0
= /7—7

Sl

krankenhaus umschau

Organ des Verbandes
der Krankenhausdirektoren
Deutschlands eV (VKD)

i

' Das Hospital Management Magazin

9

Baumann GmbH +Co KG - 95301 Kuimbach - Postfach 1149 +116

%
‘3

J1363E

Postvertriebsstiick
Entgelt bezahlt

Mai 1995
. 64.Jahrgang

Monatsthema:

Sicherheit




468

q)

J) Jir\

ldeenOrse fur das Kranken

e

Kosten

(0 5/95

AN

A IIIIIIIMIBBabi:ida J[ QR

ANAAAARRRRMMARIMNMMNMBMaBaBaaaN

Prof. Dr. Dr. Wilfried von Eiff, Dr. Helmut Férster,
Dr. Barbara Nottenkimper, Karola Pennekamp

Die Sozialvisite im

regionalen Gesundheitsnetzwerk

Ganzheitliche Patientenversorgung qualitatsgerecht und

wirtschaftlich realisiert

Das GSG hat nicht nur einen Zwang zur Qualitdtssicherung bei sinkenden
Kosten ausgeldst, sondern auch die Diskussion um eine ,ganzheitliche
Patientenversorgung“ neu belebt: Ziel ist die Sicherstellung einer durch-
gangigen Patientenbetreuung von der ambulanten Erstdiagnose durch
den Hausarzt iiber den vollstationdren Krankenhausaufenthalt und die
Gewadhrleistung einer hauslichen Nachsorge bis hin zu einer praventions-

orientierten Lebenshilfe.

Ein derart ganzheitlicher Versor-
gungsanspruch erfordert ein am Mo-
dell der Versorgungskaskade (vgl.
von Eiff, 1995, S. 64 f.) ausgerichtet
prozeBorientiertes Konzept des .,Re-
gionalen Gesundheitsnetzwerkes"”.

Das Gesundhe:tsn
netzwerk:

Struktur und I-‘unkﬁon :

Ein Gesundheitsnetzwerk ist eine
Kooperationsorganisation zwischen
verschiedenen  Leistungspartnern,
die den Patienten je nach situativer
Behandlungsnotwendigkeit ortsnah
versorgen.

Hauptmerkmal eines regionalen Ge-
sundheitsnetzwerks ist es, fir ambu-
lante, stationdre und sog. .diagona-
le" Patienten durch koordinierte Ar-
beitsteilung von fachspezialisierten
Instanzen  zeitnah, fachgerecht
merkmalisiert und ortsnah eine me-
dizinisch-pflegerisch und sozial ganz-
heitliche Versorgung zu gewahrlei-
sten.

Leistungsinstanzen eines Gesund-

heitsnetzwerks sind: Hausarzte, nie-
dergelassene Facharzte, poliklinische

Einrichtungen, Krankenh&user, Pfle-
gedienste, Sozialstationen, ambu-
lante Reha-Zentren, Selbsthilfegrup-
pen (mit und ohne Expertenbetreu-
ung), Lebensberatungsstellen, Pfle-
gestationen (teilstationdre Pflege in
Einrichtungen der Tages- oder
Nachtpflege), Sozialarbeiter u. a.
Ein Gesundheitsnetzwerk beinhaltet
auch die Vorhaltung entsprechender
Formen der Versorgungsorganisa-
tion: ambulantes Operieren, Sozial-
visite, Kurzzeitpflege (8 42 Pflege
VQ), teilstationdre Pflege (§ 41 Pfle-
ge VG), ambulante Intensivdiagno-
stik mit Hotelunterbringung,
Hostelbetrieb, Essen auf Réadern
usw.

Die charakteristischen Merkmale
dieser Netzwerkorganisation (Abb.
1) sind im wesentlichen wie folgt zu
umreifen:

1. Versorgungsobjekt ist der Patient
und sein soziales Umfeld (zum Begriff
.Kundenorientierung“ im Kranken-
haus vgl. von Eiff, 1994, Seite 867);
das soziale Umfeld (Angehdrige, Ar-
beitskollegen etc.) wird als wichtiger
Erfolgsfaktor im Genesungsprozef
angesehen und entsprechend akti-
viert.

2. Die patientengerechte, koordi-
nierte Verzahnung des ambulanten
mit dem stationédren Sektor: Der Pa-
tient wird durch die gesamte Versor-

gungskaskade gesteuert, und zwar
auf Basis einer arztlichen Merkmali-
sierung.

3. Verkiirzung des vollstationdren
Krankenhausaufenthalts (der fiir vie-
le Patienten psychologisch belastend
ist oder bei Selbsténdigkeit mit wirt-
schaftlichen Nachteilen verbunden
sein kann) durch Sicherstellung des
nahtlosen Ineinandergreifens qualifi-
zierter Leistungsstellen: Z.B. prift
der Arzt vor einerambulanten Opera-
tion die hduslichen Verhéltnisse und
initiiert rechtzeitig entsprechende
Nachsorgemaoglichkeiten durch Ein-
schaltung eines Sozialarbeiters.

4. Gezielte Unterstitzung des Pa-
tienten bei der Umstellung der Le-
bensfiihrung in gesundheitsférdern-
des prdventiv-medizinisches Verhal-
ten.

5. Gesundheitliche = Wiederherstel-
lung orientiert an dem ganzheitli-
chen Gesundheitsbegriff der WHO:
.Gesundheit ist der Zustand des voll-
stdndigen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens und
nicht nur das Freisein von Krankheit
und Gebrechen.”

6. Stérkung der Eigenverantwor-
tung des Patienten fiir Gesundheit
und Lebensqualitdt, wobei die eigene
Lebensfiihrung korrespondiert mit
der Anspruchsberechtigung von me-
dizinischen Leistungen bzw. mit der
Verpflichtung zur Selbstfinanzierung
von Teilleistungen (Diskussion um
die begrenzte Aufhebung des Solidar-
ausgleiches, z. B. fiir Suchtkrankhei-
ten, Suchtverhalten u.d.).

7. Sicherstellung einer qualitétssi-
cheren und wirtschaftlichen Versor-
gung des Patienten, der auf Basis
einer fachgerechten und zeitnahen
Merkmalisierungsentscheidung des
Arztes durch die Versorgungskaska-
de gesteuert wird, und zwar jeweils
in diejenige Versorgungsstufe, die
eine wirtschaftliche und bedarfsge-
rechte Versorgung garantiert.



Die Organisationsform des Gesund-
heitsnetzwerkes ist demnach orien-
tiert an einer generellen Verkiirzung
der vollstationdren Verweildauer, da
(so die Annahme) die Lebensqualitédt
eines Patienten normalerweise spir-
bar steigt, wenn er méglichst schnell
in seine gewohnte soziale Umgebung
(hauslicher Bereich) zurtlickkehren
kann.
Dies setzt voraus:
a) Konzept der aktivierenden Pfle-
ge
b) Einsatz nicht-/minimalinvasiver
Diagnose- und Therapievorgehen
¢) Qualitatssichere Nachsorgeorga-
nisation.
Insbesondere chronisch kranke, mul-
timorbide bzw. alte Patienten sind
héufig zu Hause unterversorgt und
stellen daher die ,Langlieger” auf in-
ternistischen Stationen dar.
Aufden internistischen Stationen der
meisten Krankenhduser befinden
sich viele alte, multimorbide Patien-
ten, deren soziale Versorgung nach
dem Krankenhausaufenthalt unge-
wiB ist. Gerade flir notwendige .so-
ziale Nachsorge" dieser pflegebedrf-
tigen Patienten ist in vielen Kranken-
hdusern jedoch selten jemand ver-
antwortlich zustédndig.

Das Problemfeld:
Fehlende Vernetzung
erzeugt vermeid-
bare Kosten

® Der Patient selbst ist hdufig nicht
in der Lage, sich um eine ambulante
Pflege zu kimmern bzw. scheut aus
Angst vor Heimunterbringung, den
ersten Schritt zur Sicherstellung sei-
ner weiteren Versorgung zu tun.

® Angehorige sind Uber die Moglich-
keiten der ambulanten Pflege und
anderer Hilfsangebote zur Versor-
gung in der bisherigen sozialen Um-
gebung des Patienten nicht infor-
miert oder finden sich im Dickicht
unterschiedlicher Anbieter nicht zu-
recht. Die Furcht vor finanzieller
Uberlastung ist u. a. ein weiterer
Grund, aus dem die Angehérigen die
Entlassung des Patienten nicht vor-
antreiben und fiirambulante Hilfelei-
stungen sorgen.

@ Krankenschwestern der Station
und Arzte haben fiir dieses ,Sekun-
dédrproblem® der ambulanten Nach-
sorge nur in Ausnahmefallen die noti-
gen Handlungskonzepte; Sozialar-

Der Patient im Gesundheitsnetzwerk

Das Gesundheitsnetzwerk ist die Grundlage fiir eine ganzheitliche

Patientenbetreuung: Qualitit und Wirtschafilichkeit durch

koordinierte Zusammenarbeit

gelassener
‘ Arzt
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beiter erfahren haufig erst kurz vor
der geplanten Entlassung des Patien-
ten von dessen Pflegebedirftigkeit
und sollen dann innerhalb kiirzester
Zeit eine Sozialanamnese erheben,
Kontakte knlipfen und die ambulante
Versorgung organisieren.

Ambulante Versorgungs-
mdoglichkeiten und finanzielle
Leistungsanspriiche haben
einen -erheblichen Bera-
tungs-, Vermittlungs- und
Koordinationsbedart.

Somit ist bis zur bevorstehenden
Entlassung dem Krankenhausteam
haufig unbekannt, wie der Patient
versorgt ist, wer in seinem Haushalt
lebt und ihm in seiner ,normalen”
Lebenssituation hilft. Das Fehlen
einer sozialen Anamnese verhindert
eine friihzeitige Intervention im so-
zialen Bereich. Verzégerung der Ent-
lassung bzw. haufige Wiederaufnah-
me wegen hduslicher Unterversor-
gungsind die Folgen. Hier besteht ein
deutlicher Bedarf, den Bereich der
stationdren Behandlung und der am-
bulanten Weiterbetreuung zu ver-
netzen.

Ausgangssituation im
untersuchten
Krankenhaus

Auch das Evangelische Bethesda-
Krankenhaus in Essen-Borbeck wird
mit der geschilderten Problemstel-
lung konfrontiert. Das Allgemein-
krankenhaus mit 399 Betten ver-
sorgt im Essener Stadteil Borbeck,
der durch einen besonders hohen Ar-
beiteranteil in der Bevdlkerung ge-
kennzeichnet ist, rund 10000 Pa-
tienten im Jahr an etwa 115000
Pflegetagen. Die Medizinische Klinik
des Krankenhauses mit 158 Betten
ist am meisten von der schwierigen
Vermittlung von pflegebedirftigen
Patienten in eine angemessene am-
bulante Weiterbetreuung betroffen.
Dies wird u. a. auch an der hdheren
durchschnittlichen Verweildauer der
Patienten deutlich: wéhrend die
durchschnittliche Verweildauer fir
das gesamte Krankenhaus 1994 bei
11.2 Tagen lag, betrug sie in der Me-
dizinischen Klinik ca. 13,7 Tage.

Die Ausgangssituation, die 1989 den
AnstoB zur Entwicklung einer Pro-
blemldsung in Form der darzustel-
lenden Sozialvisite gegeben hat, war
durch folgende Merkmale gekenn-
zeichnet:

station

Abb. 1



@ sehr hohe Verweildauer alter,
multimorbider und pflegebedurfti-
ger Patienten auf den internistischen
Stationen (ca. 41 Tage),

e immer wieder geduBertes Bedirf-
nis der Patienten, in ihre gewohnte
Umgebung nach Hause zurlickzukeh-
ren,

@ das Problem konnte nur durch das
Engagement einzelner angegangen
werden, da keine festen Zusténdig-
keiten flr die .soziale Nachsorge" be-
standen,

e aufgrund fehlender ambulanter
Hilfsmdglichkeiten erfolgten manch-
mal unnotigerweise Heimunterbrin-
gungen,

@ bei notwendiger Heimunterbrin-
gung léngere Verweildauer aufgrund
fehlender Heimplétze,

» deutliche Versorgungsliicke in
der Pflegeiiberleitung vom Kran-
kenhaus in die ambulante Betreu-
ung; die Patienten blieben vollsta-
tionar, obwohl diagnostische und
therapeutische MaBnahmen ab-
geschlossen waren.

Besonders vor dem Hintergrund des
Engagements des Bethesda-Kran-
kenhauses im Bereich der Gesund-
heitsférderung war es den Initiatoren
der Sozialvisite (dem Chefarzt und
der Bereichsschwester der medizini-
schen Klinik) ein besonderes Anlie-
gen, nicht nur den kurativen Ge-
sichtspunkten der Patientenversor-

gung gerecht zu werden, sondern
sich auch der sozialen Probleme wie
Uberalterung, Vereinsamung und
Pflegebedirftigkeit anzunehmen.

Das Konzept:

Die , Sozialvisite” als
Vernetzungsinstrument
zwischen stationdarer
und ambulanter
Versorgung

Mit Hilfe der Sozialvisite wird im
Evangelischen Bethesda-Kranken-
haus in Essen versucht, das Problem
der ,Langlieger” zu l6sen. Auf Initia-
tive des Chefarztes der medizini-
schen Klinik und der Bereichsschwe-
ster der inneren Medizin (verant-
wortlich fur konzeptionelle Ausge-
staltung und Entwicklung der Stan-
dardisierung) wurde 1989 eine Pro-
jektgruppe ins Leben gerufen, die
dieses Konzept gemeinsam entwik-
kelt hat. Unter Beteiligung der EDV-
Abteilung des Hauses wurde die EDV-
méBige Erfassung der Patientenda-
ten sichergestellt, Vertreter ambu-
lanter Pflegedienste zeichneten fir
den nachstationdren Verlauf verant-
wortlich, die AOK Essen stellte zu
Forschungszwecken Daten fir eine
Kontrollgruppe zur Verfigung. Die
Autorin als Assistenzarztin der medi-
zinischen Klinik und Studentin der
Gesundheitswissenschaften war mit

Durch Vernetzung von stationédrer und ambulanter
Versorgung Qualitit steigern und Kosten senken

reescceccesccacccccsscnssnng

haufige Wiederaufnahme

30 5/95

hausliche
Unterversorgung

Abb. 2

der statistischen Aufbereitung und
Nutzenanalyse der Sozialvisite be-
traut.

Sozialvisite

Zielsetzung:

» Vermeidung des .pflege-
rischen Loches"

» Vermittlung einer ad-
dquaten ambulanten
Weiterbetreuung

» Senkung der stationdren
Verweildauer

» Senkung der Wiederauf-
nahmerate

» Optimierung des Infor-
mationsflusses

» Vermeidung ungewollter
Heimunterbringung

» Vermittlung einer ko-
stengtlinstigen Pflege

Die Sozialvisite unterstiitzt den Ver-
netzungsprozef stationdrer und am-
bulanter Versorgung durch eine So-
zialarbeiterin bzw. eine Kranken-
schwester. An dieser Schnittstelle
von ,stationdr* und ,ambulant”
wird die Sozialvisite etabliert, indem
sie das Risikoprofil in bezug auf not-
wendige Pflege eines Patienten er-
faBt: Alter, Diagnose, Familienstand,
familidre Integration und der Grad
der Pflegebedrftigkeit werden mit
Hilfe eines standardisierten Kontroll-
bogens ermittelt und damit auch die
Selbsthilferessourcen des Patienten
definiert. Kernstiick der Sozialvisite
ist das Zusammenbringen des Pa-
tienten, des Angehdrigen und eines
ambulanten Pflegedienstes am Kran-
kenbett moglichst zu Beginn der sta-
tiondren Behandlung durch die Sozi-
alarbeiterin bzw. Krankenschwester
zur Konzeption der ambulanten Wei-
terversorgung. Die Sozialvisite wur-
de 1989 in Grundziigen konzipiert
und konnte in den weiteren Jahren in
ihrer operativen Ausfuhrung verbes-
sert werden.

Im Sinne eines Schnittstellenmana-
gements wurde seit 1989 eine Per-
son (Krankenschwester bzw. Sozial-
arbeiterin) mit der Durchfiihrung der
.Sozialvisite" beauftragt.

lhre Aufgabe ist es,

@ den Ist-Zustand des pflegebediirf-
tigen Patienten mit Hilfe des stan-
dardisierten Kontrollbogens zu er-
fassen,



e Kontakt mit dem Patienten und
seinen Angehdorigen aufzunehmen,

@ denBedarfan Grund-und Behand-
lungspflege herauszuarbeiten,

® geeignete ambulante Pflegedien-
steaus einem breitgefacherten Ange-
botsnetz zu kontaktieren,

e alle Beteiligten (Patient, Angeho-
rige, ambulanter Pflegedienst) am
Krankenbett = zusammenzufiihren,
um die weitere pflegerische Versor-
gung in moglichst engem zeitlichem
Rahmen festzulegen.

Die Sozialvisite sollte idealtypisch
amAnfang, sonstim Laufe der statio-
ndren Behandlung erfolgen.

Die standardisierte EDV-gestitzte
Dokumentation der Sozialvisite er-
leichtert den Zugriff auf die (pfle-
ge)relevanten Daten und ermdglicht
aufBerdem eine Kontrolle der Effi-
zienz der MaBnahme.

Erreichte Resultate und
weitere erwartete
Ergebnisse

Die Sozialvisite hat sich im Laufe der
Jahre im Klinischen Alltag etabliert,
wie u. a. aus dem gestiegenen Bedarf
ersichtlich ist (1989: 25 gegenlber
1993: 175 allein von internistischen
Stationen).

Beider retrospektiven Untersuchung
der ersten finf Jahre der ,Sozialvisi-
te" unter Einbeziehung derambulan-
ten Pflegedienste konnte an 483
durchgefihrten .Sozialvisiten” er-
mittelt werden, ...

...daB der Bedarfan einer Pflegever-
netzung erheblich ist und Uber den
betrachteten Zeitraum stark an-
steigt,

... daB der Uberwiegende Teil der
Sozialvisitenpatienten weiblich (ca.
70 %) und verwitwet (ca. 62 %)
ist,

... daB fast immer eine ambulante
Weiterversorgung arrangiert werden
kann und nur in ca. 6 % ein Heiman-
trag notwendig wird,

... daB in 44 % der Félle die in der
Sozialvisite konzipierte Pflege lan-
gerfristig von den ambulanten Pfle-
gediensten durchgeflihrt werden
konnte,

... daB sich die Liegedauer der Sozi-
alvisitenpatienten gleichen Alters
und gleicher Pflegeklassen kontinu-
ierlich verringert hat (vgl. Abb. 3).

1988 1889 1980 1991 1992 1993 1984
o e Die Sozialarbeiterin ist zuwenig
ReahstemngS- priasent, weil der Arbeitgeber ihrer
hindernisse Arbeit zuwenig Zeit zumiBt. Sozial-

Trotz der dargestellten positiven Re-
sultate ergaben und ergeben sich
noch heute zahlreiche Hindernisse,
die einer erfolgreichen Realisierung
des Konzepts der Sozialvisite entge-
genstehen:

Das Krankenhaus betreffend:

e Trotz offensichtlicher Pflegebe-
dirftigkeit wird die Sozialvisite der
Diagnostik und Therapie nachge-
schaltet, weil die Gewichtung im Kli-
nischen Denken auf medizinische und
technisch-mefBbare Parameter und
nicht auf soziale Faktoren gerichtet
ist. Bei parallelem Einsatz konnten
unnoétige Verzdgerungen des statio-
ndren Aufenthaltes vermieden wer-
den.

visiten werden so nicht zligig genug
bearbeitet, fur Patienten- und Ange-
hérigengesprache steht zuwenig Zeit
zur Verfligung, die Sprechzeiten
kommen den Angehdrigen wenig
entgegen.

Den Patienten betreffend:

@ Die Multimorbiditét des Patien-
ten ist im speziellen Einzelfall als das
groBte Realisierungshindernis anzu-
sehen. Durch Zustandsverschlechte-
rung des Patienten muissen Konzepte
der Sozialvisite kurzfristig umstruk-
turiert werden (= hoher Organisa-
tionsaufwand). Je friher die Sozialvi-
site in der krankenhausérztlichen Be-
handlung stattfindet, desto hdufiger
muissen Konzeptdnderungen vorge-
nommen werden. Andererseits kann

ISO 9000

Sie wiinschen Informationen?

e Wir sind Experten fiir ISO 9004 Teil 2 im Krankenhaus
e Wir informieren zur mafgeschneiderten Anwendung

e Wir beraten bei der Einrichtung eines
umfassenden Qualitdtsmanagements im Krankenhaus

Arbeitsgemeinschaft Qualitit im Gesundheitswesen:

QKB - Qualitiit im Krankenl
Hohenweg 22 + 25, 31789 Hameln
Tel.: 05151-65003
TUV Hannoyer / Sachsen-Anhalt e.V.
Am TUV 1, 30519 Hannover
Tel.: 0511-986-1470 Fax: 0511-986-1497

Berat lschaft mbH

Fax: 05151-65204

Abb. 3: Senkung

der Liegedauer im
Bethesda-Kranken-
haus mit Hilfe der

Sozialvisite.
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die spdtere Durchfiihrung wiederum
Verzogerungen der Entlassung zur
Folge haben. Fir eine Sozialvisite im
friihen Stadium des Krankenhausauf-
enthaltes spricht auBerdem der posi-
tive, gesundheitsférdernde EinfluB
auf die Psyche des Patienten, indem
die Entlassung und die ,Zuhausepfle-
ge" schon vorbereitet werden.

@ Fehlende Einsichtsféhigkeit und
Selbstliberschdtzung der eigenen
Leistungsmdglichkeit machen die
Sozialvisite oft schwierig. Verdrén-
gungsmechanismen bedingen die
Fehleinschdtzung der eigenen Pflege-
bedirftigkeit. Das Bedlrfnis nach
Selbsténdigkeit (.zu Hause Klappt
das alles wieder*) und Stolz (..das ha-
ben ich nicht nétig, das habe ich bis-
her alles alleine geschafft") laufen den
Hilfsangeboten zuwider. MiBtrauen
gegenilber fremden Personen, die zur
Pflege ins eigene Heim kommen, und
Furcht vor finanzieller Belastung sind
ebenfalls Motive der Ablehnung.

® Auch Angehérige, besonders der
Ehepartner, unterschdtzen die psy-
chische und physische Belastung der
dauerhaften Pflege. Viele Verwandte
mochten den geldwerten Vorteil der
Pflegeleistungen lieber selber nut-
zen.

Das ambulante Versorgungsteam
betreffend:

@ Hindernissefiirambulante Pflege-
dienste sind Entlassungen am Wo-
chenende und an Feiertagen. Auch die
ndchtliche Vernetzung stationdrer
und ambulanter Pflege 188t zu win-
schen Ubrig, da es ein flaichendecken-
des ambulantes ndchtliches Versor-
gungsnetz nicht gibt und Pflegepro-
bleme daher zur Wiederaufnahme
fuhren kénnen.

e Die Kontaktaufnahme am Kran-
kenbett, eigentlich das .Herz" der
Sozialvisite, kann aus organisatori-
schen Griinden oft nicht erfolgen.

@ Der Hausarzt wird zuwenig in die
stationdr-ambulante Vernetzung
miteinbezogen, eine Rickkopplung
an das Krankenhaus Uber die Versor-
gungssituation ist selten. Eine am-
bulante Pflege endet oftmals 4 Wo-
chen nach dem Krankenhausaufent-
halt (Verordnung héuslicher Kran-
kenpflege bei Krankenhausentlas-
sung), da der Hausarzt die Indikation
zu einer ambulanten Pflege nicht als
gegeben sieht bzw. bislang durch den
Gesetzgeber nur Behandlungspflege
von den Krankenkassen finanziell ge-
tragen werden kann.

Die Perspektive:
durch Vernetzung von
stationdrer und
ambulanter
Versorgung Qualitat
steigern und Kosten
senken

Das Konzept der Sozialvisite zeigt ei-
nen Weg, wie durch friihzeitige Erhe-
bung von ,Risikofaktoren der Pflege-
bedurftigkeit” und einer Vernetzung
stationdrer und ambulanter Versor-
gung die Behandlungsqualitdt ge-
steigert und deren Kosten gesenkt
werden kénnen.

Fir die weitere Perspektive ergeben
sich als weiteres Ergebnisausder Un-
tersuchung folgende Verbesserungs-
vorschlage:

@ Zur Optimierung des Informa-
tionsflusses sollte ein pflegerischer
EntlaBbericht neben dem Arztbrief
bei Krankenhausentlassung dem Pa-
tienten mitgegeben werden.

® Aus der ambulanten Pflege sollte
eine Rickmeldung erfolgen, ob vor
Ort die ambulante Pflege in bespro-
chener Art méglich ist.

e Eine Beratungsmdéglichkeit fur
pflegerische Probleme sollte in Ko-
operation mit dem Krankenhaus am-
bulant ,rund um die Uhr" eingerich-
tet werden, umdas ndchtlicheambu-
lante Versorgungsnetz zu verbes-
sern.

@ Da die Schulung pflegender Ange-
horiger zunehmend an Bedeutung
gewinnt, wird es erforderlich sein,
deren Beratungsbedarf durch pflege-
kompetente Personen sicherzustel-
len.

e Der Sozialdienst sollte rdumlich
mehr in das Stationsgeschehen inte-
griert werden; die Sprechzeiten der
Sozialarbeiterin sollten mehr den
Angehdrigen entgegenkommen.
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