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Qualitative Fallanalysen auf Grundlage von
Interviews mit Hausarzten, konnen aktuell (fort-)
bestehende Schnittstellenprobleme beim stationar-
ambulanten Sektoreniibergang abbilden. Die
Ergebnisse unserer Befragung zeigen, dass nicht

eine kiirzere stationare Verweildauer, sondern

eine zu spite oder fehlende Ubermittlung
behandlungswichtiger Informationen als zentrales
Problem des Entlassungsmanagements beschrieben
wird. Unzureichende entlassungsvorbereitende
Absprachen mit Hausarzt und Angehorigen gefihrden
die Kontinuitat der Versorgung vulnerabler Patienten.

1. Hintergrund

Der Sachverstidndigenrat der Bundes-
regierung fir die Beurteilung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen (SVR)
hat in seinem Jahresgutachten 2012
den Wettbewerb an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationarer
Gesundheitsversorgung analysiert. Die
Sicherstellung von Versorgungskonti-
nuitit wird darin als Kernaufgabe des
Schnittstellenmanagements beim stati-
onir-ambulanten Ubergang angesehen
[1]. Schon in seinen Gutachten 2003 &
2007 hatte der SVR festgestellt, dass
besonders Patienten im hoheren Le-
bensalter mit ausgepragter Multimor-
biditdt einen zunehmend komplexen
Versorgungsbedarf nach Entlassung
aufweisen und durch Versorgungsdis-
kontinuitidten besonders gefihrdet sind
[2]. Im Versorgungsstrukturgesetz vom
01.01.2012 wurde entsprechend das
Entlassungsmanagement als obligato-
rischer Teil des Anspruchs auf Kran-
kenhausbehandlung konkretisiert (§ 39
GKV-VStG).

Seit Einfiihrung des DRG-Entgeld-
systems in Deutschland (G-DRG) haben
sich die stationdren Verweildauern er-
heblich verkiirzt und stationire Arbeits-
ablaufe verdichtet. Strittig ist weiterhin,
ob dadurch Teile der Behandlung und
des Genesungsprozesses in den nach-
stationdren Bereich verlagert werden
[3]. Die gesetzlich geforderte offizielle
DRG-Begleitforschung konnte anhand
nachstationdrer Arztkontaktzahlen und
Hauskrankenpflegekosten bisher iiber
demographische Effekte hinaus keine si-
gnifikante Leistungsverlagerung in den
ambulanten Sektor feststellen, verweist
aber auf den Mangel geeigneter Indika-
toren zur Abbildung von zunehmender
nachstationdrer Behandlungskomple-
xitat [4]. Gesichert ist, dass aus demo-
graphischen Griinden erhohter nach-
stationdrer Versorgungsbedarf durch
verkiirzte Liegezeiten weiter zunimmt.
Eine strukturierte Entlassungsplanung
ist daher notwendig, um bei vulnerab-
len Patienten Versorgungsbriiche beim
Wechsel der Versorgungsebenen zu
vermeiden [1]. Koordination und Kom-
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munikation zwischen den Leistungser-
bringern nehmen dabei eine Schliissel-
funktion ein [5]. Die Effektivitit einer
strukturierten und individualisierten
Entlassungsplanung im Hinblick auf
verkiirzte Verweildauern und ungeplan-
te Wiederaufnahmen bei alteren Pati-
enten ist dokumentiert; nicht belegt ist
ob dadurch auch Mortalitdtsraten und
Kosten gesenkt werden konnen [6].

Gegeniiber dem SVR gaben 2011
in einer aktuellen bundesweiten Befra-
gung 78% der Krankenhduser an, ein
strukturiertes Entlassungsmanagement
durchzufihren, in 45% der Hauser sei
ein ,Expertenstandard Entlassungsma-
nagement in der Pflege“ bereits einge-
fuhrt worden [1]. In einer Langsschnit-
tanalyse berichtete jedoch eine Mehrheit
der Pflegekrifte 2006 gegentuiber 2003
eine Verschlechterung der Situation im
Entlassungsmanagement, was von zwei
Dritteln der zuweisenden Hausidrzten
mit wahrgenommener ,,blutiger Entlas-
sung® und ,,Drehtiireffekten® in Verbin-
dung gebracht wird [7, 8]. Pflegekrifte
und Arzte in Krankenhiusern geben seit
der DRG-Einfiihrung eine zunehmende
Belastung durch biirokratische und orga-
nisatorische Veranderungen an, die letzt-
lich zu weniger verfiigbarer Zeit fiir den
Patientenkontakt und Kommunikation
fuhrten [8]. Patienten hingegen erwarten
ausdricklich beim Schnittstellentiber-
gang, dass eine nahtlose ambulante Wei-
terbehandlung durch arztlichen Bericht
(z.B. Entlassungsbrief) gewihrleistet
wird und ihre individuellen Unterstiit-
zungsbedarfe/Informationsbediirfnisse
zur Weiterbehandlung schon vor Entlas-
sung bertcksichtigt werden [9]. Ebenso
winschen Hausirzte von Kliniken eine
Intensivierung gegenseitiger Information
vor, wihrend und am Ende (ungeplan-
ter) stationarer Aufenthalte, insbesondere
wenn kritische Ereignisse eintreten oder
Langzeit-Therapien begonnen bzw. been-
det werden [10].

Das Ziel unserer Studie ist es, beste-
hende Uberleitungsprobleme aus haus-
arztlicher Sicht im Hinblick auf das
Entlassungsmanagement bei verkiirzten
Liegezeiten abzubilden und Potenziale
zur Verbesserung des stationdr-ambu-
lanten Uberganges aufzuzeigen.

2. Methode

Aufgrund unzureichend verfiigbarer
quantitativer Daten bzw. Erhebungsin-
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Tabelle 1: Beschreibung der Interview-Teilnehmer

Teilnehmer 16

Geschlecht

weiblich 10

mannlich 6

Alter

zwischen 30-45 Jahren 4
46-55 Jahren 8
56-65 Jahren 4

Gebietsweiterbildung

Facharzt fiir Allgemeinmedizin 14

Facharzt fur Innere Medizin 3

Ort der Niederlassung

Stadtische Region (> 50 0ooo Einwohner) 10

Landliche Region (< 50 ooo Einwohner) 6

strumente zu komplexen Uberleitungs-
problemen wurde eine explorative qua-
litative Studie durchgefihrt [11]. In der
Struktur eines Experteninterviews wur-
de mittels teilstandardisierten Interview-
leitfadens um Fallerzdhlungen gebeten
(u.a. ,,Bitte beschreiben Sie anhand ei-
nes Falls aus Ihrer Praxis wiederkehrend
auftretende Schwierigkeiten in der Pati-
enteniiberleitung...“) und aufgezeichnet
[12]. Es beteiligten sich von 25 schrift-
lich angefragten Moderatoren hausérzt-
licher Qualitdtszirkel Sachsen-Anhalts
bis Ende 2010 insgesamt 16 Arzte mit
41 Fallerzdhlungen (Tabelle 1).

Die Interviews wurden im Original-
wortlaut verschriftlicht (transkribiert).
Die Auswertung erfolgte entsprechend
der Erkenntnislogik der Grounded
Theory [13] unter Zuhilfenahme der
Analysesoftware MaxQDA. Mittels
Narrationsanalyse wurden die Faller-
zdhlungen als ,,Stegreiferzihlungen®
sequenzanalytisch und erzdhlchronolo-
gisch ausgewertet.

Limitationen

Diese explorative Studie bietet aufgrund
ihrer qualitativen Methodik einen um-
fassenden Einblick in die hausarztliche
Wahrnehmung des ,Ist-Zustandes®

beim stationdr-ambulanten Ubergang
in Deutschland. Es wurde eine zahlen-
mafsig kleine Anzahl von Hausirzten
in Sachsen-Anhalt befragt, daher sind
die Ergebnisse nicht verallgemeinerbar
auf alle Hausirzte oder andere Fach-
gruppen.

Eine verldssliche Zuordnung der Fall-
erzihlungen in Gegenwart oder jiingere
Vergangenheit ist nicht moglich, Erin-
nerungseffekte konnten so eine objektiv
bestehende Situation tiberlagern. Trotz
Erhebung umfangreichen Interviewma-
teriales bis zur inhaltlichen ,,Sattigung*
der Themenkategorien kann nicht von
einer vollstindigen Abbildung der Prob-
lemkonstellationen ausgegangen werden.

3. Ergebnisse

Hausirzte nehmen eine zunehmende
Versorgungskomplexitit bei vulnerablen
Patienten seit DRG-Einfithrung wahr,
assoziieren diese aber nicht mit ,,bluti-
ger Entlassung® oder ,,Drehtuireffekt.
Stattdessen wird die Entlassungspraxis
der Kliniken kritisiert und fiir Versor-
gungsbriiche insbesondere bei vulnera-
blen Patienten verantwortlich gemacht.
Vier Themenkategorien wurden in be-
sonders vielen Fallerzahlungen beriihrt
(Tabelle 2).

Tabelle 2: Hauptkategorien der Fallerzahlungen mit Haufigkeit der Nennungen

m (Fehlende) Ankiindigung veranderten Versorgungs-
und Unterstitzungsbedarfs vulnerabler Patienten

m 32von 41(78 %)

m Unvollstandige oder verspatete Entlassungsbriefe

m 40von 41(98 %)

m Konflikttrachtige Arzneimittel- und Heil-/Hilfsmittel-

empfehlungen

B 34 von 41(83%)

m Unzureichende Schulung / Information von Patienten

und Angehorigen

m 22von41(54 %)
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3.1 Fehlende Ankiindigung
veranderten Versorgungs- und
Unterstiitzungsbedarfs

Die Fallerzihlungen zeigten regelhaft,
dass Hausirzte erst von einer Kranken-
hausentlassung erfahren, wenn sich der
Patient auf den Weg in die Sprechstunde
begibt oder einen um Hausbesuch bittet.
wIch bin wieder da“, so zitiert ein Haus-
arzt eine Patientin, die sich unmittelbar
nach Krankenhausentlassung ungeplant
mit komplexem Versorgungsbedarf vor-
gestellt habe. Kontaktaufnahmen zum
Zweck der Entlassungsplanung durch
Krankenhiuser, die aus Sicht der Haus-
arzte in der Verantwortung fiir die Ent-
lassungsplanung stehen, findet auch in
Fallerzahlungen zu vulnerablen Patienten
zumeist nicht statt: In 32 von 41 Fallschil-
derungen kritisieren Hausiarzte, dass we-
der eine aus ihrer Sicht erforderliche Vor-
ankiindigung des Entlassungszeitpunktes,
noch eine Vorabinformation zu verander-
ten Versorgungs- und Unterstiitzungsbe-
darfen erfolgte. Berichtete Gefihrdungen
der hduslichen Versorgung bezogen sich
tberwiegend auf unzureichend abge-
sicherte Verrichtungen des taglichen
Lebens (u.a. Grundpflegeleistungen
und haushaltsbezogene Unterstiit-
zungsbedarfe). Versorgungsbriiche
im Zusammenhang mit der Behand-
lungspflege wurden vor allem in Hin-
blick auf Wundversorgung berichtet: In
19 von 41 Fallerzdhlungen traten Prob-
leme der Wundbehandlung bzw. Versor-
gung mit Verbandsmaterialien (zumeist
tiber das Wochenende hinweg) auf.

Der stationidr-ambulante Ubergang
wurde insbesondere bei Patienten mit
einer voriibergehenden oder dauerhaften
Unfahigkeit zur Selbstversorgung in ei-
gener Hauslichkeit als problematisch be-
schrieben. Im Mittelpunkt stand dabei
unzureichende Planungszeit fiir Haus-
arzte sowie fiir die Familie des Patienten
und/oder ambulante Pflegedienste, um
auf einen erhohten Unterstiitzungsbe-
darf zu reagieren.

»Da haben die diesen schwerkranken
Mann am Freitagnachmittag nachhause
geschickt (!) obne sich zu iiberlegen (.)
ob der iiberhaupt was zu essen zuhause
hat (!). Es war nichts vorbereitet (°) ...
Es war niemand zubause der sich um
ihn gekiimmert hatte. Die Nachbarn ha-
ben ibm dann was zu essen gegeben und
(.) das sind Dinge (.) die diirfen einfach
nicht passieren (!) & Und das war wieder

dasselbe (!) mangelnde Information (.)
mangelnde Kooperation (.) (...)auch kei-
ne Priifung des Umfeldes (!)* ..., Ich ma-
che der Klinik nicht den Vorwurf, dass
sie ihn so entlassen haben (-) das war (.)
zu akzeptieren & Ich hab’ / ich mache
der Klinik den Vorwurf, dass kein einzi-
ger Anruf zu mir kam (°) dass ich nicht
telefonisch vorbereitet worden bin (7))«
(Hausdrztin / Praxisgemeinschaft Stadt)

3.2 Unvollstandige oder
verspatete Entlassungsbriefe

Konflikte infolge ausbleibender, verspa-
teter, unvollstindiger bzw. fehlerhafter
Entlassungsbriefe schilderten 15 von 16
Hausirzten in ihren Fallerzahlungen als
eine Art anhaltendes ,,Dauerproblem®.

w(...) und das miissen sich mal iiber-
legen & im Sommer (1) ja () .. und ich
kriege jetzt im Februar den Krankbeitsbe-
richt vom Juli (!) Nun brauche ich n nicht
mehr.” (Hausdrztin / Einzelpraxis Stadt)

In 11 von 41 Fallerzihlungen wird
von Entlassungsbriefen berichtet, deren
unvollstindige Informationen bezogen

Versorgungskontinuitdat
benotigt mehr Planungszeit
und bessere Kommunikation.

auf Diagnosen, Therapien und Dosier-
empfehlungen Riickfragen erforderlich
machten, um Behandlungspfade oder
Verordnungen nachvollziehen zu konnen.

wDas ist der klassische schlechte Fall,
weil wir dann einfach keine Hinweise
haben (,) keine Medikation haben, keine
Therapieempfehlung haben und nichts
gar nichts. (...) Oder es sind auch ande-
re Fille, wo Entlassungsbefunde unkor-
rekt sind, wo Medikationsangaben un-
korrekt sind, wo Milligramm-Angaben
feblen, wo die Dosierung der Medika-
mente fehlt. das sind also auch relativ
haufig vorkommenden Geschichten.
das passiert also bei jedem Kranken-
haus.” (Hausarzt / Einzelpraxis Land)

In 14 von 41 Fallerzdhlungen ge-
staltete sich die Suche nach einem
auskunftsfihigen Ansprechpartner im
Krankenhaus fiir An- oder Ruckfragen
schwierig. So berichtete ein Hausarzt
von einer Riickfrage zu einer stationar
umgestellten Insulintherapie:

»Und dann rufe ich da an wegen der
Zuckereinstellung, weil ich das einfach

nicht nachvollziehen konnte was se da
gemacht haben (...) und dann sagt er:
dazu kann ich ihnen keine Auskunft
geben und ich sage: na sie haben doch
die Krankenakte “ja doch, aber nicht die
Zuckerkarte, die ist bei den Diabetolo-
gen”.” (Hausarzt / Einzelpraxis Stadt)

3.3 Konflikttrachtige
Arzneiverordnungen und Heil-/
Hilfsmittelempfehlungen

Hausirzte beschrieben in 22 von 41
Fallerzahlungen, dass krankenhaus-
seitige Arzneiverordnungen und/oder
Empfehlungen zur Versorgung mit
Heil- oder Hilfsmitteln unter den am-
bulanten Bedingungen (Arbeitsweise,
Budgets, Verordnungsrichtlinien) nicht
umsetzbar gewesen wiren. Dies belaste
die Beziehung zwischen Hausarzt und
Patient und wirke sich nachteilig auf die
Therapietreue aus. Als ein hiufig wie-
derkehrendes schwieriges Problem wird
beschrieben, dass die Patienten ,,mzit ei-
ner Latte von Medikamenten (...)“ aus
dem Krankenhaus kiamen ,,..und ich
soll dann jedes Mal ne neue Pa-
ckung und ein neues Medikament
aufschreiben.”  (Allgemeinarzt
Einzelpraxis, Grofistadt). Auch
unterschiedliche Auslegungen von
Arzneimittelindikationen bzw. -Zu-
lassungen werden haufig berichtet:

Dann gibt es Patienten (...) die wer-
den in der Klinik mit Medikamenten
eingestellt wo / naja auf “off-label-use”
(...) und wir sollen das dann weiter ge-
ben, sie hat auf die Verordnung dieses
Medikamentes bestanden” ( Hausarzt,
Einzelpraxis Stadt)

Hausirzte sehen oftmals die Thera-
pietreue (Adherence) ihrer Patienten und
damit den Behandlungserfolg gefihrdet
durch Unklarheiten bzw. Diskontinui-
titen in der Arzneiverordnung, wie ein
Landarzt berichtet: ,...es schafft Unsi-
cherbeit fiir den Patienten, weil ich im
Beisein des Patienten anrufen muss, wie
viel Medikamente er nebmen muss.”
(Zitat Landarzt/Einzelpraxis)

Die Befragten beschrieben Recht-
fertigungsdruck und Erkldarungsnot,
wenn sie ihren Patienten Zuzahlungen
(Medikamente, Pflegehilfsmittel, Pfle-
geleistungen) erklaren mussen. Berichtet
wurde, dass Patienten sich enttduscht
und verunsichert zeigten, wenn sie nach
Entlassung vom Hausarzt erfuhren, dass
stationdre Verordnungen selbst bezahlt
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werden miissen, Zuzahlungen verursa-
chen oder unter Antrags- bzw. Geneh-
migungsvorbehalt stehen

»Was aber feststeht ist (°) dass zum
grofSten Teil die Krankenhausdrzte wenig
von den Gepflogenheiten und Arbeitswei-
sen eines KV-tdtigen Arztes kennen (.) ja
(). (Zitat Hausarzt / Landarztpraxis)®
(Hausarzt / Praxisgemeinschaft Stadt)

3.4 Unzureichende Schulung/
Information von Patienten
und Angehdorigen

In insgesamt 34 von 41 Fallerzihlungen
wird deutlich, dass der stationar-ambu-
lante Ubergang im Zusammenhang mit
kurzen stationdren Liegezeiten durch
mangelnde Lernzeiten oder Ressourcen-
nutzung erschwert werden kann. Haus-
arzte sehen ein erhohtes Gefihrdungs-
potential, wenn Patienten den Umgang
mit ihrer Erkrankung, den damit verbun-
denen Einschriankungen und therapeu-
tischen Notwendigkeiten wihrend des
Krankenhausaufenthaltes nicht nach-
haltig erlernen bzw. verstehen konnten.

»Wenn ein insulinpflichtiger Diabeti-

Entlassungspraxis gefdhrdet
die Versorgungskontinuitdt bei

vulnerablen Patienten.

ker entlassen wird, der aber nicht auf das
selber spritzen geschult wurde, der dann
sich eventuell noch iiber s Wochenende
mit Insulinspritzen intensiviert versorgen
soll (,) gar nicht so richtig weifS wie er das
jetzt lernen soll und wie er das jetzt ma-
chen soll. (...) das sind dann so Sachen,
wo man schon mal iiberlegt, wenn je-
mand vierzehn Tage oder drei Wochen im
Krankenbaus war, warum solche Sachen
da nicht mal angedacht worden sind.”
(Hausarzt / Einzelpraxis Land)

In 28 von 41 Fallerzahlungen wurde
geschildert, welchen besonderen Bera-
tungs- und Schulungsbedarf es bedeutet,
wenn eine schwere Erkrankung unvor-
hergesehen einen ,vorher gesunden®
Patienten betrifft (z.B. Anus praeter,
Katheter, Amputationen). Alle befrag-
ten Hausdrzte zeigten sich uberzeugt,
dass eine ,,ausreichende Lernzeit“ und
Patientenschulung vor der Entlassung
notwendig sind, um die Grundlagen fiir
Krankheitsbewiltigung, Therapietreue
und -zufriedenheit zu legen.
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/ Wie gesagt, es hat ja eigentlich gar
keiner richtig im Krankenhaus mit ibm
gesprochen. Es hat ibn keiner aufge-
klart () es hat eigentlich keiner richtig
mit ihm gesprochen. (...) Wie gesagt
(.) nie im Krankenhaus gewesen (.) nie
grofle Schmerzangaben gebabt (...)mit
‘nem Kolostoma aufgewacht ist (*) da-
mit iiberhaupt nicht (k) das iiberhaupt

nicht annehmen wollte (-) (...) & Ich hab”

gesagt: ,,Der Patient ist noch nicht bereit,
zubause alleine klar zu kommen™ & Die
Anschlussheilbehandlung dauerte (k) ne
Woche spdter (.) der schafft das alleine
nicht (...) So (.) dann ist er also entlassen
worden. (Hausdrztin, Einzelpraxis Stadt)

4. Diskussion

Hausirzte bringen (empfundene) zu-
nehmende Komplexitit der nachstati-
ondren Behandlung nicht primir mit
sinkender stationire Verweildauer,
G-DRG-Einfiihrung, ,,blutiger Entlas-
sung® oder ,,Drehtiireffekten in Ver-
bindung. Kritisiert wird jedoch vielfach
die als unzureichend wahrgenommene,
Entlassungsvorbereitung bei vulnerab-
len Patienten mit komplexem
Versorgungsbedarf — trotz in
Deutschland seit 2012 einge-
fihrter gesetzlicher Verpflich-
tung zum qualititsgesicherten
Entlassungsmanagement.(§ 39
GKV-VStG SGB V).

Damit stehen unsere Ergebnisse
in deutlichem Kontrast zu quantita-
tiv angelegten Hausarztbefragungen
nach G-DRG-Einfiihrung, die tiber
die Wahrnehmung vermehrter ,,blu-
tiger Entlassungen® berichteten [8].
Moglicherweise ist dieser Befund auf
Lern- und Gewohnungsprozesse zu-
riickzufihren [5].

4.1 Ursachen von
Versorgungsbriichen

Die Analyse der Fallerzihlungen unter-
streicht eindrucksvoll eine Anzahl aktuell
erneut bestatigter Befunde aus Sicht von
sowohl Krankenhausarzten, Hausarzten,
Patienten und deren Angehorigen zu den
Ursachen von Versorgungsbriichen beim
stationir-ambulanten Ubergang [14]. Die-
se entstehen tiberwiegend durch unzurei-
chende Kooperation bzw. Informations-
tbermittlung im Rahmen der Entlassungs-
planung [15, 16]. Bei der Uberleitung der
Patienten von einem Behandlungssektor

in den anderen besteht kaum personlicher
Kontakt zwischen den behandelnden Arz-
ten. Auskunftsfihige Ansprechpartner fiir
Rickfragen des Hausarztes fehlen hiufig,
obwohl sie ein guter Pradiktor fur Zufrie-
denheit mit den Krankenhausleistungen
und ein reibungsloses Entlassungsmanage-
ment sind [15, 16].

Als ursachlich hierfiir wird, wie auch
in unseren Ergebnissen, nicht die feh-
lende Struktur des Entlassungsmanage-
ments, sondern vielmehr mangelnde
Kenntnis und Verstindnis seitens der
Klinikarzte gesehen [14]. Besonders bei
der Anschlussversorgung vulnerabler
Patienten konzentriert sich der hausarzt-
liche Unmut gegentiber Kliniken. Wie in
internationalen Studien belegt, erwarten
die deutschen Befragten ebenfalls nicht
»irgendeinen“ Entlassungsbrief, sondern
rechtzeitige klare Informationen zum
(ggf. verdnderten) Versorgungs- und Un-
terstiitzungsbedarf mit praxisgerechten
Arznei- und Hilfsmittelempfehlungen,
die auch anderes Format als “Briefform”
haben konnen [17,18].

4.2. Absicherung von
Versorgungskontinuitat

Versorgungskontinuitdt wird erschwert
durch ,,Informationsliicken® gegeniiber
Hausirzten, Patienten und ihren Ange-
horigen. Ausschlaggebend fiir den nach
Entlassung von Patienten gesuchten
Hausarztkontakt war deren vor Ent-
lassung entwickeltes Verstandnis fur
die Erkrankung und Erfordernisse der
Anschlussbehandlung [14, 19]. Hier
konnten sich verkiirzte Liegezeiten
indirekt uber verkiirzte ,,Lernzeiten®
zur Krankheitsbewiltigung negativ
auswirken, wie in den Fallerzahlungen
benannt. Planbare ,,Lernzeiten® iiber
hiusliche Verlaufsbegleitung durch
Primirversorgungsteams reduzieren
dagegen Risiken und Wiederaufnah-
meraten [18].

Es reicht nicht aus, die Entlassung
vulnerabler Patienten mit komplexem
Versorgungsbedarf tiber die Sozialar-
beiter der Klinik planen zu lassen oder
Anschlussheil- bzw. Rehabilitationsbe-
handlungen zu initiieren, sondern drzt-
liche Expertise und Kooperation sind
hierbei [14]. Dafur erscheint es sinnvoll,
arztliche Einschiatzungen (aus Klinik
und Praxis) zum Versorgungsbedarf
vulnerabler Patienten in den wegwei-
senden ,,Expertenstandard Entlassungs-
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management in der Pflege® systematisch
mit einzubeziehen [20].

Der Kontakt mit dem Hausarzt in der
Entlassungsplanung vulnerabler Patien-
ten niitzt jedoch nicht nur Patienten und
deren Angehorigen [18, 19]. Zufriede-
nere Patienten und Hausirzte machen
auch Krankenhausarzte zufriedener mit
ihrem Beruf [21]. Vor allem aber ist die
aktuelle Zufriedenheit mit der Zusam-
menarbeit der gewichtigste Grund fiir
Hausirzte, in ein bestimmtes Kranken-
haus einzuweisen [22].

4.3. Fazit fur die Praxis

Eine Sicherstellung der Versorgungs-
kontinuitdt beim stationdr-ambulanten
Ubergang bedarf eines verlisslichen
Vorgehens in der Kooperation zwischen
Krankenhdusern und Hausdrzten mit
folgenden Elementen (und moglichen
Qualitidtsindikatoren):

m Identifikation vulnerabler Patienten

und Erfassung / Feststellung von de-
ren nach-stationdrer Unterstiitzungs-
bedarfe (Alltags- und Krankheitsbe-
wiltigung, Hilfs- und Heilmittel,
Medikamentenversorgung) rechtzei-
tig vor Entlassung;

m Ubermittlung behandlungswichtiger

Informationen im Vorfeld der Ent-
lassung vulnerabler Patienten an den
Hausarzt;

m Etablierung einer konstanten Koope-

rationsstruktur (,,Hotline*“) in der
Klinik als koordinierender Instanz,
um und auskunftsfihige Ansprech-
partner fir Hausédrzte vorzuhalten;

m Wechselseitige Beteiligung an Qua-

litatszirkeln und Fortbildungen zum
Einweisungs- bzw. Entlassungsma-
nagement als Basis eines konst-
ruktiven Dialoges z.B. anhand von
Fallbesprechungen ,kritischer Er-
eignisse*.
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