zu den ambulanten Pflegediensten gelangen und umgekehrt. Auch
wurden Absprachen getroffen, um eine persénliche Ubergabe am Bett zu machen
bei Patienten mit einem aufwendigen Pflegebedarf. Gemeinsame Konferenzen
wurden festgelegt, um weitere Entwicklungen zu initiieren. Die Absprachen wur-
den iber die Jahre kontinuierlich aktualisiert und optimiert, und fiihrten zu einer
effizienten Vernetzung mit der ambulanten Pflege in Herdecke und Wetter.

b) Hausarzt

Den Hausérzten wurde das Projekt Pflege-Uberleitung im Rahmen der MQH vor-
gestellt. Darin wurde u.a. der Pflege-Uberleitungsbogen vorgestellt und die Zu-
sammenarbeit geklart.

¢) Pflegeheime

Das Pflege-Uberleitungskonzept wurde vor 15 Jahren vorgestellt. Auch hier wur-
de geklart wie und wann schriftliche, telefonische und persénliche Informationen
von der PU zu den Pflegeheimen gelangen und umgekehrt. Auch wurden Abspra-
chen gemacht, um eine personliche Ubergabe am Bett zu machen bei Patienten
mit einem aufwendigen Pflegebedarf. Gemeinsame Konferenzen wurden festge-
legt, um weitere Entwicklungen moglich zu machen. Die Absprachen wurden
Uber die Jahre kontinuierlich aktualisiert und optimiert (...).

d) Sanitdtshduser (...)

e) Krankenkassen (...)

f) Apotheken in Herdecke und Wetter (...)
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10. Dokumentationsinstrumente

e Anamnese mit Erfassung der AEDL’s und Verlaufsdokumentation
e Hilfsmittelrezept

o Pflege-Uberleitungsbogen

e Informationsbogen von der ambulanten Pflege-Uberleitung

e Fax-Mitteilung

11. Leistungserfassung

Die Leistungen der Pflege-Uberleitung im Rahmen des Entlassungsmanagements
sind Uber das Kalkulationshandbuch fiir die DRGs (siehe Kostenstelle der medizi-
nischen Infrastruktur = Kostenartengruppe 8, Sozialdienst) nur teilweise erfasst.

Das gesamte Entlassungsmanagement umfasst neben der ausfiihrlichen Bera-
tung des Patienten und seiner Angehdrigen Uber die (...) nachstationdren Mog-
lichkeiten und Kosten auch die Organisation und Begleitung lber den stationdren
Aufenthalt hinaus. Damit wird der gesamte Entlassungsprozess gesichert und eine
rechtzeitige und damit kostengiinstige Entlassung aus dem Krankenhaus ermog-
licht, die auch den Patienten und seine Angehdrigen als Kunden zufrieden stellt.
Diese Leistungen sind in diesem Umfang bisher nicht so erbracht worden und
kdnnen daher auch nicht komplett in die bisherigen Kalkulationen eingeflossen
sein oder sind teilweise von mehreren Berufsgruppen zusammen erbracht wor-
den.

Da mit der neuen Fallgruppenabrechnung tiber die DRGs in Zukunft aber der
Erlés fiir das Krankenhaus feststeht, wird die interne Budgetierung pro Fall fir die
Krankenhduser notwendig sein, um eine fallbezogene oder fallgruppenbezogene
Einnahmen/Ausgaben-Ubersicht zu gewinnen.

Dieser Herausforderung muss sich auch die Pflege-Uberleitung in Zukunft stel-
len und eine eigene, umfassende und nachvollziehbare Leistungserfassung pro
Fall erstellen.

(...) Diese Leistungen sind nicht — wie die DRGs — von der Krankheit und den
erbrachten Prozeduren abhéngig, sondern richten sich nach den individuellen
Bediirfnissen. Diese wiederum hangen von der sozialen Situation, dem Willen des
Patienten und seinen Angehérigen und den finanziellen Méglichkeiten ab. Wo
der Patient weiterhin gepflegt werden mdéchte und durch welche nachstationére
Versorgungsform der bestehende Pflegebedarf gedeckt werden kann, ist immer
sehr individuell und nicht nur von der Krankheit abhédngig, sondern im Besonde-
ren auch vom sozialen Umfeld des Patienten.

Der entstehende Organisationsaufwand fiir das Entlassungsmanagement muss
daher auch im individuellen Fall erfasst und dokumentiert werden, unabhangig
von den DRGs. Das ist durch eine Leistungserfassung maglich, die sich an dem
prozessualen Geschehen der Pflege-Uberleitung (Entlassungsmanagement) orien-
tiert.

Leistungserfassung nach dem Pflege-Uberleitungsprozess (...) orientiert sich an
den einzelnen Leistungen, die im prozessualen Geschehen des Entlassungsmana-
gements erbracht werden und dementsprechend zur Leistungserfassung doku-
mentiert werden kdénnen. Jede Leistung ist mit einem Zeitwert hinterlegt. Dieser
Zeitwert wurde firr die Pflege-Uberleitung im GKH Herdecke durch eine ausfiihrli-
che, detaillierte Arbeitszeiterfassung liber einen Zeitraum von drei Monaten er-
mittelt und ist ein Durchschnittswert tiber alle Félle hinweg. Dann wurden Grup-
pen gebildet, die sich vom Arbeitsaufwand her anndhern und deshalb zusammen-
gefasst werden kénnen. So sind Ubersichtliche Leistungskomplexe entstanden, die
keine zu detaillierte und zu aufwédndige Dokumentation nétig machen. Sie ermog-
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lichen eine Leistungserfassung pro Fall, die tbersichtlich ist und im laufenden
Prozess des Entlassungsmanagements immer aktualisiert werden kann.

Zusammenfassung der 24 Leistungskomplexe:

1) Sozial-pflegerische Uberleitungsanamnese

2) Beratungsgesprdche

3) Antrage (SGB V und SGB XI)

Antrag nach § 3 Landespflegegesetz

Arztliche Bescheinigung (Frei von ansteckenden Krankheiten)
Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung
Verschlimmerungsantrag

Antrag auf Anderung der Leistungsart (Heimnotwendigkeit)

Antrag auf Anderung der Leistungsart (Pflegegeld in Sachleistungen)
Empfehlung/Antrag nach § 37-1 SGB V

Empfehlung/Antrag nach § 37-2 SGB V

Antrag auf Hospizpflege nach § 39a

4) Hilfsmittel

Hilfsmittelversorgung (einfach)
Hilfsmittelversorgung (fir mehr als ein Hilfsmittel)

5) Organisation

Uberleitung in bestehende nachstationire Versorgung
Vermittlung und Uberleitung in ambulante Pflege (neu)
Vermittlung und Uberleitung in 24 Std.-Pflege zuhause (neu)
Vermittlung und Uberleitung in eine stationdre Versorgung (neu)
Aufwéndige Vermittlung (neu)

Vermittlung von unterstiitzenden Diensten

Anleitung der patientenbezogenen Pflege organisieren

Anleitung der patientenbezogenen Pflege durch einen ambulanten Pflege-
dienst organisieren

Uberleitungsbogen vorbereiten/ausfillen
Information des Hausarztes

Evaluation der Pflege-Uberleitung

12. Rahmenbedingungen (...)
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