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Pflegequalität durch Versorgungskontinuität -

Interventionsentwicklung eines pflegegeleiteten 
Übergangsmanagements zur sektorenübergreifenden Transition
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Im Forschungsvorhaben „InPortant“ (Interdisziplinäre

Patientenorientierte Transition) wird eine Intervention

entwickelt, die sich…

» an multiplen Bedarfen pflegebedürftiger Patient*innen 

ausrichtet,

» ambulante Versorgungspotentiale stärker berücksichtigt 

und zu einer

» Verbesserung der pflegebezogenen Übergangs-

versorgung führt.
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Hintergrund

Kontinuität der Gesundheitsversorgung gilt als Qualitätsziel von Gesundheitssystemen

weltweit. Entlassungen aus dem Krankenhaus gehen allerdings oft mit Versorgungs-

brüchen einher, die neben vielen Faktoren auch auf die zögerlichen Reformen zur

Aufgabenteilung im deutschen Gesundheitswesen zurückgeführt werden können. Die

Folgen sind bekannt: Unerwünschte Arzneimittelinteraktionen, Komplikationen, Verlust von

Lebensqualität, Inanspruchnahme von Notfallambulanzen und Wiedereinweisungen. Durch

ein pflegegeleitetes Entlass- und Übergangsmanagement sind diese Folgen prinzipiell

vermeidbar [1]. Bei Umsetzung eines krankenhausforcierten Entlassungsmanagements,

wie vom deutschen Gesetzgeber im SGB V verankert, werden ambulante Versorgungs-

ressourcen aber häufig nicht ausgeschöpft.

Methodik

In dem Vorhaben wird beispielhaft eine Intervention zur Übergangsversorgung entwickelt,

modellhaft erprobt und evaluiert. Das Vorhaben orientiert sich an dem theoretischen

Konzept des Transitional Care-Ansatzes [2] und methodisch am Framework des britischen

Medical Research Council (MRC) zur Entwicklung komplexer Interventionen [3]. Im Zent-

rum der Interventionsentwicklung stehen eine Kontextanalyse zur (1.) Definition einer

neuen Case-Management-Rolle im ambulanten Setting und (2.) die damit verbundene

Gestaltung des Prozesses der Übergangversorgung aus dem Krankenhaus in ein urbanes

Wohnquartier. Korrespondierend wird regelgeleitet ein Interventionsmodell entwickelt [4].

Interventionsmodell

vgl. [3]

» Aufgrund der Sektorentrennung im Gesundheitssystem 

nur „Hilfskonstrukte“ zur Übergangsversorgung möglich

» Einbezug der Kommunen berücksichtigen und 

diskutieren

» Interventionsmodell weiterentwickeln (Wirkungslogiken

und Theorie der Veränderung)

» Rolle des Übergangsmanagement entwickeln 

(Pflegeexpertin/APN, Heilkundeübertragung in 

Kooperation mit Hausärzt*innen)
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1. Identifikation vulnerabler Patient*innen

2. Verantwortlichkeit und Spezialisierung

3. Vertrauensaufbau (bereits im KH)

4. Einbezug aller Beteiligten in die 

Versorgungsplanung

5. Berücksichtigung Risikofaktoren, 

Symptome und Bedarfe

6. Edukation von Selbstpflege und 

Selbstmanagement

7. Multiprofessionelle Zusammenarbeit

8. Koordination der Informationen

9. Kontinuität

vgl. Transitional‐Care‐Modell (TCM) [1] [2]
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Koordination, Information, Beratung

Überprüfung Versorgungssituation
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Hausbesuch

Hausbesuch

Machbarkeit

Zentrale Elemente
Kontext berücksichtigen

Entwicklung, Verfeinerung und Testen

der Intervention

Stakeholder einbeziehen

Intervention 
entwickeln

Evaluation

Implementierung
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