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Erlaubnis

Im Rahmen eines 9-monatigen Kooperationsprojekts mit der
Allgemeinchirurgie eines siiddeutschen Klinikums sollten
einerseits Patienten mit einem Bedarf an Fallmanagement sowie
andererseits Bereiche der Patientenversorgung mit
Fallmanagementbedarf identifiziert werden. Vorliegender Beitrag
stellt zentrale Ergebnisse dieser empirischen Bedarfsanalyse vor.
Zudem werden im Hinblick auf ermittelte Defizite mogliche
Lésungsansatze im Rahmen von Fallmanagement diskutiert.

1. Problemstellung

Seit Jahren wird das deutsche Gesund-
heitssystem von gesellschaftlichen Ver-
anderungen beeinflusst, die sich in Zu-
kunft weiter verstirken werden. So fiihrt
die Alterung der Bevolkerung im Zusam-
menhang mit dem medizinisch-techni-
schen Fortschritt zu einem Anstieg von
Patienten, die ein multifaktorielles, chro-
nifiziertes Krankheitsgeschehen aufwei-
sen. In der Folge kommt es zu einem ver-
mehrten Patientenaufkommen mit
erhohtem Versorgungs- und Unterstut-
zungsbedarf. Dieser Aspekt, verbunden
mit der Zunahme von Einpersonenhaus-
halten verlangt unter anderem nach ei-
nem strukturierten Helfernetzwerk, um
die luckenlose Weiterversorgung nach
dem Krankenhausaufenthalt weiter zu
gewihrleisten. Dartiber hinaus verlagern
sich die Erwartungen der zunehmend in-
formierten und mundigen Patienten so-
wie Angehorigen immer mehr hin zu ei-
ner patientenorientierten und qualitativ
hochwertigen Krankenhausversorgung.!

Dem erhohten Versorgungsbedarf
komplexer sowie individueller Patienten-
situationen stehen, insbesondere durch
die Einfuhrung des G-DRG-Systems,
wirtschaftliche Herausforderungen ge-
genuiber. Diese spiegeln sich unter ande-
rem in einer stetigen Unterfinanzierungs-

problematik vieler Krankenhauser sowie
in einem steigenden Wettbewerbsdruck
wider. In der Folge kommt es zu einem
Wandel der Krankenhauslandschaft, wel-
cher primar durch eine Reduzierung der
Krankenhauskapazititen und eine Ver-
anderung der Krankenhaustragerstruk-
turen gekennzeichnet ist.?

Neben den bereits erwidhnten Verin-
derungen bestehen auch strukturelle He-
rausforderungen, um eine patientenori-
entierte, qualitativ hochwertige und
zugleich wirtschaftliche Behandlung der
Patienten zu gewihrleisten. Die Trennung
des ambulanten und stationéren Sektors
und die damit verbundene mangelnde

1 Vgl. bsw. Karin Bohm, Demografischer
Wandel als Chance fiir die Gesundheits-
wirtschaft, in: Bundesgesundheitsblatt
5/2010, S. 460ff.; Michael Isfort et al.,
Pflegethermometer 2009: Der Pflegemangel
im Krankenhaus wird chronisch, in: Die
Schwester Der Pfleger 06/2010, S. 530ff.;
Elmar Schmid et al., Patientencoaching,
Gesundheitscoaching, Case Management:
Methoden im Gesundheitsmanagement
von morgen, Berlin 2008, S. 46; Anja
Ziesche, Patientenzufriedenheit im
Krankenhaus, Wismarer Schriften zu
Management und Recht, Band 11, Bremen
2008, S. 19ff.

2 Vgl. bsw. Michael Simon, Das Gesundheits-
system in Deutschland: Eine Einfithrung in
Struktur und Funktionsweise, Bern 2010, S.
256ff.; Statistisches Bundesamt, Gesund-
heit, Grunddaten der Krankenhduser, Fach-
serie 6.1, Wiesbaden 2010.
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kooperative Zusammenarbeit fithren im
Rahmen der Patientenversorgung zu
Schnittstellen. Die daraus entstehenden
Kommunikations- und Informationsde-
fizite erschweren eine liickenlose Versor-
gung insbesondere der multimorbiden
und chronisch kranken Patienten, an de-
ren Behandlung meist mehrere Leistungs-
sektoren beteiligt sind. Defizite beziiglich
der Kommunikation und Kooperation
zwischen den am Versorgungsprozess Be-
teiligten bestehen aber auch innerhalb
des Krankenhauses. Die stark berufsgrup-
penorientierte und hierarchisch geprigte
Organisation erzeugt ebenfalls Schnitt-
stellen und beeinflusst eine patientenori-
entierte Versorgung.’

Eine weitere Herausforderung stellt
die fehlende Standardisierung von Kern-
prozessen im Krankenhaus dar. Dies be-
trifft vor allem die Prozessabliufe der
Patientenaufnahme und -entlassung, wel-
che durch die strikte Trennung der Ver-
sorgungsbereiche und den sich daraus
ergebenden Defiziten direkt betroffen
sind.*

Eine Moglichkeit, den be-
stehenden und zukunftigen
Herausforderungen des
Krankenhaussektors zu be-
gegnen, stellt die nachhalti-
ge Implementierung von
Fallmanagement dar. In der
Literatur finden sich, auf-
grund der unterschiedlichen
Organisationen, Berufsver-
bande oder Versorgungseinrichtungen,
die Fallmanagement fiir sich beanspru-
chen, verschiedene Definitionen.’ Fiir die
Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case
Management ist Fallmanagement bsw.
»[...] ein Handlungsansatz zum Aufbau
eines zielgerichteten Systems von Zusam-
menarbeit, das am konkreten Unterstiit-
zungsbedarf der einzelnen Personen aus-
gerichtet ist und an dessen Herstellung
die betroffene Person konkret beteiligt
wird. Ziel ist, Aufgaben und Ablaufe al-
ler in der Klienten- und Patientenversor-
gung tatigen Professionen zu koordinie-
ren und die Leistungserbringung
moglichst effektiv und effizient zu gestal-
ten.«®

Da kein einheitliches Konzept und
Verstandnis von Fallmanagement exis-
tiert und sich zudem die klinikspezifi-
schen Bedarfe an Fallmanagement unter-
scheiden, scheint es im Vorfeld der
Einfuhrung aber notwendig, zunachst
den klinikspezifischen Bedarf festzustel-

len, um im Anschluss Fallmanagement
effektiv und effizient in den Versorgungs-
alltag integrieren zu konnen.

Im Folgenden werden daher zum ei-
nen sowohl die Zielsetzung und die me-
thodische Vorgehensweise sowie ande-
rerseits ausgewdhlte Ergebnisse einer
empirischen Bedarfsanalyse vorgestellt
und diskutiert, die in einem 9-monatigen
Kooperationsprojekt mit der Allgemein-
chirurgie eines siddeutschen Klinikums’
von April bis Dezember 2010 durchge-
fuhrt wurde. Anschlieffend werden auf
Basis des empirisch ermittelten Bedarfs
mogliche Losungsansitze im Rahmen
von Fallmanagement aufgezeigt.

2. Zielsetzung und methodische
Vorgehensweise

Im Zuge einer geplanten Einfuhrung von
Fallmanagement stellt sich fur das jewei-
lige Klinikum zunéchst die Frage, in wel-
chem Umfang und fir welche Zielgrup-
pe der Einsatz von Fallmanagement
notwendig ist. Um den konkreten Bedarf

Die stark berufsgruppenorientierte

und hierarchisch geprdgte

Organisation erzeugt ebenfalls
Schnittstellen und beeinflusst eine
patientenorientierte Versorgung.

an Fallmanagement festzustellen, ist es
daher erforderlich, die klinikspezifische
Ausgangssituation vorab zu analysieren
und zu bewerten.

Daher bestanden die angestrebten Zie-
le der Untersuchung einerseits in der Iden-
tifikation von Patienten mit einem Bedarf
an Fallmanagement sowie in der Ermitt-
lung des Anteils dieser am gesamten Pa-
tientenaufkommen. Andererseits sollte
herausgestellt werden, in welchen Berei-
chen der Patientenversorgung ein Bedarf
an Fallmanagement besteht.

Zur Beantwortung der Fragestellun-
gen wurde eine Prozessanalyse in den
beiden Stationen der Allgemeinchirurgie
durchgefihrt. Diesbeziiglich erfolgte die
Generierung von verschiedenen Hypo-
thesen, welche sich aus den aktuellen und
zukiinftigen Problemstellungen bzw. He-
rausforderungen der Krankenhauser er-
geben haben:

Hypothese I: »Die Uberleitung der Pati-
enten in das Krankenhaus verlauft auf-

grund von Kommunikations- und Infor-
mationsdefiziten suboptimal und
erschwert eine individuelle prozess- und
patientenorientierte Versorgung von Be-
ginn an.«

Hypothese II: » Aufgrund einer fehlenden
bzw. zu modifizierenden standardisierten
stationiren Patientenaufnahme, welche
Patienten mit einem erhohten Steuerungs-
bedarf identifiziert, konnen die potenti-
ellen Risiken der Patienten nicht ermittelt
und somit im Rahmen der Patientenver-
sorgung nicht berticksichtigt werden. «
Hypothese III: »Die Kommunikation und
Kooperation aller am Versorgungspro-
zess beteiligten Berufsgruppen ist im Sin-
ne einer patientenorientierten, qualitati-
ven sowie wirtschaftlichen Versorgung
unzureichend und beeintrachtigt eine
kontinuierliche und prozessorientierte
Behandlung und Betreuung der Patien-
ten. «

Hypothese IV: »Eine unzureichende Or-
ganisation und Planung der Entlassung
sowie ein unzureichendes DRG-Wissen
der Arzte fithren zu priméren und sekun-
ddren Fehlbelegungen und somit zu fi-
nanziellen Verlusten. «

Hypothese V: »Die Uberleitung der
Patienten vom stationdren in den post-
stationaren Sektor verlduft aufgrund un-
zureichender Organisation des Entlas-
sungsmanagements suboptimal und fihrt
zu Kommunikations- und Informations-

3 Vgl. bsw. Michael Greiling/Matthias
Dudek, Schnittstellenmanagement in der
integrierten Versorgung, Stuttgart 2009;
Klaus-Dirk Henke/Dirk Gopffarth, Das
Krankenhaus im System der Gesundheits-
versorgung, in: Joachim Hentze/Erich
Kehres (Hrsg.): Krankenhaus-Controlling:
Konzepte, Methoden und Erfahrungen aus
der Krankenhauspraxis, Stuttgart 2010, S.
41

4 Vgl. bsw. Rolf Rosenbrock et al., Pauschal-
patienten, Kurzlieger und Draufzahler —
Auswirkungen der DRGs auf Versorgungs-
qualitdt und Arbeitsbedingungen im
Krankenhaus, Bern 2010; S. 10ff.; Knut
Dahlgaard/Peter Stratmeyer, Kooperatives
Prozessmanagement im Krankenhaus,
Themenband 1, Das Konzept, Neuwied u.a.
2005, S.19f.

5 Vgl. Michael Ewers, Das anglo-amerikani-
sche Case Management: Konzeptionelle
und methodische Grundlagen, in: Michael
Ewers/Doris Schaeffer (Hrsg.): Case
Management in Theorie und Praxis, Bern
2005, S. 56.

6 Wolf Rainer Wendt, Wo stehen wir im Case
Management und wie entwickelt es sich
weiter?, in: Wolf Rainer Wendt/Peter
Locherbach (Hrsg.): Standards und
Fachlichkeit im Case Management.
Heidelberg u.a. 2009, S. 4f.

7 Aus datenschutzrechtlichen Griinden muss
der Name des Klinikums anonym bleiben.
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defiziten, welche eine individuelle und
luckenlose Weiterversorgung der Patien-
ten erschweren. «

Diese Hypothesen beziehen sich pri-
mir auf bestimmte Bereiche der Patien-
tenversorgung, in denen ein Verbesse-
rungsbedarf vermutet wurde und sollten
mit Hilfe der Anwendung unterschiedli-
cher Datenerhebungsinstrumente besta-
tigt bzw. widerlegt werden. Um ein mog-
lichst umfassendes Verstindnis tiber die
aktuelle Ist-Situation in der Allgemein-
chirurgie des untersuchten Klinikums zu
erhalten, wurden folgende Analyseinst-
rumente entwickelt und verwendet:®
m Interviewleitfaden Patientenaufnahme
(Arzte und Pflegepersonal)
Interviewleitfaden Patientenentlassung
(Arzte und Pflegepersonal)
Interviewleitfaden Sozialdienst
Interviewleitfaden Brickenpflege
Fragebogen Einweiser
Fragebogen Nachsorger (Pflegeeinrich-
tungen ambulant/stationar)
Fragebogen Nachsorger (Rehabilita-
tionseinrichtungen)

m Formular Patientenaufnahme

m Initiales Risikoscreeningassessment-
instrument (IRAI)

m Formular Patientenentlassung

m Fragebogen Mitarbeiter (Arzte und

Pflegepersonal)

Dariiber hinaus wurde eine Dokumen-
tenanalyse mittels des Krankenhausin-
formationssystems (KIS) sowie einzelner
Patientenakten durchgefihrt.

3. Ausgewahlte empirische
Ergebnisse

3.1 Patienten mit
Fallmanagementbedarf

Im Rahmen der Leitfadeninterviews
konnte festgestellt werden, dass das ak-
tuelle Instrument zur pflegerischen Auf-
nahme (Stammblatt) fur komplexere Pa-
tientenfille eher ungeeignet ist. Aus Sicht
der Mitarbeiter sind zudem der Informa-
tionsgehalt und die Qualitit der pflege-
rischen Aufnahme optimierungsbediirf-
tig, insbesondere im Rahmen der
Identifizierung von Risikopatienten. Des
Weiteren stellte sich heraus, dass der Ziel-
fokus des Stammblattes nicht in der Iden-
tifizierung von Risikopatienten liegt, son-
dern in der Erfassung von Stammdaten
und groben Patienteninformationen. As-
sessmentinstrumente zur Erfassung von
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speziellen Risiken (Dekubitus, Sturz, etc.)
finden zwar Anwendung, jedoch beste-
hen bezuglich der Haufigkeit der Anwen-
dung bei potentiellen Risikopatienten un-
terschiedliche Aussagen der Mitarbeiter,
so dass davon ausgegangen werden kann,
dass es kaum Richtlinien beziiglich der
Anwendung dieser Instrumente gibt.

Aufgrund des derzeitigen Ablaufs bzw.
der derzeitigen Organisation und Struk-
tur der pflegerischen Patientenaufnahme
ergeben sich weitreichende Konsequen-
zen. So besteht vor allem die Gefahr, dass
patientenrelevante Informationen im
Rahmen der pflegerischen Aufnahme
nicht aufgenommen und mogliche Risi-
ken nicht erkannt werden. Auf der Basis
des aktuellen Stammblattes kann vor al-
lem die Lebens- und Versorgungssituati-
on von komplexeren Patientenfallen nicht
ausreichend beurteilt werden.

Mit Hilfe des von den Autoren entwi-
ckelten »Initialen Risikoscreeningassess-
mentinstrument« (IRAI)? konnte ein Ziel
der Untersuchung, den potentiellen An-
teil an Risiko- und somit Fallmanage-
mentpatienten zu erheben, erreicht wer-
den. So lagen von den insgesamt 110
stationdr aufgenommenen Patienten nach
Ablauf der Erhebungsphase von vier Wo-
chen 100 ausgefullte »Initiale Risikoscree-
ningassessmentinstrumente« vor. Dies
entspricht einer Rucklaufquote an giilti-
gen Formularen von 90,9% (n=100). Mit
Hilfe des Erhebungsinstruments konnten
insgesamt 41 Patienten als potentielle Ri-
sikopatienten identifiziert werden.?

3.2 Bedarf an Fallmanagement

Im Rahmen der hypothesengeleiteten In-
terpretation der erhobenen Daten konn-
ten alle aufgestellten Hypothesen mehr-
fach bestitigt und somit ein erheblicher
Verdnderungsbedarf in verschiedenen Kli-
nikbereichen festgestellt werden. Beziig-
lich der aktuellen Situation im untersuch-
ten Klinikum bezieht sich dieser Bedarf
zundchst primar auf die Reorganisation
von bestimmten Kernprozessen, welche
unzureichend standardisiert, organisiert
und strukturiert sind. Aufgrund der Kom-
plexitat des Optimierungsbedarfs ist eine
Einfuhrung von Fallmanagement unter
den gegebenen Rahmenbedingungen
nicht zielfithrend. Bevor mit Hilfe von
Fallmanagement hochkomplexen Pati-
entensituationen begegnet werden kann,
ist im Vorfeld die addquate und standar-
disierte Versorgung von » Normalpatien-

ten« durch Reorganisation der Kernpro-
zesse sicherzustellen. Neben grundsitz-
lichem Reorganisationsbedarf konnte
auch ein Bedarf an Fallmanagement fest-
gestellt werden, so dass das Ziel, Berei-
che im Rahmen der Patientenversorgung
zu identifizieren, die einen Bedarf an Fall-
management implizieren, ebenfalls er-
reicht werden konnte. Im Folgenden wer-
den identifizierte Bereiche sowie deren
Defizite genauer dargestellt.

3.2.1 Patientenaufnahme

Bezuglich der Patientenaufnahme wurde
festgestellt, dass im Rahmen der Uber-
leitung von Patienten in das untersuchte
Klinikum erhebliche Informations- und
Kommunikationsdefizite bestehen und
demnach nicht alle vom Klinikum beno-
tigten Informationen bzw. Dokumente
am Tag der stationdren Aufnahme vor-
liegen. So haben die mit den Arzten und
Pflegekraften durchgefithrten Leitfaden-
interviews ergeben, dass das Kranken-
haus mehr patientenrelevante Informa-
tionen und Dokumente benotigt, als den
Patienten von einweisenden Einrichtun-
gen mitgegeben wird.

Mit Hilfe des Soll-Ist-Vergleiches, wel-
cher mittels des entwickelten Formulars
Patientenaufnahme!! durchgefiihrt wur-
de, konnte ebenfalls ermittelt werden, dass

8 Zu einer detaillierten Beschreibung vgl.
Martin Grigo/Julia Ihrke/Bernhard Langer,
Fallmanagement im Krankenhaus — Eine
empirische Bedarfsanalyse am Beispiel
einer siiddeutschen Klinik, Berlin 2011 (im
Erscheinen).

9 Vgl. dazu ausfiihrlich Martin Grigo/Julia
Thrke/Bernhard Langer, a.a.O. (im
Erscheinen).

10 Fir eine genaue Beschreibung der
Identifizierung von Risikopatienten vgl.
Martin Grigo/Julia Ihrke/Bernhard Langer,
a.a.0. (im Erscheinen).

11 Ziel des Formulars Patientenaufnahme war
ein Soll-Ist-Vergleich von patientenrele-
vanten Dokumenten bzw. Informationen ,
die zum Zeitpunkt der stationdren
Aufnahme vorlagen, um im Anschluss aus
den erhobenen Soll-Daten eine Checkliste
fiir die einweisenden Institutionen zu
generieren. Mit Hilfe des Soll-Ist-Verglei-
ches kommt es zu einer Gegeniiberstellung
von patientenrelevanten Informationen
bzw. Dokumenten, die am Tag der
stationdren Aufnahme vorhanden sein
sollten (Soll-Zustand) und tatsdchlich
vorhanden sind (Ist-Zustand). Die
Definition des Soll-Zustandes muss dabei
fiir jeden Patienten neu festgelegt werden,
da nicht fiir jeden Patienten die gleichen
Informationen bzw. Dokumente fiir den
stationdren Krankenhausaufenthalt
notwendig sind. Die Datenerhebung
erfolgte dabei durch die Mitarbeiter des
pflegerischen Dienstes im Rahmen einer
strukturierten Selbstaufschreibung.
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Abb. 1: Patientenrelevante Informationen/Dokumente bzw. hinsichtlich der Vollstindigkeit von

patientenrelevanten Informationen und
Dokumenten von einweisenden Einrich-

Patientenrelevante InformationenD olammente

&0 os 357 tungen aufgezeigt, dass in Bezug auf die
48,0 480 i 8 . . . .
5 30 : : Uberleitung vom prastationdren Sektor
£ . . .. .
5. in den stationdren Krankenhausbereich
Ay .
g Optimierungsbedarf besteht.
= 30 .
] Aufgrund dessen, dass patientenrele-
520 vante Informationen und Dokumente im
= 10 Rahmen der stationdren Aufnahme von
0 Patienten nicht rechtzeitig und vollstin-
Informationen aber den letzten Aktuelle Befunde Informationen uber dlg Vorliegen’ ergeben sich in Bezug auf
Erankernhausaufenthalt (=67 Begleiterkrankungen (=75} . .. .
(n=75) den Ablauf der stationdren Patientenver-
sorgung unnotige Verzogerungen. Fur die
zollte vorhanden sem W=t vorhanden W zollte vorhenden sein und 15t v orhanden VCI‘SOI‘gUHg dCS Patienten nOtW@ndige IH-

formationen und Dokumente mussen
durch das pflegerische bzw. arztliche Per-
sonal der Stationen selbst beschafft wer-
Abb. 2: Bekanntgabe des Entlassungstermins den. Dies geschieht beispielsweise durch

Wie viel Tage vor der Entlassung wird Ihnen in der Regel der Entlassungstermin dle telefonische K.,Ontaktaufnahme n.'ut
bekanntgegeben? (n=30) niedergelassenen Arzten bzw. Pflegeein-

Quelle: eigene Darstellung und Berechnung

20 1 richtungen, gegebenenfalls werden die
benotigten Informationen uber die An-
15 gehorigen des Patienten eruiert. Folglich
nimmt dieser »Beschaffungsprozess« un-
= notige und vermeidbare Arbeitszeit in

5 ]D . . .
g Anspruch, insbesondere weil niederge-
= 6 lassene Arzte vermutlich aufgrund zeit-
5 _ _ 4 lich begrenzter Ressourcen oft eher
schlecht zu erreichen sind. Dartiber hin-
! aus besteht die Moglichkeit, dass das ei-

0 f | | sadi

0o Tor L bis2 Tagp enlentes Wert genstandige Beschaffen von fehlenden

Anzahlder Tage patientenrelevanten Informationen im
Stationsalltag vergessen wird und somit
eventuell bestehende Risiken des Patien-
ten unbeachtet bleiben.

Quelle: eigene Darstellung und Berechnung

in der Regel mehr patientenrelevante In-  48% aller Fille keine Informationen tiber

forrpationen und DokumenFe am Tagder den letzte.n Krankenhausal}fenthalt vor, 322 Patientenentlassung
stationdren Aufnahme vorliegen sollten, obwohl diese vorhanden sein sollten.!?

als dies tatsachlich der Fall war. Wie aus Auch die Mitarbeiterbefragung!® hat  In Bezug auf die Entlassung von Patien-
Abbildung 1 hervorgeht, lagen bsw. in  bezuiglich der rechtzeitigen Verfugbarkeit ten haben die Ergebnisse der Mitarbei-
terbefragung aufgezeigt, dass die Pflege-
krifte die Planung von Entlassungen als
unzureichend standardisiert einschitzen.
Des Weiteren wurde ermittelt, dass es

Abb. 3: Rechtzeitige Benachrichtigung bzw. Organisation im Rahmen der Entlassung

aus dem Klinikum

Bittebenrteilen Sie die rechtzeitige Benachrichtigung bzw. Organization aller notwendigen keine einheitlichen Kriterien fiir die Ein-
weiterversorgenden Personenund Leistungen im Rahmen der Entlassung aus dem schaltung des internen Sozialdienstes glbt
Elinikkmn! (n=29) . . Lo
14 5 und dieser daher in der Regel zu spit in-
12 formiert wird.
i 5 5 Daruber hinaus besteht aus Sicht der
g ° : Einweiser!* hinsichtlich der rechtzeitigen
g s 5 5 5 5
2 4
H 4 3 33 3 5 3 3 12 In ebenfalls 48% aller Fille liegen
5 | benétigte Informationen tiber den letzten
Krankenhausaufenthalt auch vor, in 4%
0 der Fille sind Informationen zwar
Angehonge/ Kontakty ersonen’ Hiedergelassene Arzte Medikamente zur Uberbrickung des . i
aesetzliche Vitrehog {fehlerder Wert=4) Wochenmdes vorhanden, werden aber nicht benétigt.
(Eehlender Wer=2) 13 Im Rahmen der Mitarbeiterbefragung lag
die Ricklaufquote bei zufriedenstellenden
69,1%.
sehrgut  mgut befriedigend  Wausreichend  ®mangelheft  Wungenogend  wteifftnichtzu 14 Im Rahmen der Einweiserbefragung lag die
i Ruicklaufquote bei zufriedenstellenden
Quelle: eigene Darstellung und Berechnung 27,8%.
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Benachrichtigung im Rahmen der Ent-
lassung aus der Allgemeinchirurgie deut-
licher Veranderungsbedarf (vgl. Abbil-
dung 2).

Aber auch die Organisation von psy-
chosozialer Betreuung, medizinisch-the-
rapeutischen Diensten, Essen auf Radern,
Heil- und Hilfsmitteln sowie der Finan-
zierung der weiteren Betreuung bzw. der
Bereitstellung von Medikamenten zur
Uberbriickung des Wochenendes werden
von den Einweisern als optimierungsbe-
durftig angesehen.

Im Rahmen der Nachsorgerbefra-
gung'® konnten diesbeztiglich dhnliche
Erkenntnisse gewonnen werden. Dem-
nach besteht Verbesserungspotential in
der rechtzeitigen Benachrichtigung bzw.
Organisation aller notwendigen weiter-
versorgenden Personen und Leistungen
im Rahmen der Entlassung aus dem Kli-
nikum. Vor allem die rechtzeitige Benach-
richtigung von Angehorigen/Kontaktper-
sonen/gesetzlichen Vertretungen und von
niedergelassenen Arzten wird seitens der
nachsorgenden Einrichtungen bemangelt
(vgl. Abbildung 3).

Dariiber hinaus wird die rechtzeitige
Benachrichtigung bzw. Organisation von
ambulanten Pflegediensten, Pflegeheimen
und Betreutem Wohnen sowie die Orga-
nisation von psychosozialer Betreuung,
Medikamenten zur Uberbriickung des Wo-
chenendes, Heil- und Hilfsmitteln, medi-
zinisch-therapeutischen Diensten, Essen
auf Riddern und die Organisation der Fi-
nanzierung der weiteren Betreuung von
den Nachsorgern im Sinne einer patien-
tenorientierten Versorgung als verbesse-
rungswiirdig betrachtet.

Als Folge einer weitestgehend fehlen-
den Entlassungsplanung kommt es ver-
mehrt zu ungeplanten Entlassungen, die
wiederum eine Vielzahl von Konsequen-
zen nach sich ziehen. Simtliche notwen-
digen Aufgaben im Rahmen der Entlas-
sungsplanung missen daher innerhalb
kurzester Zeit erledigt werden, so dass
Teilaspekte des Entlassungsmanagements
zu spit, zu oberflachlich bzw. gar nicht
durchgefuhrt werden konnen. Folglich
werden hausinterne Dienste zu spat in den
Versorgungsprozess involviert und die
rechtzeitige Benachrichtigung bzw. Orga-
nisation aller notwendigen weiterversor-
genden Personen und Leistungen kann im
Rahmen einer ungeplanten Entlassung von
Patienten nicht gewahrleistet werden. Des
Weiteren gestaltet sich die rechtzeitige Ver-
fugbarkeit und Vollstandigkeit aller pati-
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Abb. 4: Prozentuale Verteilung der Patienten nach Entlassungsuhrzeit —1. Halbjahr 2010

Prozentuale Vertellung der Patienten nach Entlassungsulrzest — 1. Halbjahe 2010
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entenrelevanten Informationen und Do-
kumente bei einer ungeplanten Entlassung
eher problematisch. Die mangelnde Ent-
lassungsplanung spiegelt sich auch in den
in Abbildung 4 dargestellten Entlassungs-
uhrzeiten wider, da ein GrofSteil der Pati-
enten erst nach 12.00 Uhr das Klinikum
verldsst. Dartiber hinaus fuhrt eine unzu-
reichende Planung der Entlassung zum
Uberschreiten der mittleren Verweildauer
bzw. oberen Grenzverweildauer sowie zu
Negativgutachten des MDK und somit zu
wirtschaftlich vermeidbaren Verlusten.

3.2.3 Wirtschaftlichkeit

Eine fehlende Entlassungsplanung fiihrt
— wie schon oben ausgefuhrt — zu wirt-
schaftlichen Problemen im Hinblick auf
die Grenzverweildauervorgaben des
DRG-Systems. Abbildung 5 zeigt den
prozentualen Anteil aller Patientenfille,
die im Jahr 2009 in der Allgemeinchir-

urgie insgesamt die untere Grenzverweil-
dauer unter- bzw. die obere Grenzver-
weildauer'® tiberschritten haben. Zu
erkennen ist, dass 14,1% (n=260) der
1.845 im Jahr 2009 entlassenen Patien-
ten aus der Allgemeinchirurgie die unte-
re Grenzverweildauer unterschritten ha-
ben. Demnach hat jeder siebente Patient
die untere Grenzverweildauer nicht er-
reicht. 7,9% (n=145) der 1.845 entlas-
senen Patienten haben im Jahr 2009 die
obere Grenzverweildauer tiberschritten.
Insgesamt haben 405 Patienten (22%)
die vorgegebenen Verweildauergrenzen

15 Im Rahmen der Nachsorgerbefragung lag
die Rucklaufquote bei zufriedenstellenden
51,4%.

16 Im KIS des untersuchten Klinikums war es
nicht moglich Patientenfélle anhand des
Parameters , Uberschreitung der mittleren
Verweildauer” abzubilden. Somit konnte
bei der Analyse nur die Uberschreitung der
oberen Grenzverweildauer berticksichtigt
werden.
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Tab. 1: Analysierte Patientenfalle

Patient Aufnahmetag |Entlassungstag |simulierter oGVD
Entlassungstag
Patient A 03.12.2009 27.12.2009 17.12.2009 12.12.2009
Patient B 11.08.2009 27.08.2009 25.08.2009 25.08.2009
Patient C 05.11.2009 16.11.2009 13.11.2009 13.11.2009
Patient D 16.07.2009 24.07.2009 23.07.2009 23.07.2009
Patient E 05.05.2009 27.05.2009 21.05.2009 15.05.2009
Patient F 28.04.2009 08.05.2009 02.05.2009 07.05.2009
Patient G 15.10.2009 01.12.2009 27.11.2009 20.11.2009
Patient H 09.10.2009 26.10.2009 24.10.2009 24.10.2009
Quelle: eigene Darstellung und Berechnung

nicht eingehalten. Ungeklart bleibt je-
doch die Frage, wie viele Patienten kurz
vor der Erreichung der oberen Grenzver-
weildauer entlassen wurden. Dieser As-
pekt stellt den unwirtschaftlichsten Zeit-
raum dar, konnte jedoch mittels des
Krankenhausinformationssystems nicht
ermittelt werden. Allerdings ist aus den
generierten Ergebnissen noch nicht er-
sichtlich, ob nicht evtl. medizinisch-pfle-
gerische Griinde fiir die Uber- bzw. Un-
terschreitungen der Grenzverweildauern
vorlagen.

Daher wurde in einem néchsten Schritt
eine Analyse ausgewihlter Patientenakten
durchgefuhrt, bei der festgestellt werden
konnte, dass bei acht von zehn nach ei-
nem speziellen Algorithmus!” ausgewahl-
ten Patienten keine medizinisch-pflegeri-
schen Grunde bezuglich einer
Uberschreitung der oberen Grenzverweil-
dauer!® in der Dokumentation gefunden
werden konnten. Bei diesen acht, vom
MDK nicht beanstandeten, Patientenfal-
len konnte ein finanzieller Verlust von

insgesamt ca. 25.000 Euro ermittelt wer-
den. In Tabelle 1 sind die acht Patienten-
falle mit dem Aufnahme- und Entlas-
sungstag sowie dem Tag der oberen
Grenzverweildauer (0GVD) anonymisiert
dargestellt. Dartiber hinaus ist in der Ta-
belle der mit Unterstutzung des Medizin-
controllings ermittelte simulierte Tag der
Entlassung abgebildet. Dieser war nach
Durchsicht der Patientenakten der frii-
hestmogliche Entlassungstag.

Gemessen am simulierten Tag der Ent-
lassung® hatte sich die Dauer des stati-
ondren Aufenthaltes der acht Patienten
um insgesamt 34 Tage verkurzt (Vermei-
dung sekundirer Fehlbelegung). In der
Folge wire auch der finanzielle Verlust
geringer ausgefallen. Fur den Fall, dass
der MDK die acht Patientenfille nach-
gefragt und diese negativ begutachtet hat-
te, waren die finanziellen Defizite hinge-
gen hoher gewesen.

Allein im Jahr 2009 kam es im unter-
suchen Klinikum zu insgesamt 1.338
MDK-Anfragen, dabei bezogen sich 264

Abb. 6: Informationsaustausch zwischen adrztlichem und pflegerischem Personal
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auf die Allgemeinchirurgie. Demnach
wurden von den 1.845 entlassenen Pati-
enten 14,3% (n=264) durch den MDK
hinterfragt. 73,1% (n=193) der MDK-
Anfragen bezogen sich dabei auf die pri-
mare und sekundire Fehlbelegung. Ins-
gesamt wurden 106 Anfragen (40,2%)
negativ entschieden und es ergab sich da-
raus ein Verlust von circa 150.000 Euro.

Aufgrund der primiren und sekun-
ddren Fehlbelegungen sowie der MDK-
Negativgutachten entstehen dem unter-
suchten Klinikum vermeidbare
finanzielle Verluste in nicht unerheblicher
Hohe. Grunde hierfur liegen vor allem
in der fehlenden standardisierten Entlas-
sungsplanung, die u.a. dazu fuhrt, dass
Patienten die mittlere Verweildauer bzw.
obere Grenzverweildauer uiberschreiten.
Des Weiteren verfugt das drztliche und
pflegerische Personal wihrend des Auf-
enthaltes der Patienten tber keine aus-
reichende Transparenz hinsichtlich der
aktuellen und der Ziel-Verweildauer
(bsw. die mittlere Verweildauer), so dass
bei Abweichungen auch nicht steuernd
eingegriffen werden kann.

17 Hierfiir wurden alle Patientenfélle ndher
betrachtet, die im untersuchten Zeitraum
die obere Grenzverweildauer {iberschritten
(n=145). In Absprache mit dem Medizin-
controlling wurden die im KIS hinterlegten
Prozeduren (OP-Termin, Diagnostik) in
Bezug auf den Aufnahme- und Entlas-
sungstag naher betrachtet. Lagen zwischen
dem Aufnahmetag und der ersten Prozedur
bzw. zwischen der letzten Prozedur und
dem Entlassungstag mehrere Tage, in
denen nichts kodiert war, wurde der
Entlassungsbrief des Patientenfalles nach
Komplikationen durchsucht. Konnten im
Entlassungsbrief Komplikationen ermittelt
werden, wurden diese Patientenfille fiir
die weitere Analyse ausgeschlossen. Aus
den verbleibenden 65 Patientenfillen
wurden per Zufallsstichprobe zehn
Patientenfdlle ausgewahlt, bei denen die
Patientenakten zur Durchsicht angefordert
wurden.

18 Die Uberschreitung der oberen Grenzver-
weildauer wurde genauer analysiert, da
eine medizinisch-pflegerisch ungerechtfer-
tigte Uberschreitung der oberen Grenzver-
weildauer und die damit verbundene
unzureichende Planung und Organisation
der Entlassung eher einen Bedarf an
Steuerung durch Fallmanagement
impliziert, als die Unterschreitung der
unteren Grenzverweildauer.

19 Der simulierte Entlassungstag stellt
lediglich den nach Durchsicht der
Patientenakten frithestmoglichen
Entlassungstag dar. Eine Reorganisation
der Prozessabldufe im Sinne eines
standardisierten Entlassungsmanagements
wiirde den stationdren Aufenthalt weiter
verkiirzen und die finanziellen Verluste
reduzieren bzw. zur Kostendeckung fiihren.
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Abb. 7: Zufilliges Erhalten von Informationen

Haben Siemanchrmal das Gefuhl, dass Sie Informationen nur auf Umwegen oder zufillig erhalten?
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Abb. 8: Informationsweitergabe an den Patienten wahrend des stationdren Aufenthaltes
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3.2.4 Kommunikation und

) munikations- und Kooperationskultur
Kooperation

zwischen allen am Versorgungsprozess

Neben der fehlenden Standardisierung
von Kernprozessen und den eben darge-
stellten wirtschaftlichen Folgen besteht
dartber hinaus eine unzureichende Kom-

Beteiligten.

Abbildung 6 veranschaulicht die Be-
urteilung nach Schulnoten hinsichtlich
des Informationsaustausches von patien-

Abb. 9: Informationsweitergabe an die Angehorigen wahrend des stationaren Aufenthaltes
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tenrelevanten Daten/Informationen zwi-
schen drztlichem und pflegerischem Per-
sonal, unterschieden nach Arzten und
den pflegerischen Mitarbeitern der bei-
den untersuchten Stationen.

Insgesamt zeigt sich, dass der Infor-
mationsaustausch von patientenrelevan-
ten Informationen zwischen dem drztli-
chen und pflegerischen Personal von den
Pflegekraften der beiden Stationen als
verbesserungsbedurftig eingeschitzt
wird, wihrend die Arzte in diesem As-
pekt weniger Optimierungsbedarf sehen.

Wie aus Abbildung 7 hervorgeht
konnte im Rahmen der Mitarbeiterbe-
fragung auch ermittelt werden, dass so-
wohl Arzte als auch Pflegende zudem hiu-
fig das Gefiihl haben, Informationen eher
zufillig zu erhalten.

Aufgrund einer unzureichenden Zu-
sammenarbeit und Informationsweiter-
gabe innerhalb der Berufsgruppen sowie
zwischen den verschiedenen am Versor-
gungsprozess beteiligten Professionen auf
den Stationen kann es zu unnétigen Ver-
zogerungen wahrend des stationaren Auf-
enthaltes von Patienten kommen.

Zudem wurde seitens der befragten
Pflegekrifte die Informationsweitergabe
an die Patienten wihrend des stationdren
Aufenthaltes beztiglicher geplanter Maf3-
nahmen bemaingelt (vgl. Abbildung 8).

Ahnlich verhilt es sich mit der Weiter-
gabe von Informationen an die Angeho-
rigen wahrend des stationdren Aufenthal-
tes. Diesbeztiglich erkennen die Pflegenden
der beiden Stationen deutliche Schwach-
stellen, wihrend die Arzte diesen Aspekt
kaum kritisieren (vgl. Abbildung 9).

Die mangelnde Informationsweiter-
gabe an die Patienten wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes fithrt dazu, dass die
Patienten unzureichend informiert sind,
sich moglicherweise nicht wohl und gut
betreut fithlen und demnach Unzufrie-
denheit entwickeln. Ebenso sind die An-
gehorigen der Patienten tber die aktuel-
le Situation des Patienten unzureichend
bzw. gar nicht informiert. Dieser Aspekt
kann eine Unzufriedenheit der Angeho-
rigen nach sich ziehen. Fuir den Fall, dass
Patienten und/oder Angehorige eigen-
standig Informationen von den Mitar-
beitern der Station einholen wollen, ste-
hen nicht immer kompetente
Ansprechpartner zur Verfugung. Insge-
samt kann die mangelnde Informations-
weitergabe an Patienten und Angehorige
zu einer Imageverschlechterung des Kli-
nikums fithren.
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Abb. 10: Patientenberatung und -schulung
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Defizite haben sich im Rahmen der
Mitarbeiterbefragung auch im Hinblick
auf eine umfassende Patientenschulung
und -beratung im Rahmen der Entlas-
sungsvorbereitung ergeben (vgl. Abbil-
dung 10).

Aufgrund der unzureichenden Bera-
tung und Schulung von Patienten und/
oder Angehorigen kommt es dazu, dass
Patienten und deren Angehorige nicht
ausreichend informiert das Krankenhaus
verlassen. Dies kann den poststationa-
ren Behandlungserfolg bzw. den Gene-
sungsprozess, beispielsweise aufgrund
von Fehlverhalten, negativ beeinflussen.
Eine weitere addquate Betreuung und
Pflege durch Angehorige in der Haus-
lichkeit des Patienten kann ohne entspre-
chende Hinweise, Informationen und
Anleitungen nicht gewihrleistet werden.
Mangelnde Information und Beratung
kann auch Auswirkungen auf die Inan-
spruchnahme von poststationdren
Dienstleistungen haben, welche den Ge-
nesungsprozess fordern. Die genannten
Aspekte konnen folglich dazu fiihren,
dass eine erneute stationdre Einweisung
notwendig wird. In diesem Zusammen-
hang besteht zum einen die Gefahr der
Fallzusammenfiihrung, welche wirt-
schaftliche Verluste fiir die betroffene
Klinik nach sich zieht. Zum anderen
kann eine wiederholte Klinikeinweisung
aufgrund von Komplikationen, welche
beispielsweise durch unbewusstes Fehl-
verhalten des Patienten entstanden sind,
zu Patientenunzufriedenheit fithren. Da-
ritber hinaus besteht die Gefahr der
Imageverschlechterung gegentiber Ein-
weisern und der damit einhergehende
mogliche Verlust von einweisenden Ein-
richtungen.

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass
durch eine mangelhafte bzw. fehlende
Beratung und Schulung von Patienten,
welche einen zentralen Aspekt im Rah-
men eines standardisierten Entlassungs-
managements darstellt, eine individuelle
und luckenlose Weiterversorgung der Pa-
tienten erschwert wird.

Im Rahmen der Einweiser- und Nach-
sorgerbefragung konnte des Weiteren
festgestellt werden, dass niedergelassene
Arzte und nachsorgende Einrichtungen
eher selten dariiber informiert werden,
wer ihnen fir Ricksprachen in der All-
gemeinchirurgie bzw. im Klinikum zur
Verfugung steht. AufSerdem hat sich he-
rausgestellt, dass niedergelassene Arzte
kaum dariiber informiert werden, wenn
ein Patient als Notfall in die Allgemein-
chirurgie eingeliefert wird. Dartiber hin-
aus wird die Zusammenarbeit mit der
Allgemeinchirurgie von den niedergelas-
senen Arzten beziiglich des personlichen
und kollegialen Kontaktes
mit den Pflegekriften und
in Bezug auf die Erreich-
barkeit der Arzte bzw. Pfle-
gekrifte bei Rickfragen
kritisiert. Die Ergebnisse

festgestellt werden, dass sowohl die Sta-
tionsdrzte als auch die Pflegekrifte der
Allgemeinchirurgie/des Klinikums eher
selten Kontakt bezuglich Ruckfragen mit
den niedergelassenen Arzten und nach-
sorgenden Einrichtungen aufnehmen, um
mehr Informationen tiber die Patienten
zu erhalten. Ein weiteres Ergebnis ist,
dass die niedergelassenen Arzte eher sel-
ten bei schwierigen bzw. auflergewohn-
lichen Krankheitsverlaufen mit in den
Behandlungsverlauf des Patienten einbe-
zogen werden. Dartiber hinaus hat sich
gezeigt, dass sich der GrofSteil der befrag-
ten Einweiser und Nachsorger in Zukunft
einen festen Ansprechpartner wunscht,
der ihnen Auskinfte tiber ihre Patienten
erteilen kann. Des Weiteren wiinscht sich
die Mehrzahl der befragten niedergelas-
senen Arzte und nachsorgenden Einrich-
tungen einen intensiveren Kontakt mit
der Allgemeinchirurgie bzw. mit dem Kli-
nikum, um eine lickenlose poststationa-
re Weiterversorgung der Patienten ge-
wihrleisten zu konnen.

Wie aus der Mitarbeiterbefragung her-
vorgeht, sehen die Arzte der Allgemein-
chirurgie hinsichtlich der Zusammenar-
beit mit den niedergelassenen Arzten
kaum Verbesserungspotential, wihrend
die Pflegekrafte beider Stationen die Zu-
sammenarbeit als eher verbesserungswiir-
dig einschdtzen. Daruber hinaus wird die
Zusammenarbeit mit den nachsorgenden
Einrichtungen wie ambulanten oder sta-
tiondren Pflegediensten von den pflege-
rischen Mitarbeitern beider Stationen als
optimierungsbedurftig bewertet, wih-
rend die drztlichen Mitarbeiter in diesem
Aspekt weniger Veranderungsbedarf se-
hen.

Die niedergelassenen Arzte werden
eher selten bei schwierigen bzw.
aufSergewéhnlichen Krankheits-

der Nachsorgerbefragung ~ Verldufen mit in den Behandlungs-

haben ebenfalls gezeigt,
dass die Zusammenarbeit
hinsichtlich eines personli-
chen und kollegialen Kontaktes zu den
Arzten und Pflegenden sowie die Erreich-
barkeit der Arzte und Pflegekrifte be-
mangelt werden, wobei die Zusammen-
arbeit mit den Arzten des Klinikums
starker kritisiert wird als die Zusammen-
arbeit mit den pflegerischen Mitarbei-
tern. Des Weiteren konnte im Rahmen
der Einweiser- und Nachsorgerbefragung

verlauf des Patienten einbezogen.

Allgemein lasst sich festhalten, dass
die unzureichende Zusammenarbeit und
der mangelnde Informationsaustausch
mit den niedergelassenen Arzten und
nachsorgenden Einrichtungen dazu fuh-
ren kann, dass die Allgemeinchirurgie
von den einweisenden Einrichtungen
nicht alle fur die stationdre Versorgung
von Patienten notwendigen Informatio-
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nen erhalt und dass nicht alle patienten-
relevanten Informationen seitens der All-
gemeinchirurgie an die niedergelassenen
Arzte und nachsorgenden Einrichtungen
im Rahmen der Entlassung weitergege-
ben werden. Folglich konnen potentielle
Risiken von Patienten einerseits wahrend
des stationdren Aufenthaltes und ande-
rerseits im Rahmen der poststationidren
Weiterversorgung nicht ausreichend ge-
nug bertcksichtigt werden. Die mangeln-
de Zusammenarbeit bzw. der unzurei-
chende Informationsaustausch zwischen
der Allgemeinchirurgie sowie den nieder-
gelassenen Arzten und nachsorgenden
Einrichtungen kann zu Unzufriedenheit
bei Einweisern und Nachsorgern fihren
und den Verlust von Einweisern bzw. ein
schlechtes Image nach sich ziehen.

4. Losungsansatze im Rahmen von
Fallmanagement

Bevor auf der Grundlage der oben vor-
gestellten Ergebnisse mogliche Losungs-
ansitze im Rahmen von Fallmanagement
vorgestellt werden, ist es wichtig zu er-
wiahnen, dass diese Moglichkeiten kein
vollstandiges Konzept ergeben, sondern
lediglich Vorschlage fur mogliche Tatig-
keiten eines Fallmanagers in einzelnen
Bereichen bzw. Teilaspekten der Patien-
tenversorgung darstellen.

Miittels der Prozessanalyse konnte fest-
gestellt werden, dass notwendige Grund-
voraussetzungen bzw. Rahmenbedingun-
gen fur eine erfolgreiche Implementierung
von Fallmanagement in den Versorgungs-
prozess im untersuchten Klinikum nicht
gegeben sind. In diesem Zusammenhang
sind insbesondere die Prozesse der Pati-
entenaufnahme und -entlassung sowie
die berufsgruppen- und sektorentiber-
greifende Kommunikation bzw. Koope-
ration anzusprechen, die zumindest ei-
nen gewissen Grad an Standardisierung
im Rahmen der Versorgung von »Nor-
malpatienten« aufweisen sollten, damit
Fallmanagement effektiv und effizient an
den richtigen Stellen zum Einsatz kom-
men kann. Demnach sollten zunichst
diese Grundvoraussetzungen geschaffen
werden, bevor ein Fallmanagement im-
plementiert wird.

Hinsichtlich der konkreten Umsetzung
von Fallmanagement wiare es zundchst
denkbar, dass der Fallmanager bereits bei
der prastationdren Aufnahme eines Pa-
tienten die iibermittelten Informationen
und Dokumente sichtet, um somit im
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Vorfeld die Unterlagen auf Vollstandig-
keit zu uberpriifen sowie Patienten mit
einem potentiellen Risiko zu identifizie-
ren. Bei aufkommenden Ruckfragen im
Rahmen der stationiren Einweisung kann
der Fallmanager zeitnah Kontakt zu den
einweisenden Einrichtungen aufnehmen
und die benotigten Informationen einho-
len. Des Weiteren wire es moglich, dass
der Fallmanager anhand der Patienten-
informationen (Aufnahmediagnose, re-
levante Nebendiagnosen) den Patienten-
fall bereits vor der stationdren Aufnahme
groupt. Die ermittelten, vorldufigen
(Grenz-)verweildauern (untere, mittlere,
obere) konnen dann sichtbar in der Pa-
tientenakte und/oder im KIS hinterlegt
werden, um so die zeitliche Krankenhaus-
aufenthaltsdauer abzubilden und die Ter-
minierung der Krankenhausleistungen
entsprechend daran anzupassen.

Im Rahmen der pflegerischen Patien-
tenaufnahme konnen examinierte Pfle-
gekrifte das IRAI oder ein anderes Ein-
gangsassessmentinstrument zur
Identifizierung von potentiellen Risiko-
patienten anwenden. Auf der Grundlage
der ausgefillten Instrumente leitet der
Fallmanager die potentiellen Risiken der
Patienten ab. Im Anschluss verschafft er
sich in Interaktion mit dem Patienten
bzw. mit dessen Angehorigen ein eigenes
Bild uiber die Versorgungs- und Patien-
tensituation, aus der der individuelle Be-
darf an Steuerung sowie der jeweilige
Mafsnahmenplan resultieren.

Des Weiteren kann der Fallmanager
taglich die Visite begleiten,
Prozeduren und eventuell hin-
zukommende Nebendiagno-
sen aufnehmen und im An-
schluss mittels einer
Verlaufskodierung die Ver-
weildauergrenzen entspre-
chend aktualisieren. Diese
prozessbegleitende Kodierung vermindert
die Gefahr von Erlosausfallen aufgrund
einer unzureichenden Kodierung auf der
Basis von Patientenakten (retrospektive
Kodierung). Durch die Ubernahme der
Kodierung von komplexen Patientenfal-
len ist der Fallmanager durch seine indi-
viduelle Fallkenntnis kompetenter An-
sprechpartner in Bezug auf MDK-Anfragen.

Anhand der vorgegebenen Grenzver-
weildauer ist es zudem denkbar, dass der
Entlassungsprozess bereits deutlich frither
beginnen kann und der Fallmanager die
Prozessaufsicht sowie eine Koordinie-
rungsfunktion bezuglich aller notwendi-

gen Leistungen zur Einhaltung des Ent-
lassungstermins bei komplexen
Patientenfillen tibernimmt. Dartiber hin-
aus konnen im Rahmen von interdiszip-
linaren Fallbesprechungen samtliche pa-
tientenrelevanten Informationen, die der
Fallmanager im Verlauf des Behandlungs-
prozesses eruiert, fruhzeitig an die jewei-
ligen Berufsgruppen standardisiert wei-
tergegeben werden, zudem kann der
Fallmanager auch als neutraler Vermitt-
ler zwischen den verschiedenen Professi-
onen agieren. Teilnehmer der Fallbespre-
chungen sind dabei nicht nur Arzte und
Pflegekrifte der Station, sondern auch
Mitarbeiter der internen bzw. medizinisch-
therapeutischen Dienste sowie bei Bedarf
die Angehorigen der Patienten, damit alle
am Versorgungsprozess Beteiligten auf ei-
nem einheitlichen Informationsstand sind
und das gleiche Ziel verfolgen.

Neben der Prozessaufsicht und Koor-
dinierungsfunktion tragt der Fallmana-
ger die Prozessverantwortung fiir die Ent-
lassung seiner Fallmanagementpatienten.
In diesem Zusammenhang sorgt er da-
fur, dass die internen Dienste frithestmog-
lich eingeschaltet werden und steht in
standigem Kontakt zu diesen, um die Or-
ganisation einer luckenlosen Nachsorge
innerhalb der vorgegebenen Verweildau-
er zu gewdhrleisten.

Da der Fallmanager eine umfassende
Fallkenntnis besitzt, ist er des Weiteren
dafiir verantwortlich, dass bei der Uber-
leitung von Patienten in den nachsorgen-
den Sektor alle relevanten Informationen

Im Rahmen der Implementierung
von Fallmanagement sollten
allerdings die klinikspezifischen
Gegebenheiten Beachtung finden.

und Dokumente rechtzeitig sowie voll-
standig zur Verfugung stehen. Sollten
trotz dessen Ruckfragen seitens der post-
stationdren Einrichtungen entstehen, ist
der Fallmanager auf den Entlassungsbrie-
fen und Pflegetiberleitungsbogen als kom-
petenter Ansprechpartner zu vermerken.
In Bezug auf die addquate Weiterversor-
gung von komplexen Patientenfillen ist
es zu dem moglich, dass der Fallmana-
ger die Ubergabe dieser an ambulante
bzw. stationire Pflegeeinrichtungen am
Krankenhausbett durchfiihrt und die Ein-
richtungen gegebenenfalls berit und
schult.
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Aufgrund seines umfassenden Uber-
blicks tiber die aktuelle Patientensituati-
on sowie den weiteren Behandlungsver-
lauf ist der Fallmanager zu jeder Zeit ein
kompetenter Ansprechpartner fur Pati-
enten und Angehorige. Fur den Fall, dass
Patienten nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus in der eigenen Hauslich-
keit, ohne Inanspruchnahme professio-
neller Dienste, weiter versorgt werden,
ubernimmt der Fallmanager die indivi-
duelle Beratung, Anleitung und Schulung
des Patienten bzw. Angehorigen wihrend
des stationdren Aufenthaltes.

5. Fazit und Ausblick

Vor dem Hintergrund der gesellschaft-
lichen, wirtschaftlichen sowie strukturel-
len Herausforderungen gewinnt die pa-
tientenorientierte, qualitativ hochwertige
und effiziente Patientenversorgung im
Krankenhaus zunehmend an Bedeutung.
Diesbezuglich stellt der Einsatz von
Fallmanagement im Krankenhaus eine
Moglichkeit dar, die Dimensionen Pati-
entenorientierung, Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit in Einklang zu bringen. Im
Rahmen einer Implementierung von Fall-
management sollten allerdings die klinik-
spezifischen Gegebenheiten Beachtung
finden. Die ausschliefSliche Ubernahme
eines bereits etablierten Konzeptes eines
anderen Krankenhauses, ohne zuvor den
eigenen Bedarf an Fallmanagement er-
mittelt zu haben, wiirde nicht zu dem
entsprechenden Ergebnis fithren. Zudem
stellt Fallmanagement kein Allheilmittel
fiir bestehende Defizite dar, sondern soll-
te vielmehr als Moglichkeit wahrgenom-
men werden, dem erhohten Aufkommen
von Patienten mit komplexen Versor-
gungssituationen durch eine individuel-
le, sektorentibergreifende und bedarfsge-
rechte Betreuung zu begegnen.
Hinsichtlich der im Rahmen der empi-
rischen Untersuchung gewonnenen Er-
kenntnisse ldsst sich festhalten, dass im un-
tersuchten Klinikum noch zahlreiche
Wirtschaftlichkeitsreserven bzw. Optimie-
rungsmoglichkeiten vorhanden sind und
bislang unzureichend auf die gesellschaft-
lichen, wirtschaftlichen und strukturellen
Herausforderungen reagiert wurde. Ana-
lysen anderer Autoren zeigen zudem eben-
falls nicht unerhebliches Optimierungspo-
tential in der deutschen Kliniklandschaft
auf, so dass unsere Ergebnisse nicht als Ein-
zelfall zu betrachten sind.? Fir die Kran-
kenhduser in Deutschland insgesamt kann

daher nur gelten — auch im Hinblick auf
das Verhaltnis zu den Kostentragern — zu-
kunftig starker zu »managen« und weni-
ger zu »verwalten«. Denn die Einfuhrung
des DRG-Systems und dessen Scharfstel-
lung durch die Abkehr von krankenhausin-
dividuellen Basisfallwerten waren dabei
vermutlich nur die ersten Schritte in eine
neue Wettbewerbsordnung. So gibt es zahl-
reiche Vorschlage,?! den bislang hochstens
auf Fallzahlen beschriankten Wettbewerb
unter den Kliniken hin zu einem Vertrags-
wettbewerb weiterzuentwickeln, bei dem
fur planbare Leistungen auch Einzelvertra-
ge zwischen Kostentragern und Kliniken
moglich sind. Offen ist dabei noch die Fra-
ge, ob ein derartiges Wettbewerbsmodell
sich lediglich am Parameter » Qualitat« ori-
entieren soll oder ob dartiber hinaus auch
der Parameter »Preis« (bsw. im Sinne eines
Hochstpreismodells) Anwendung finden
soll. Dariiber hinaus werden auch immer
wieder Forderungen nach einem bundes-
einheitlichen Basisfallwert??> und der Ein-
fuhrung einer monistischen Krankenhaus-
finanzierung laut.?

20 Vgl. dazu bsw. Boris Augurzky/Hendrik
Schmitz, Effizienz von Krankenhdusern in
Deutschland im Zeitvergleich, Forschungs-
projekt des Verbandes der Ersatzkassen,
Endbericht, Essen 2010, S. 29ff.; Boris
Augurzky/Harald Tauchmann/Andreas
Werblow/Stefan Felder, Effizienzreserven
im Gesundheitswesen, RWI Materialien,
Heft 49, Essen 2009, S. 20ff.; Bert Riirup/
IGES/DIW/Eberhard Wille, Effizientere und
leistungsfahigere Gesundheitsversorgung
als Beitrag fiir eine tragfahige Finanzpolitik
in Deutschland, Forschungsvorhaben fiir
das Bundesministerium der Finanzen,
Abschlussbericht, Berlin 2009, S. 11ff.
Demgegentiber sind fiir die Deutsche
Krankenhausgesellschaft ,, Wirtschaftlich-
keitsreserven im Krankenhaus in groflem
Umfang nicht mehr verfiigbar [...]“
(Deutsche Krankenhausgesellschaft,
Zahlen, Fakten und Argumente: Zur
wirtschaftlichen Lage der Krankenhduser,
in: Das Krankenhaus, 5/2008, S. 454).

21 Vgl. bsw. Wulf-Dietrich Leber/Jiirgen
Malzahn/Johannes Wolff, Elektiv wird
selektiv: Grundziige eines wettbewerbsori-
entierten, nach Leistungen differenzieren-
den Ordnungsrahmens fiir Krankenhéuser
ab dem Jahr 2009, in: Jirgen Klauber/
Bernt-Peter Robra/Henner Schellschmidt
(Hrsg.): Krankenhaus-Report 2007,
Stuttgart 2008. S. 81ff.; Dieter Cassel et al.,
Nach der Gesundheitsreform der Grofien
Koalition: Vorfahrt fiir Vertragswettbe-
werb? Das Potenzial des GKV-WSG fiir
Selektivvertrage zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern, in: Dieter Cassel
et al. (Hrsg.): Vertragswettbewerb in der
GKV: Moglichkeiten und Grenzen vor und
nach der Gesundheitsreform der Groflen
Koalition, Wissenschaftliches Institut der
AOK, Bonn 2008, S. 173ff. Abgelehnt
werden derartige Plane von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, die vor einem
Vergiitungs-Dumping warnt (vgl. Deutsche
Krankenhausgesellschaft, Gleicher Preis fiir

Den aufgefiihrten Mafsnahmen ist ge-
mein — sollten sie denn politisch umge-
setzt werden — dass sie den Druck auf
die Krankenhiuser zu wirtschaftlichem
Handeln bei gleichzeitiger Sicherung ei-
ner hohen Qualitat gegentiber dem Sta-
tus quo nochmals deutlich verschirfen
werden. In einem derartigen Wettbe-
werbsumfeld konnen nur diejenigen Kli-
niken iiberleben, die strategische Uber-
legungen und daraus abgeleitet
entsprechende operative Umsetzungs-
mafSnahmen hinsichtlich ihres Wettbe-
werbsumfelds und ihrer Marktpositio-
nierung, aber auch hinsichtlich einer
optimierten Aufbau- und Ablauforgani-
sation, einer zeitgemafSen Personalpoli-
tik sowie einer stirkeren Kundenorien-
tierung durchgefuhrt haben. In diesem
Zusammenhang wird der Erfolg der Kli-
niken nicht zuletzt auch davon abhin-
gen, welchen Klinikleitungen es am ehes-
ten gelingt, die leider immer noch allzu
haufig vorherrschenden und fur Kran-
kenhauser typischen Berufsgruppen- und
Hierarchiekonflikte abzumildern.

gleiche Leistungen — Kein Vergtitungs-
Dumping im Krankenhausbereich,
Pressemitteilung vom 24.01.2008, Berlin
2008). Auch die Bundesldnder stehen
derartigen Planen bislang eher kritisch
gegeniiber (vgl. dazu exemplarisch
Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehorden (AOLG),
Konzept der Arbeitsgemeinschaft der
Obersten Landesgesundheitsbehdrden
(AOLG) zur Weiterentwicklung der
Krankenhausversorgung unter Beriicksich-
tigung der Finanzierungsfragen vom
16.11.2007, o. O. 2007), da sie vor allem
eine Gefdhrdung der flaichendeckenden
Versorgung befiirchten.

22 Ein erster Schritt ist die im Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetz (KHRG)
vorgesehene Ermittlung eines Bundesbasis-
fallwertes (BBFW), mit dessen Hilfe
innerhalb von fiinf Jahren stark abwei-
chende Landesbasisfallwerte an einen
Korridor herangefiihrt werden sollen.

23 Vgl. Bert Riirup et al., Umstellung auf eine
monistische Finanzierung von Kranken-
hédusern, Expertise im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit,
Berlin 2008; Stefan Felder/Stefan Fetzer/
Jirgen Wasem, ,, Was vorbei ist, ist vorbei”:
Zum Ubergang in die monistische
Krankenhausfinanzierung, in: Jiirgen
Klauber/Bernt-Peter Robra/Henner
Schellschmidt (Hrsg.): Krankenhaus-Report
2007, Stuttgart 2008, S. 143ff.. Im KHRG
ist hingegen lediglich vorgesehen
Plankrankenhdusern ab dem Jahr 2012
eine Investitionsforderung mit Hilfe
leistungsorientierter Investitionspauscha-
len auf der Basis landesspezifischer
Investitionsfallwerte zu ermdoglichen. Die
Bundesldnder haben aber nach wie vor die
Moglichkeit am bisherigen Fordersystem
aus Einzel- und Pauschalférderung
festzuhalten (Wahlrecht), wodurch ein
weitergehender struktureller Wandel nicht
erreicht werden kann.
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