
Zum Nutzen pflegebedürftiger Menschen: Kommunikation zwischen 
ambulanter und stationärer Versorgung verbessern 

Mängel der Koordination zwischen 
Einrichtungen der ambulanten und 
stationären Krankenversorgung zäh-
len zu den vieldiskutierten Schwä-
chen des deutschen Gesundheits-
wesens. Besonders nachteilig wirken 
sie sich für chronisch kranke und pfle-
gebedürftige Patienten aus, deren 
häusliche Betreuung von Episoden 
akutstationärer Versorgung unterbro-
chen wird. 

Der zweimalige Wechsel des Versor-
gungsortes führt in vielen Fällen zu 
Brüchen in der Kontinuität - und auch 
der Qualität - der Behandlung und 
Betreuung dieser Personen. Die be-
währte Therapie eines Patienten 
(Medikation, gezielter Einsatz von 
Hilfsmitteln etc.) oder auch Mobilisie-
rungserfolge können so nachhaltig 
gefährdet werden, wenn die ambu-
lante und stationäre Versorgung nicht 
aufeinander abgestimmt sind. 

Solchem Koordinationsmangel liegt 
vor allem ein Kommunikationsdefizit 
zugrunde, also ein unzureichender 
Transfer der behandlungs-, rehabili-
tations- und pflegerelevanten Infor-
mationen zwischen den beteiligten 
Versorgungseinrichtungen (Kranken-
häuser, Arztpraxen, ambulante Dien-
ste) und Berufsgruppen (Ärzte, Kran-
ken· und Altenpfleger, Sozialpädago-
gen, Krankengymnasten etc.). 

Ansätze, die ambulante und stationä-
re Krankenversorgung vor allem pfle-
gebedürftiger Patienten besser mit-
einander zu verzahnen, gibt es seit 
längerem. Am bekanntesten sind 
Projekte zur koordinierten „Pflege-
überleitung" oder „Überleitungspfle-
ge", die in den letzten Jahren vieler-
orts begonnen wurden. Die dafür ent-
wickelten Konzepte und Verfahren 
sind vielfältig. Unterschiede beste-
hen beispielsweise in der: 

• Zuordnung der Verantwortung für 
Pflegeüberleitung (z.B. spezielle 

Fachkraft, multiprofessionelles 
Team), 

• Zahl und Art der beteiligten Berufs-
gruppen (z.B. nur Krankenpflege-
kräfte oder auch Sozialdienste, 
Ärzte, nichtärztliche Therapeuten), 

• Form des Informationstransfers 
(z.B. persönliche Übergabe am 
Bett, schriftliche Information durch 
Überleitungsbogen o.a.), 

• Begleitung des Überleitungspro-
zesses durch weitere Maßnahmen 
(z.B. geriatrisches Assessment, Prü-
fung der häuslichen Versorgungssi-
tuation durch Wohnungsbesuch) 
sowie 

• Verbindlichkeit der Zusammenar-
beit für die beteiligten Versorgungs-
einrichtungen und Berufsgruppen 
(z.B. Verträge). 

Gemeinsam ist den meisten dieser 
Projekte, daß ihre Aktivitäten erst 
nach der Aufnahme der betreffenden 
Patienten ins Krankenhaus einsetzen 
und die dort betreuenden Personen 
deshalb Mühe haben, die erforderli-
chen Informationen über die häusli-
che Lebenssituation und prästationä-
re gesundheitliche Verfassung der 
Patienten rechtzeitig zu gewinnen. 

Zumindest bei chronisch hilfe- und 
pflegebedürftigen Personen wäre es 
möglich, daß ihre ambulanten Be-
treuer derartige Informationen routi-
nemäßig vorhalten und dann, im Fal-
le einer Einweisung, dem Kranken-
haus übermitteln. So könnte der 
Kommunikationskreis zwischen am-
bulanten und stationären Versorgern 
geschlossen und die Koordination ih-
rer Tätigkeiten erleichtert werden. 

Die Entwicklung eines solchen durch-
gängigen Informationssystems zu 
fördern, ist das Ziel von aski (ambu-
lant-stationäre Kommunikations-In-
tegration). Das Projekt will dazu bei-
tragen, geeignete Vorgehensweisen 
und Instrumente für die wechselseiti-
ge Übermittlung pflege- und rehabili-

tationsrelevanter Patienteninformatio-
nen zu finden und zu verbreiten. 

Begonnen wurde mit dem Versuch 
einer bundesweiten Bestandsauf-
nahme bereits laufender Projekte sy-
stematischer Pflegeüberleitung, ei-
ner Synopse der ihnen zugrundelie-
genden Konzepte, der in ihnen ver-
wendeten Verfahren und Dokumente 
sowie ihres angegebenen Aufwands 
und Ertrags - Versuch deshalb, weil 
erfahrungsgemäß die öffentlich zu-
gängliche Berichterstattung über der 
artige Aktivitäten keineswegs deren 
wahren Umfang abbildet. 

In weiteren Erhebungen (schriftlichen 
Befragungen) wird der Bedarf an und 
die Verfügbarkeit von Patienteninfor-
mationen in den beteiligten Einrich-
tungen ermittelt. Begleitet durch eine 
Focusgruppe, in der Mitglieder sämt-
licher betroffener Einrichtungsarten 
und Berufsgruppen vertreten sind, 
sollen auf dieser Grundlage Vor-
schläge für eine Weiterentwicklung 
der vorliegenden Dokumentations-
verfahren und Kommunikationstech-
niken erarbeitet und getestet werden. 

Die erfolgreiche Durchführung des 
aski-Projektes ist auf intensive Zu-
sammenarbeit mit den Partnern aus 
der Versorgungspraxis angewiesen. 
Wir hoffen, daß es ein Forum für In-
formationen und Diskussionen über 
Initiativen bietet, die eine Verbesse-
rung der Kommunikation zwischen 
ambulanten und stationären Versor-
gungseinrichtungen anstreben. 
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