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Seven acute care hospitals integrate newly and interprofessionally developed tools in their hospital infor-
mation system/electronic health record to optimize treatment and discharge planning in about 30,000 
patients. For this purpose, the nurses, physicians, and social workers document their respective assess-
ments of stability, independence and organisational status, and systematically record factors delaying the 
discharge process. The nurses` clinical judgment is additionally supported by the screening instruments 

„Post-Acute Care Discharge Score“ (PACD) and „Self-Care Index“ (SPI), as well as the documented patients` 
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Sieben Akutspitäler integrieren neu interprofessionell entwickelte Instrumente im Klinikinformationssys-
tem, um die Behandlung und Austrittsplanung bei rund 30`000 Patienten zu optimieren. Hierzu doku-
mentieren Pflege-, Arzt- und Sozialdienst ihre jeweiligen Einschätzungen zur Stabilität, Selbstständigkeit 
respektive Organisationsfortschritt und erfassen systematisch die den Behandlungsprozess verzögernden 
Faktoren. Die Pflegefachperson wird in ihrer Einschätzung zusätzlich durch die Screening-Instrumente 
„Post-Acute Care Discharge Score“ (PACD), „Selbstpflegeindex“ (SPI) sowie durch die dokumentierten Aus-
trittsvorstellungen des Patienten und dessen Angehörigen unterstützt. Mittels strukturierter 30 Tage In-
terviews werden patientenzentrierte Qualitätsindikatoren nach Spitalaufenthalt erfasst.
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Einleitung

Das schweizerische Gesundheitssystem gehört im inter-
nationalen Vergleich zu den Führenden (Bundesamt für  
Gesundheit (BAG), 2013). Die Organisation für wirtschaft-
liche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) weist in ih-
ren Reformempfehlungen aber auch auf Schwächen wie die 
fehlende Transparenz, lückenhafte statistische und analyti-
sche Grundlagen, ineffiziente Spitalprozesse und hohe Be-
handlungskosten hin (OECD & World Healh Organization, 
2011). Die Zunahme der Spitalbehandlungen von älteren, 
chronisch kranken Menschen wird das System zukünftig in 
eben diesen Bereichen massgeblich herausfordern. 
Aus diesen Gründen hat der Bundesrat das mit 20 Milli-

onen CHF dotierte Nationale Forschungsprogramm (NFP) 
74 in Auftrag gegeben (Schweizerischer Nationalfonds, 
2015). Die Ziele des NFP bestehen darin, „Erkenntnisse 
zur Struktur und Inanspruchnahme der Gesundheitsver-
sorgung in der Schweiz sowie zu den Möglichkeiten zu ge-
winnen, wie sich die gesundheitlichen Ergebnisse verbes-
sern lassen, mit einem besonderen Schwerpunkt auf der 
Prävention und Behandlung von Patienten mit (mehrfach) 
chronischen Erkrankungen“. Zusätzlich möchte das NFP „in 
einer längerfristigen Perspektive für die derzeitigen Unzu-
länglichkeiten der Daten zur Gesundheitsversorgung in der 
Schweiz wecken und zu besser nutzbaren Gesundheitsda-
ten beitragen“ (Schweizerischer Nationalfonds, 2015). Das 
Kantonsspital Aarau (KSA) (Schweiz) partizipiert mit dem 
Projekt „In-HospiTOOL“ (NFP 74 Nr. 18) am genannten 
Forschungsprogramm.

Hintergrund und Motivation

Um die Qualität der Behandlungsstrukturen, -prozesse 
und -angebote der stationären Versorgung zu optimieren, 
den Transfer in Nachsorgeinstitutionen zu verbessern und 
sich mit anderen Stakeholdern zu vergleichen, bedarf es 
evidenzbasierter und alltagstauglicher Behandlungs- und 
Kommunikationsinstrumente. Am KSA wurde in den letz-
ten Jahren durch ein interprofessionelles Forschungsteam 
ein im klinischen Einsatz stehendes, vollständig in das 
klinische Informationssystem integriertes Patienten-Ma-
nagement Instrument („Visitentool“) entwickelt (siehe 
Abb. 1a, b). Diese Plattform beinhaltet Informationen zur 
initialen ärztlichen Ersteinschätzung des Patienten auf der 
Notfallstation und Screening-Instrumente zur Erfassung 
des Risikos eines Austritts in eine Nachsorgeinstitution 
(„post-acute care discharge score“ - PACD). Mittels eines 
simplen, intuitiven Farbcodes findet zudem eine tägliche 
Einschätzung des Pflege-, Arzt- und Sozialdienst bezüglich 
der pflegerischen/medizinischen/sozialdienstlichen Stabili-
tät/Austrittsbereitschaft des Patienten statt, inklusive der 
Festlegung eines provisorischen Austrittsdatums. Diese 
Systematisierung trägt zu einer intensivierten interprofessi-
onellen Zusammenarbeit bei und sorgt für eine transparen-
te Austrittsplanung. Ziel ist es, Patientinnen und Patienten 
zum bestmöglichen Zeitpunkt aus dem Spital nach Hause 
oder in eine passende Nachsorgeinstitution zu entlassen. 

Abbildung 1a Visitentool Kommunikationsplattform
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Beschreibung des Projekts
Ziel des „In-HospiTOOL“-Projekts ist es, die Wirksamkeit 

der interprofessionellen Instrumente in Bezug auf die Dau-
er des stationären Spitalaufenthalts von erwachsenen me-
dizinischen Notfall-Patienten zu untersuchen. Zudem wer-
den über den Studienzeitraum Daten generiert, welche ein 
patientenzentriertes Monitoring der Behandlungsqualität 
und ein einheitliches Benchmarking zwischen den teilneh-
menden Kliniken (Kantonsspital Aarau, Kantonsspital Ba-
den, Universitätsspital Basel, Spital Muri, Spital Münster-
lingen, Spital Interlaken und Spital Zofingen) erlauben. Als 
Kontrolldaten dienen vom Bundesamt für Statistik zur Ver-
fügung gestellte Daten der anderen Schweizer Spitäler. Das 
Projekt ist im Juli 2017 mit einer sechsmonatigen Erfassung 
des Ist-Zustandes gestartet. Aktuell werden in sechs weite-
ren Monaten die Tools in den Kliniken implementiert. In der 
abschliessenden sechsmonatigen Phase wird der langfristi-

ge Effekt der Instrumente auf die Patientenbetreuung und 
-zufriedenheit bis Anfang 2019 gemessen. 

Dem Patientenprozess chronologisch folgend wer-
den nachstehend die einzelnen Instrumente vorgestellt.  
(siehe Tabelle 1)

Die ärztliche Ersterfassung - initiale ärztliche Triagierung
Beim Eintritt auf der Notfallstation wird vom ärztlichen 

Dienst die „ärztliche Ersterfassung“ erhoben (siehe Abb. 2). 
Die Einträge bezüglich Eintrittsdiagnose und -symptom las-
sen spätere Vergleiche bezüglich der Behandlungsqualität 
auf Basis von Eintritts-Diagnosen zu. Die Eingabe der ak-
tiven medizinischen Probleme (aktuell interventions- oder 
überwachungsbedürftige Diagnosen) dient als ein Prädiktor 
für das Screening Instrument PACD (siehe unten). Ein erster 
Visitentool Eintrag (Triage-Farbe und provisorisches Aus-
trittsdatum) komplettieren die Eingabe. Mit diesen Eingaben 

Abbildung 1b Visitentool Kommunikationsplattform mit Legende

Prozess Instrument Verantwortlich Kommentar
Notfallstation Ärztliche 

Ersterfassung
Arztdienst Initiale ärztliche Einschätzung bezüglich Eintrittsdiagnose & Symptom; 

Anzahl aktiver medizinischer Probleme (PACD), Medizinische Stabilität und 
provisorisches Austrittsdatum

PACD Pflegedienst Screening Risiko für Austritt in Nachsorgeinstitution

Bettenstation Triage Farben 
und mögliches 
Austrittsdatum, 
Verzögerungs-
gründe

Arztdienst
Pflegedienst
Sozialdienst

Tägliche Einschätzung Austrittsbereitschaft und provisorisches 
Austrittsdatum

PACD+SPI Pflegedienst Screening Risiko für Austritt in Nachsorgeinstitution

Austritt Austrittsinforma-
tionen

Arztdienst
Pflegedienst

Überprüfung der für den Austritt relevanten Informationen („teach-back“) 
(Jack et al., 2009)

30-Tage 
Outcome

Interview Studienteam Outcome Messung mittels Telefon-Interviews 30 Tage nach Eintritt

Tabelle 1 Die In-HospiTOOL Elemente in der Übersicht
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kann dem übernehmenden Behandlungsteam auf der Bet-
tenstation rasch ein Eindruck über die Stabilität und die 
vermutete Spitalaufenthaltsdauer vermittelt werden

Der PACD - Nachsorgerisiko abschätzen
Das Pflegefachpersonal auf der Notfallstation schätzt an-

hand des am Universitätsspital Genf (Schweiz) entwickel-
ten und am KSA validierten Screening Instruments PACD 
(Conca et al., 2018; Louis Simonet et al., 2008) das Risiko 
für einen Austritt in eine Nachsorgeinstitution (bspw. Al-
tersheim, Pflegeheim, o.ä.) ein (siehe Abb. 3). 

Ein Punktetotal von ≥8 weist auf ein Risiko hin, dass der 
Patient in eine Nachsorgeinstitution austreten wird (Area 
under the curve 0.77). Diese frühe Erfassung trägt dazu bei, 
dass die Austrittsplanung, wie in der einschlägigen Litera-
tur empfohlen, zum frühestmöglichen Zeitpunkt gestartet 
wird (Schiemann & Deutsches Netzwerk für Qualitätsent-
wicklung in der Pflege, 2009) und bei Indikation der Sozial-
dienst/Casemanagement zeitnah beigezogen wird. 

Sobald erhoben (innert 24h nach Eintritt), werden die In-
formationen des von der Pflege ausgefüllten Selbstpfleg-
eindex (SPI) (Große-Schlarmann, 2007) automatisch in das 
PACD Screening ergänzt (PACD+SPI). Dadurch wird auch 
die aktuelle Selbstpflegefähigkeit des Patienten in die Risi-
ko-Berechnung einbezogen und es ist eine noch genauere 
Prädiktion möglich (AUC 0.83) (Koch et al., submitted).
Triage-Farben und mögliches Austrittsdatum - 
tägliche Einschätzung der Austrittsbereitschaft
Auf der Visitentool Kommunikationsplattform (siehe Abb. 

1) schätzen Pflege-, Arzt- und Sozialdienst (wenn involviert) 
täglich die Austrittsbereitschaft des Patienten mittels eines 

intuitiven Ampel-Farbscore ein (siehe Abb. 4 nächste Seite). 
 
Die Triage-Farbe gibt einen Eindruck über die Austritts-

bereitschaft des Patienten aus Sicht der jeweiligen Diszi-
plin (bspw. Grün: sofort Austrittsbereit; Gelb: Austrittsbe-
reit, aber spitalinterner oder externer Verzögerungsgrund; 
Orange: stabilisierend, noch nicht austrittsbereit, aber 
Austritt absehbar; Rot: instabil, Austritt noch nicht abseh-
bar). Die Austrittsvorstellungen des Patienten und ihrer An-
gehöriger werden von den Pflegenden abgefragt und die  
Zielerreichung hinsichtlich Zielaustrittszustands abge-
schätzt. Damit ist jederzeit transparent und tagesaktuell 
ersichtlich, welche Disziplin(-en) für den Austrittsprozess 
die Hauptverantwortung trägt/tragen und wann der Pati-
ent voraussichtlich aus dem Spital entlassen werden kann. 
Dadurch werden telefonische Rückfragen zwischen den 
Disziplinen und der Zeitaufwand für das Aufsuchen von 
austrittsrelevanten Informationen in Verlaufsberichten 
stark reduziert.

Die Austrittsinformationen – Überprüfung, 
ob diese verstanden wurden

Nur ein informierter Patient ist ein austrittsbereiter Pati-
ent. Informationen werden im Spital zwar vermittelt, Ge-
sundheitsfachpersonen überprüfen aber nur sehr selten, 
was der Patient verstanden hat. US-Studien berichten, 
dass lediglich 15 von 124 neuen Informationen von Kli-
nik-Ärzten daraufhin überprüft werden, ob sie vom Patien-
ten verstanden wurden. Bei sieben Informationen hatten 
Patienten nicht das verstanden, was der Klinik-Arzt ihnen 
mitteilen wollte (Schillinger et al., 2003). Um potentiell  
vermeidbare Wiedereintritte aufgrund von Informations-
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defiziten zu verhindern, wurde in Boston (USA) eine Check-
liste entwickelt, welche eine Mindestmenge an Informati-
onen zusammenfasst, welche der Patient beim Austritt 
erhalten und verstanden haben muss (Jack et al., 2009). 
Diese Checkliste hat das In-HospiTOOL-Team auf die loka-
len Verhältnisse adaptiert und in die Visitentool Kommuni-
kationsplattform integriert (siehe Abb. 1 & 5). Dadurch soll 
sichergestellt werden, dass der Patient die grundlegenden 
Informationen für den Austritt und den weiteren Verlauf 
verstanden hat. Mit der sogenannten „Teach-Back“-Me-
thode (Gehörtes in eigenen Worten wiedergeben) wird 
vom Pflege- und Arztdienst überprüft, ob der Patient die zu 
vermittelnde Information verstanden hat (bspw.: „Können 
Sie mir in eigenen Worten wiedergeben, warum Sie ins Spi-
tal gekommen sind und was wir herausgefunden haben?“) 
(Jack et al., 2009). 

Triage-Farben und mögliches Austrittsdatum - tägliche Einschätzung der 
Austrittsbereitschaft 
Auf der Visitentool Kommunikationsplattform (siehe Abb. 1) schätzen Pflege-, Arzt- und 

Sozialdienst (wenn involviert) täglich die Austrittsbereitschaft des Patienten mittels eines 

intuitiven Ampel-Farbscore ein (siehe Abb. 4).  
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Erfolgsfaktoren

Die In-HospiTOOL Instrumente (ohne Austrittsinformati-
on) sind am Kantonsspital Aarau seit 2013 im Einsatz. Im 
Frühling 2018 wurde die Austrittscheckliste implementiert. 
Seit der initialen Einführung konnten anhand von Rück-
meldungen der Anwender diverse Verbesserungen vorge-
nommen werden, sodass die Visitentool-Kommunikations-
plattform bereits in einer fortgeschrittenen Version in die 
am Projekt teilnehmenden Kliniken implementiert werden 
konnte. Da die aktuelle Version keinesfalls endgültig sein 
kann, sondern laufend auch in Anbetracht der lokal ab-
weichenden Settings angepasst werden muss, setzte das 
Projektteam im Rahmen der ersten beiden Projektphasen 
flexibel Verbesserungsvorschläge aus den Kliniken um. Bei 
der Erstellung der Schulungsunterlagen, des Instruktions-
videos (https://bit.ly/2KHzes8) und der Präsentationen hat 
das Projektteam mit Pädagogik-Experten aus dem Berner 
Bildungszentrum Pflege zusammengearbeitet. So konnte 
eine nachhaltige, attraktive und zeitschonende Schulung 
des klinischen Personals (sieben Minuten Videoinstruktion 
online und eine Stunde interprofessionelle Präsenzschu-
lung) angeboten werden. In den ersten Monaten der Imple-
mentation wurden zudem mehrfach Visiten in den Kliniken 
durch Projektmitarbeiter begleitet, um niederschwellige 
Hilfe anzubieten und damit die Erfassungsquantität und 

-qualität sicherzustellen. Zur Unterstützung, Begleitung und 
Überwachung vor Ort werden Supervisorinnen für die Im-
plementierung in den Zentren eingesetzt. Vom Projektteam 
erhalten sie monatlich Feedback zur Ausfüllcompliance 
und regelmässig Resultate der Patienteninterviews.

Ausblick

Das Projekt startet ab August 2018 in die letzte Phase 
(Intervention) der Datensammlung. Mit ersten Ergebnissen 
ist ab 2020 zu rechnen. Im Rahmen eines Sounding-Boards 
sollen die Erkenntnisse mit allen teilnehmenden Kliniken 
und weiteren Stakeholdern aus dem Gesundheitswesen 
und Politik diskutiert werden. 

 
Abbildung 6 Themenbereiche des 30-Tage Interviews 
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des klinischen Personals (sieben Minuten Videoinstruktion online und eine Stunde 

interprofessionelle Präsenzschulung) angeboten werden. In den ersten Monaten der 

Implementation wurden zudem mehrfach Visiten in den Kliniken durch Projektmitarbeiter 

begleitet, um niederschwellige Hilfe anzubieten und damit die Erfassungsquantität und -qualität 

sicherzustellen. Zur Unterstützung, Begleitung und Überwachung vor Ort werden 

Supervisorinnen für die Implementierung in den Zentren eingesetzt. Vom Projektteam erhalten 

sie monatlich Feedback zur Ausfüllcompliance und regelmässig Resultate der 

Patienteninterviews. 

Verlauf nach der Spitalentlassung

Zufriedenheit Spitalaufenthalt

Zufriedenheit Austrittsprozess

Lebensqualität

Veränderung Wohn- und Betreuungssituation

Gesundheitszustand

Erwerbstätigkeit

Abbildung 6 Themenbereiche des 30-Tage Interviews
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