Vernetzung von
Schnittstellen

Die Schnittstellen zwischen
Spitalern und Grundversor-
gern beziehungsweise Nach-
sorgeinstitutionen sind meist
schlecht koordiniert. In der
Patientenversorgung fehlen
standardisierte organisa-
tionslibergreifende Prozesse.
Das Universitatsspital Ziirich
hat deshalb verschiedene
Massnahmen ergriffen, um
die Koordination und Ver-
netzung mit Externen zu op-
timieren. Als erfolgsrelevant
erweisen sich dabei insbe-
sondere organisatorische
Verbesserungen und der Auf-
bau einer neuen Kultur der

Zusammenarbeit.
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I n den meisten Fillen hat ein sta-
tiondrer Spitalaufenthalt einer
Patientin oder eines Patienten

eine Vorgeschichte. Hiufig werden
vorab Untersuchungen und/oder Be-
handlungen durch &rztliche Grund-
versorger vorgenommen. Nach Spi-
talaustritt wird die Patientin oder

1 Dr. A. Schnyder hat als externer Berater verschiedene
Projekte zur Optimierung des Schnittstellen-Manage-
ments am Universititsspital Ziirich betreut.

der Patient oft an den Hausarzt
zuriick tiberwiesen oder durch Spi-
tex, Rehabilitationszentren oder
Pflegeheime versorgt. Trotzdem ist
die Arbeit dieser verschiedenen Leis-
tungserbringer meist nur beschrankt
aufeinander abgestimmt. Die Ist-
Situation lasst sich wie folgt charak-
terisieren:

1. Die Schnittstellen zwischen me-
dizinischen Grundversorgern und
Spitalern beziehungsweise zwischen
Spitalern und Nachsorgeinstitutio-
nen sind nicht oder ungeniigend de-
finiert. Es bestehen keine standardi-
sierten organisationsiibergreifenden
Ablaufe.

2. Die Austauschbeziechungen sind
stark durch den Einzelfall und das
Tagesgeschift bestimmt. Es gibt
keine koordinierenden Elemente,
welche die Wirkungszusammen-
hiange im Gesamtsystem beriicksich-
tigen.

3. Im Austausch zwischen spitalex-
ternen und -internen Stellen gibt es
keine Einheitlichkeit und nur wenig
organisatorische Abstimmung, was
zu Mehraufwand fiir alle Beteiligten

und zu Ressourcenfehlallokation
fihrt.

Kernidee ist es,
zwischen Spital und
externen Versorgungs-

partnern ein eingespieltes
Netzwerk aufzubauen.

Im Gesundheitswesen als Ganzes
verursacht die fehlende oder unge-
niigende Koordination der Schnitt-
stellen zwischen den verschiedenen
Leistungserbringern erhebliche Mehr-
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kosten und fiir Patienten erhebliche
Nebenwirkungen: So werden zum
Beispiel Untersuchungen oder Be-
fragungen mehrfach durchgefihrt,
Behandlungsprozesse verlaufen sub-
optimal oder die Hospitalisation
dauert unnoétig lange. Dadurch ent-
stehen erhebliche Kosten zu Las-
ten der Krankenversicherungen. Die
verschiedenen Teilleistungen pro
Patientenfall werden ungentigend
koordiniert. Ein ganzheitliches Pa-
tientenmanagement unter Berick-
sichtigung der gesamten Behand-
lungskosten, die bei den verschiede-

nen Leistungserbringern anfallen,
fehlt.

Schnittstellenmanagement am
Universitatsspital Ziirich

Um die Schnittstellen zum Zuwei-
sungs- und zum Nachbetreuungs-
system zu optimieren, wurden am
Universitdtsspital Ziirich an den
Medizinischen Kliniken A und B und
an der Medizinischen Poliklinik im
Jahr 1998 ein Vorprojekt mit dem
Titel «Network-Management» ge-
startet und eine interdisziplindre Ar-
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Ausschnitt aus dem «Manual zur Kommunikation und Zusammenarbeit», das vom Verein Hausarzte Stadt Ziirich und vom Univer-
sitatsspital Ziirich gemeinsam entwickelt wurde und seit 2000 als verbindliches Arbeitsinstrument genutzt wird.

beitsgruppe eingesetzt. Letztere hat
die Patientenstrome untersucht und
zuweisende Arzte und Nachversor-
ger qualitativ befragt.

({Doppelspurigkeiten
sind zu eliminieren,
unnotige Medikamenten-
umstellungen zu
vermeiden.??

Basierend auf den Befragungsergeb-
nissen hat die Arbeitsgruppe im
Rahmen von Workshops die Stiarken
und Schwichen der bestehenden Si-
tuation analysiert. Auf der Basis die-
ser Analyse wurden die Zielsetzun-
gen und Handlungsfelder im Bereich
Schnittstellenmanagement definiert.
Kernidee ist es, zwischen Spital und
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externen Versorgungspartnern ein
eingespieltes Netzwerk aufzubauen
und zu pflegen. Die Bereiche Zu-
weisung/Eintrittsprozess und Nach-
sorge/Austrittsprozess werden paral-
lel behandelt. Zur Optimierung der
Vernetzung wurden folgende Ziele
gesetzt:

1. Aufbau einer partnerschaftlichen
Kultur zwischen den beteiligten Per-
sonen im Zuweisungs- und Nach-
sorgesystem

2. Effiziente Gestaltung des Infor-
mationstransfers

3. Vermeidung von Doppelspurig-
keiten

4. Sicherstellung einer optimalen
Hospitalisationsdauer.

Schnittstelle zwischen Haus-
und Spitalarzten

Zur Optimierung der Schnittstelle
Spital/Grundversorger bildeten das

Universititsspital Ziirich und der
Verein Hausirzte der Stadt Zurich,
VHZ, eine gemeinsame Arbeits-
gruppe, um die Kommunikation und
die Patienteniiberweisung zu verbes-
sern. Diese Gruppe hat ein Manual
ausgearbeitet, das als Instrument die
Zusammenarbeit von Haus- und
Spitaldrzten standardisiert. Das Ma-
nual definiert die Aufgaben in der
Schnittstelle zwischen Haus- und
Spitaldrzten in den folgenden Berei-
chen:

B Zuweisungs- und Riickiiberwei-
sungspraxis

B Informationsfluss Eintrittsphase

B Prioperative ambulante Abkla-
rungen

B Informationsfluss beim Austritt;
Berichtswesen

B Zusammenarbeit bei komplexen
Fillen

B Erreichbarkeit, Ansprechpartner.



Ein umfassender und direkter Trans-
fer bestehender Patientendaten vom
Haus- zum Spitalarzt vor Spitalein-
tritt und in umgekehrter Richtung
nach der Hospitalisation soll sicher-
gestellt werden. Ferner sind Doppel-
spurigkeiten bei der Untersuchung
von Patienten zu eliminieren und
unnotige Umstellungen bei den Me-
dikamenten zu vermeiden.

Durch fruhzeitige
Planung soll vermieden
werden, dass Austritte
unsorgfaltig und
unkoordiniert erfolgen.

Zur Verbesserung der telefonischen
Erreichbarkeit wurde vom Univer-
sitdtsspital Ziirich eine Direktnum-
mer fur externe Versorgungspartner
eingerichtet. Ein Telefonverzeichnis
mit internen Direktnummern wird
jahrlich verschickt.

Im Frihjahr 2000 wurde das Ma-
nual im Rahmen einer Informations-
veranstaltung den Hausirzten und
Spitaldrzten vorgestellt. Seither ist es
ein verbindliches und bewihrtes Ar-
beitsinstrument.

Zudem wurde gemeinsam an der
Zusammenarbeitskultur gearbeitet.
Ziel ist es, eine partnerschaftliche
Kultur aufzubauen: Haus- und Spi-
taldrzte kennen und respektieren die
unterschiedlichen Rollen und Aufga-
ben, die sie im Gesundheitswesen
wahrnehmen. Basis dafiir ist es, dass
beide Seiten den Kontakt pflegen,
sich gegenseitig ernst nehmen und
sich um eine gute Kommunikation
bemiihen.

Die Austrittsplanung beginnt
mit dem Spitaleintritt

Fiir rund ein Drittel aller stationidren
Patienten (rund 10 ooo Personen
pro Jahr) organisiert das Univer-
sititsspital Zirich eine institu-
tionelle Nachbetreuung  (Spitex,
Heime, Rehabilitation usw.). Dabei
gilt es zu beriicksichtigen, dass an
der Schnittstelle Spital/Nachsorge
sehr viele Personen in den Behand-
lungsprozess involviert sind. So sind
spitalintern rund 1ooo Pflegeperso-

nen, 400 Assistenzirzte und 25 Sozi-
aldienstmitarbeiterinnen an der Aus-
trittsplanung beteiligt.

Eine interdisziplindre Arbeitsgruppe
hat unter Mitwirkung von externen
Partnern Losungen entwickelt, wie
die Austrittsplanung besser auf die
Bediirfnisse der Patienten abge-
stimmt werden kann. Die Beurtei-
lung der Ausgangslage ergab fol-
gende Schwachstellen:

m Fir die meisten MitarbeiterInnen
hat die Austrittsplanung einen tiefen
Stellenwert, und sie nehmen sie ten-
denziell zu spit an die Hand.

B Die Verantwortungen und Zu-
stindigkeiten fir die Austrittspla-
nung sind nicht geregelt. Oft fiihlt
sich niemand richtig verantwortlich.
B Es wird viel Arbeitszeit eingesetzt,
um Informationen zu beschaffen
und die richtigen Ansprechpersonen
zu finden.

B Die Qualitit der Austrittsvorbe-
reitung ist relativ zufillig und stark
personenabhingig.

m Ein Feedback nach erfolgtem
Austritt fehlt weit gehend.

Zur Optimierung der Austrittspla-
nung wurden von der Spitalleitung
Minimalstandards festgelegt. Durch
eine frithzeitige Planung soll vermie-
den werden, dass Austritte unsorg-
filtig und unkoordiniert erfolgen.
Zu diesem Zweck wurden folgende
Instrumente und Gefésse definiert:
B Festlegung von Aufgaben, Verant-
wortung und Kompetenz der ver-
schiedenen Dienstbereiche fiir das
Austrittsprozedere

® Planungscheckliste zum Patien-
tenaustritt als interdisziplinires In-
strument

B Nutzung der reguldren Patienten-
visiten des drztlichen Dienstes und
des Pflegedienstes zur laufenden Ko-
ordination und Sicherstellung der
Austrittsplanung

m Wochentlicher, interdisziplindrer
Sozialrapport zum Grob-Screening
der laufenden Fille

B Tri- oder bilaterale Kurzsitzungen
des arztlichen, des Pflege- und/oder
des Sozialdienstes zur Besprechung
komplexer Fille.

Diese Neuerungen wurden den be-
troffenen MitarbeiterInnen im Jahr
2000 vorgestellt und danach einge-
fithrt. Zudem wurden eine Spitexbe-

auftragte ernannt und ein Gefdss fiir
den Austausch zwischen Spitex und
Universititsspital Ziirich institutio-
nalisiert. In der Zwischenzeit konn-
ten Fortschritte erzielt werden. Bis
zur optimalen Umsetzung der Aus-
trittsplanung sind jedoch noch viele
Anstrengungen notig.

Kulturwandel unabdingbar

Der Weg vom unkoordinierten Ne-
beneinander zum vernetzten Mitein-
ander ist anspruchsvoll. Die bessere
Vernetzung der verschiedenen Be-
teiligten ist einerseits eine organisa-
torische Aufgabe. Organisatorische

Organisatorische
Massnahmen greifen
nicht richtig, wenn
nicht ein Wandel
in der Kultur der
Zusammenarbeit erfolgt.

Massnahmen greifen jedoch nicht
richtig, wenn nicht andererseits ein
Wandel in der Kultur der Zusam-
menarbeit erfolgt. Dabei geht es
vorab um das Grundverstindnis,
dass fir eine optimale Betreuung der
Patienten nicht nur die eigenen Leis-
tungen zdhlen, sondern dass die Leis-
tungen aller Beteiligten sich verzah-
nen missen. Im Kern ist ein
Kulturwandel hin zu einer partner-
schaftlichen Zusammenarbeitskultur
die zentrale Voraussetzung fur die
Optimierung der Schnittstellen. Das
bedeutet, dass die verschiedenen Be-
teiligten zu einer vertrauensvollen
Zusammenarbeit bereit sind und
gegenseitig die unterschiedlichen Be-
dirfnisse ernst nehmen. Gegenseiti-
ges Kennen, Verstehen und Akzep-
tieren sind die Grundhaltung, auf
deren Basis die Vernetzung der Leis-
tungserbringer wachsen kann. [ |
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