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Erlaubnis

Mit dem ,,Rahmenvertrag Entlassmanagement® hat
das Erweiterte Bundesschiedsamt formale Grundlagen
festgelegt, damit der Versorgungsbedarf von Patienten
im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung
zukiinftig besser geplant und umgesetzt wird. Um
diese Vorgaben mit Leben zu fiillen muss jedoch

das vorhandene Wissen liber sinnvolle Inhalte

eines Entlassmanagements zunachst so strukturiert
werden, dass es in den formalen Rahmen passt und
eine transparente Struktur fiir alle Beteiligten zur
Verfiigung steht. Die hierbei zu beriicksichtigenden
Handlungsfelder werden im Artikel dargestellt.

1. Gesetzliche Verankerung und
zukiinftige Rahmenbedingungen

Der Gesetzlichen Krankenversicherung
ist ein Auftrag zum Entlassmanagement
seit langerem bekannt. So spricht § 11
Abs. 4 SGB V von einem Versorgungs-
management im Ubergang zwischen
den Leistungsbereichen als Aufgabe
der Kassen. Mit dem § 39 Abs. 1 Satz 4
SGB V (alt) hat der Gesetzgeber seitens
der Krankenhiuser ein Entlassmanage-
ment vorgesehen. AufSerdem haben die
Vertragsparteien auf Landesebene nach
§ 112 Abs. 2 SGB V die Moglichkeit
die Entlassung aus dem Krankenhaus
zu regeln.

Durch das GKV-Versorgungsstir-
kungsgesetz wurde der Auftrag mit dem
§ 39 Abs. 1a SGB V nun um einen zu
schlielenden Rahmenvertrag erweitert.
In der Begriindung halt der Gesetzgeber
dazu fest, dass bisherige Versuche den
Ubergang zu verbessern wenig Erfolg ge-
zeigt haben: ,,Das Entlassmanagement
nach Krankenhausbehandlung ist bisher
nicht so umgesetzt worden, dass Leis-
tungsliicken in jedem Fall wirkungsvoll
geschlossen werden konnten.“

Am 13.10.2016 hat das erweiterte
Bundesschiedsamt den Rahmenvertrag
Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a
S. 9 SGB V festgelegt. Vorausgegan-
gen waren gescheiterte Verhandlungen
zwischen Deutscher Krankenhaus-
gesellschaft (DKG), Kassenarztlicher
Bundesvereinbarung (KBV) und dem
GKV-Spitzenverband (GKV-SV). Die
Regelungen des Rahmenvertrags treten
zum 01.07.2017 in Kraft. Ab dem Zeit-
punkt sind die Krankenhauser berechtigt
im Rahmen des Entlassmanagements die
nach dem GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz nach § 39 Abs. 1a SGB V durch
Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) vorgesehenen ambulan-
ten Leistungen zu verordnen.

Die Regelungen bekriftigen die zent-
rale Verantwortung des Krankenhauses
fir das Entlassmanagement. Hiervon
ausgehend wird ein formaler Rahmen
fiir die Einbeziehung der Patientinnen
und Patienten und anderer Beteiligter
(Einwilligungserklarung), sowie zur Ver-
anlassung von Leistungen im Anschluss
an die Krankenhausbehandlung und die
Feststellung und Bescheinigung der Ar-
beitsunfihigkeit festgelegt.
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Wihrend die formalen Vorausset-
zungen bis hin zur Festlegung giiltiger
Formulare geregelt sind, werden die
inhaltlichen Anforderungen an das
Entlassmanagement eher allgemein
beschrieben. Gefordert werden vom
Krankenhaus unter anderem schrift-
liche Festlegungen, eine multidiszipli-
ndre Zusammenarbeit mit verbindlich
geregelten Verantwortlichkeiten und
die Information der Patientinnen und
Patienten tiber das Entlassmanagement
im Internetauftritt des Krankenhauses.
Dartiber hinaus wird ein Entlassplan als
zentrales Dokumentations- und Kommu-
nikationsinstrument gefordert. Dieser
ist moglichst frithzeitig durch ein As-
sessment aller einwilligenden Patientin-
nen und Patienten aufzustellen. Je nach
Versorgungsbedarf soll das erste Assess-
ment durch differenzierte Assessments
erganzt werden. Die zugrundeliegenden
Standards sollen ausreichend spezifisch
sein, um notwendige MafSnahmen fiir
unterschiedliche Patientengruppen an-
gemessen abzubilden. Beziiglich weiterer
Details wird auf den Expertenstandard
Entlassungsmanagement in der Pflege
und noch durch den G-BA zu formulie-
rende Standards verwiesen.

Auch der Anspruch der Patientinnen
und Patienten auf Unterstiitzung des
Entlassmanagements durch die Kran-
ken- bzw. Pflegekasse wird in der Rah-
menvereinbarung konkretisiert. Dieser
wird insbesondere dann gesehen, wenn
zur Sicherstellung des voraussichtlichen
Versorgungsbedarfs Antrags- und Ge-
nehmigungsverfahren erforderlich sind.
Auf Basis einer frithzeitigen Information
durch das Krankenhaus soll dabei auch
die Beratungspflicht gegeniiber den Pati-
entinnen und Patienten wahrgenommen
werden. Weitere Einzelheiten sind dem
Rahmenvertrag nicht zu entnehmen.

2. Wie gut ist das
Entlassmanagement heute?

Entlassmanagement soll die Kontinuitét
der Versorgung gewihrleisten und hel-
fen, Versorgungsbriiche zu vermeiden.
Typische patientenrelevante Endpunkte
hierfiir sind Wiederaufnahmen ins Kran-
kenhaus, ambulante Notfallbehandlun-
gen oder Versorgungsliicken (z.B. hin-
sichtlich notwendiger Arzneimittel oder
des Pflegebedarfs). Analysen zeigen, dass
solche Ereignisse in relevanter Haufig-
keit auftreten. So konnten anhand von
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Krankenkassendaten in einer Studie 14%
von insgesamt 10.401.752 Krankenhaus-
fallen als Wiederaufnahmen innerhalb
von 30 Tagen identifiziert werden und
bei 5% dieser Krankenhausfille fand im
gleichen Zeitraum nach Entlassung aus
dem Krankenhaus ein ambulanter Not-
fallkontakt statt (AQUA 2015). Zwar
sind nicht alle solche Versorgungsbrii-
che, beispielsweise vor dem Hintergrund
nicht vermeidbarer Komplikationen, auf
ein mangelhaftes Entlassmanagement zu-
riickzufithren. Es ist aber bekannt, dass
ein gutes Entlassmanagement Einfluss
auf diese Ergebnisse hat (z.B. Laugaland
et al. 2012; Naylor et al. 2011).

Hinsichtlich der Prozesse des Entlass-
managements ist eine genauere Quanti-
fizierung der Qualitdt schwierig, weil
keine einheitlichen Vorgaben und Mess-
grofSen existieren. Fehlende einheitliche
Standards der Definition beziehungswei-
se der Identifizierung von Patientinnen
und Patienten mit einem erhohten Risiko
fiir poststationire Versorgungsprobleme
sowie Mingel im sektoreniibergreifen-
den Informationsfluss gehoren zu den
am hiufigsten erkannten Defiziten bei
der Sicherstellung einer qualitativ hoch-
wertigen Versorgung fiir die genannte
Zielpopulation (AQUA 2015; Wingen-
feld 2009; Philibert 2012; Ludt 2014;
Hoéhmann 2014; Lenze o0.].). Allerdings
liegen auch hier Hinweise fiir Defizite
vor, beispielsweise dahingehend, dass
die Entlassungsplanung in den Kran-
kenhdusern teilweise zu spit, namlich
erst am Tag der Entlassung beginnt,
unkoordiniert verlauft oder nicht um-
fangreich genug ist (BAK 2010; Andrée
2009; AQUA 2015; Wingenfeld 2009;
Deimel 2013; Kripalani 2007).

Ein weiterer Ansatzpunkt um Er-
kenntnisse tiber die Qualitit des Entlass-
managements zu erhalten sind Aussagen
von Patientinnen und Patienten sowie
Angehorigen. Immerhin erleben diese
den gesamten Versorgungsprozess und
konnen zudem Aussagen dazu treffen,
wie Sie tiber den Prozess informiert und
in diesen einbezogen wurden und ob be-
stimmte Versorgungsziele erreicht wur-
den. In einer Studie berichten zwischen
20% und 37% der Patientinnen und
Patienten davon, dass sie am Ende einer
Krankenhausbehandlung keine Informa-
tionen beispielsweise iiber das erlaubte
Verhalten (hinsichtlich Erndhrung und
Bewegung) nach der Entlassung oder hin-
sichtlich korperlicher Anzeichen einer

Verschlechterung des Gesundheitszu-
stands erhalten haben. Bei 7% fand kein
Entlassgesprach statt (Nost et al. 2014).

3. Handlungsfelder

Insgesamt bestitigen die vorliegenden
Erkenntnisse tiber die Qualitat des Ent-
lassmanagements, dass es richtig und
notwendig ist, diesen Bereich genauer
zu regeln. Die Eigendynamiken der sek-
toral stark getrennten stationdren und
ambulanten Versorgung fithren offen-
sichtlich nicht automatisch zu einer gut
koordinierten Versorgung. Neben den
formalen Grundlagen, die durch die
Rahmenvereinbarung nunmehr definiert
sind, stellt sich aber die Frage, welche In-
halte das dort geforderte standardisierte
Entlassmanagement im Einzelnen haben
soll, gerade im Hinblick auf spezifische
Standards bei komplexem Versorgungs-
bedarf. Ebenfalls ungeklirt ist beispiels-
weise wie die ebenfalls geforderte mul-
tidisziplindre Zusammenarbeit gestaltet
werden kann. Zu diesen Fragen bestehen
weder ein wissenschaftlich fundiertes
inhaltliches Gesamtkonzept, noch stan-
dardisierte technische Moglichkeiten, die
eine Kommunikation unter den vielen
Beteiligten unterstiitzen wiirden. Die
Liicke zwischen Anspruch an ein gutes
Entlassmanagement an die Krankenhau-
ser einerseits und konkreter Handlungs-
leitung sowie Unterstiitzung andererseits
ist dabei so grof3, dass gegenwirtig nicht
damit gerechnet werden kann, dass die
in der Rahmenvereinbarung formulierten
Ziele tatsachlich umgesetzt werden.
Vor diesem Hintergrund schlagen
die Autoren vor, in einem ersten Schritt
zunichst das vorhandene Wissen iiber
gutes Entlassmanagement in einer Form
zusammenzutragen, dass es praktisch um-
gesetzt werden kann. Gleichzeitig sind vor
dem Hintergrund datenschutzrechtlicher
Anforderungen und unterschiedlicher I'T-
Systeme der Beteiligten Kommunikations-
schnittstellen zu etablieren — Schnittstel-
len, die eine effiziente Zusammenarbeit
der Beteiligten erlauben. In einem zweiten
Schritt sollen diese Grundlagen modell-
haft erprobt werden, um dann in die Brei-
te umgesetzt zu werden, sofern sie sich als
erfolgreich erweisen.
Handlungsleitend fiir den ersten
Schritt zur Implementierung eines Ent-
lassmanagements ist die Frage danach,
welche Aspekte wichtig sind, um ein qua-
litativ hochwertiges Entlassmanagement
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zu erreichen. Hierzu wurden in einer
Konzeptskizze fiir den G-BA vier Hand-
lungsfelder identifiziert (AQUA 2015):

1. Strukturelle und prozessuale Rah-
menbedingungen (Ziel beispielswei-
se Abldufe und Verantwortlichkeiten
sind festgelegt),

2. Assessment von Risiken und Bedar-
fen (Ziel beispielsweise Durchfiih-
rung einer Risikoeinschitzung),

3. Kommunikation und Informati-
onsiibermittlung zwischen den Pro-
zessbeteiligten (Ziel beispielsweise
zeitnahe Zurverfugungstellung der
endgiltigen Entlassungsdokumente),

4. Empowerment der Patientinnen
und Patienten (Ziel beispielsweise
Entlassungsgesprach mit dem be-
handelnden Arzt).

Im Folgenden werden diese Handlungs-
felder genauer beschrieben.

3.1 Strukturelle und prozessuale
Rahmenbedingungen

Entlassmanagement ist durch eine Viel-
zahl beteiligter Personen gekennzeichnet.
Leider fehlt es fur diese bisher an einer
spezifischen Aufgabenbe- und -zuschrei-
bung. Im Rahmenvertrag nach § 39 Abs.
1a S. 9 SGB V wird ein standardisierter
Prozess im Krankenhaus vorausgesetzt.
AufSerdem sollen durch das Krankenhaus
nachsorgende Leistungserbringer einbezo-
gen werden. Jedoch erfolgt keine genaue
Definition in welchem Rahmen diese
Anforderung umgesetzt werden miissen.

Die unklare Aufgabenzuteilung wird
im Ergebnis zu grofsen Differenzen in der
Umsetzung fiihren. Dabei sind einzelne
Erfolgstreiber in der Organisation eines
guten Entlassmanagements bekannt. Im
Rahmen einzelner Studien konnte bei-
spielsweise nachgewiesen werden, dass
weniger Krankenhauseinweisungen, ver-
lingerte Zeitraume zwischen Kranken-
hausaufenthalt und Wiederaufnahme so-
wie geringere Kosten auftraten, wenn ein
Hauptkoordinator das Entlassmanage-
ment unterstiitzt (Laugaland et al. 2012;
Naylor et al. 2011). Dieser wiederum be-
notigt eine spezielle Qualifizierung, um
die Kommunikation der vielen Beteiligten
angemessen zu steuern, Assessments und
Maf$nahmen erfolgreich einzuleiten und
Patientinnen und Patienten beziehungs-
weise Angehorige aktiv in diesen Pro-
zess einzubinden. International gesehen

haben sich in diesem Feld bereits eigene
Berufsbezeichnungen entwickelt (z.B.
Transitional Care Nurse). In Deutsch-
land ist eine Pflegetiberleitung bekannt,
aber es bestehen bisher keine spezifischen
Anforderungen hierzu. Daher ist die De-
finition von Verantwortlichkeiten und
Qualifikationen auf Basis des vorhan-
denen Wissens ein wichtiger Schritt bei
der Entwicklung eines Gesamtkonzepts
zum Entlassmanagement.

3.2 Assessment von
Risiken und Bedarfen

Wie bereits im Rahmenvertrag nach § 39
Abs. 1a S. 9 SGB V dargestellt, zielt ein
Entlassmanagement vor allem darauf
ab, nachstationire Versorgungsbedarfe
moglichst frithzeitig zu erkennen und
entsprechende MafSnahmen einzuleiten.
Von besonderer Bedeutung ist dabei das
Assessment von Risiken und Bedarfen von
Patientinnen und Patienten. In Deutsch-
land wurden im Jahr 2013 insgesamt 19,2
Millionen Krankenhausfille verzeichnet
(Statistisches Bundesamt 2015). Grund-
satzlich haben alle Patientinnen und Pati-
enten, die aus dem Krankenhaus entlassen
werden, Anspruch auf ein Entlassungs-
management. Fiir die meisten Patienten
ist jedoch der Unterstiitzungsbedarf, so
wie er in einem strukturiertem Entlassge-
sprach geleistet werden kann, ausreichend
(Wingenfeld 2011).

Daruiber hinaus geht es darum, Pati-
enten frithzeitig zu erkennen, die einen
erhohten Nachsorgebedarf aufweisen
(z.B. durch einzuleitende Reha-Maf3-
nahmen oder Hilfsmittelverordnungen).
Die Komplexitit des Regimes Entlassma-
nagement bestimmt sich neben struktu-
rellen und prozessualen Gegebenheiten
im Wesentlichen durch die Morbiditit
der Patientinnen und Patienten. Diese in
ihrem medizinischen, pflegerischen und
sozialen Setting zu identifizieren und ent-
sprechend zu adressieren ist die besonde-
re Herausforderung, da in der Regel bei
den am Behandlungsgeschehen beteiligten
Akteuren nur ein Ausschnitt der jewei-
lig relevanten Informationen vorliegt. An
diesem Problem wird deutlich, dass nicht
nur ein standardisierter Datenaustausch
erforderlich ist, sondern zudem ein ein-
heitlicher Datensatz zur Identifikation
und Bestimmung des Bedarfs an Entlass-
management von zentraler Bedeutung ist.

Derzeit erfolgt die in den Krankenhiu-
sern auf Grundlage von Informationen,

die zuniachst im Rahmen eines Anamne-
segesprachs direkt vom Patienten bzw. in
einem sogenannten initialen Assessment
erhoben werden. Das initiale Assessment
wird jedoch in der Praxis nur in etwa
54% der Krankenhduser angewendet
werden (Blum u. Reus 2014). Grund-
satzlich kommen dabei unterschiedliche,
aber zumeist standardisierte Instrumente
wie z.B. BRASS-Index auf Papierbasis
zum Einsatz, um den konkreten Nach-
sorgebedarf festzulegen und die Uber-
leitung in die poststationire Versorgung
vorzubereiten (Engeln et al. 2006).

Mit Blick auf das zu erstellende Ge-
samtkonzept geht es zunachst darum, auf
Basis von recherchierten Instrumenten
zum initialen und differenzierten Assess-
ment ein moglichst umfassendes Assess-
mentinstrument zu erstellen und allen
Beteiligten transparent zur Verfiigung zu
stellen. Konkret wird im ersten Schritt
dementsprechend mit einem pradiktiven
Aufgreifalgorithmus mit den Daten der
Anamnese das Potenzial fiir ein durchzu-
fihrendes Entlassmanagement im Kran-
kenhaus beim Patienten festgestellt, daher
eine Risikoeinschitzung vorgenommen.
Im zweiten Schritt wird im differenzier-
ten Assessment unter Verwendung von
Routinedaten der Kassen! der Bedarf an
Entlassmanagement verifiziert und geson-
dert dokumentiert. Aus Sicht der Autoren
ist deshalb die Moglichkeit zu schaffen,
routinemifSig vorhandene Informationen
der Krankenkassen in das strukturierte
Assessment einzubinden. GleichermafSen
erhalten die Krankenkassen den Daten-
satz, damit die leistungsrechtliche Priifung
und Verfiigbarmachung in Abstimmung
mit dem Krankenhaus beginnen kann.
Der entstandene Datensatz ist fortlaufend
weiterzuentwickeln. Aus dieser Daten-
quelle lassen sich dann insbesondere fiir
chronisch erkrankte, multimorbide, alte
und demente Patientinnen und Patienten
zusdtzliche sektorentibergreifende Diag-
nose-, Behandlungs- und Medikationsda-
ten entnehmen, die vergleichsweise valide
und vollstandig sind und fiir die konkrete
Bedarfsplanung und die Nachsorge eine
grofSe Bedeutung haben.

1 Mit den Daten der Krankenkasse liefde sich
unter anderem kldren, welche Vorbe-
handlungen ein Patient im ambulanten
und stationdren Bereich erhalten hat und
welche Medikamente verordnet wurden.
Auflerdem liefern die Daten erste Hinweise
zur sozialen Situation.
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3.3 Kommunikation und
Informationsiibermittlung
zwischen den Prozessbeteiligten

In der Ausgangssituation lésst sich ne-
ben den gesetzlichen Anforderungen
feststellen, dass die notigen Daten zur
Ermittlung des Behandlungsbedarfs
vorhanden sind, nur es fehlt an einem
regelhaften Austausch der Daten zwi-
schen den Beteiligten, insbesondere
zwischen Krankenkasse und Kranken-
haus. Der Austausch ist jedoch weitere
Voraussetzung fiir ein funktionierendes
Entlassmanagement — die Informations-
tbermittlung zwischen allen Beteiligten
ist ein notwendiges Element. Sie erfordert
einen standardisierten und strukturier-
ten Kommunikationsprozess, in dem
sichergestellt wird, dass jeweils alle fiir
einen bestimmten Beteiligten relevanten
Informationen krankheits- und indika-
tionsspezifisch erhoben und vor allem
ubermittelt werden. Der Aufwand ist
moglichst gering zu halten, aufSerdem
sollte auf bestehende Datenfliisse und
Techniken zuriickgegriffen werden.
Selbstverstandlich ist, dass fur
diesen Austausch an Daten und dem
Entlassmanagement zwingend die Zu-
stimmung der Patientinnen und Pati-
enten vorliegen muss. Viele Kliniken
arbeiten bereits heute mit Pflegiiberlei-
tungskriften und nicht mehr nur mit
dem klassischen Sozialdienst, die den
poststationdren Versorgungsbedarf or-
ganisieren. Aber diese Betreuung hat
sich noch nicht flichendeckend durch-
gesetzt. Die Rahmenvereinbarung gibt
nun vor, dass prinzipiell Entlassma-
nagement im Krankenhaus von Beginn
an mitgedacht werden muss. Besser
wire es sogar, wenn das Entlassma-
nagement vor der Aufnahme beginnt.
Dabei sind auch Krankenkassen en-
ger als bisher einzubinden, damit auch
dort die Moglichkeit besteht, dem Leis-
tungsanspruch des Versicherten auf Un-
terstiitzung des Entlassmanagements
nachzukommen. Neben den bereits
bei Krankenkassen vorliegenden Da-
ten tiber den bisherigen Behandlungs-
weg der Patientinnen und Patienten,
besteht zudem die Moglichkeit im Rah-
men des eigenen Casemanagements die
Uberleitung in ein nachversorgendes
Behandlungsregime zu organisieren.
Der Rahmenvertrag erwihnt eine der-
artige Zusammenarbeit, aber konkrete
Aufgaben sind nicht benannt. Nicht
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unerwihnt sollte bleiben, dass ein inha-
rentes Interesse der Kassen besteht, da
gerade ein unkoordinierter Ubergang
zu Komplikationen und somit zu wei-
teren Inanspruchnahmen medizinischer
Leistungen fihrt.

Entlassmanagement bedeutet auch,
dass nachsorgende Leistungserbringer
in die Versorgung der Patientinnen und
Patienten besser eingebunden werden.
Es zeigt sich vielfach, dass gerade bei un-
zureichender Kommunikation zwischen
den Akteuren Problemlagen entstehen,
die zu Komplikationen im Behand-
lungserfolg des Patienten fithren. Uber
die Ablaufe wihrend der Behandlung
und in der Uberleitung sollten sowohl
Patientinnen und Patienten als auch
Angehorige stindig informiert sein.
Dies stdarkt die Selbstbestimmung der
Patientinnen und Patienten, da sie sich
beteiligen konnen.

3.4 Empowerment der
Patientinnen und Patienten

Empowerment der Patientinnen und
Patienten hat das Ziel, diese in eine
eigenverantwortliche und aktive Rol-
le zu versetzen. Hierzu gehoren nicht
nur eine umfassende Information und
Aufklarung, sondern auch die Beratung
und Schulung, um beispielsweise die
Therapietreue auch nach dem Kranken-
hausaufenthalt zu gewihrleisten. Zur
besseren Akzeptanz beziehungsweise
Compliance der Entscheidung wie eine
nachfolgende Versorgung organisiert
wird, muss ein grundlegendes Verstand-
nis vorhanden sein. Dazu gehoren unter
anderem Entlassgespriache mit dem be-
handelnden Arzt und Beratungsangebo-
te durch das Krankenhaus (Wingenfeld
2005, S. 215-229).

Allerdings ist hierbei zu beriicksich-
tigen, dass voraussichtlich mehr als die
Halfte der Patientinnen und Patienten,
die ein differenziertes Entlassmanage-
ment bendtigen, ilter als 70 Jahre sind
(Carew 2014). Daher ist zu priifen, ob ge-
gebenenfalls auch Angehorige in diesen
Prozess eingebunden werden sollten und
konnen. Mit Blick auf ein zu erstellendes
Gesamtkonzept sollte daher recherchiert
werden, welche sinnvollen Aufklarungs-,
Schulungs- und Beratungsangebote fiir
Patientinnen und Patienten oder Ange-
horige vorhanden sind und wie diese
in den gesamten Ablauf eingebunden
werden konnen.

4. Fazit

Die starke sektorale Trennung zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung
fihrt gerade an den Schnittstellen dazu,
dass nicht jeder Patient ein ausreichen-
des MafS an Koordinierung und Abstim-
mung der Versorgung erfihrt. In den
letzten Jahren ist daher eine Zunahme
der gesetzlichen und untergesetzlichen
Anforderungen zu beobachten, zuletzt
mit Verabschiedung des Rahmenvertrags
nach § 39 Abs. 1a S. 9 SGB V.

Aus Sicht der Autoren bilden die ver-
einbarten Regelungen zwar eine gute
Grundlage, reichen jedoch bei weitem
nicht aus, um das Ziel eines qualitativ
hochwertigen Entlassmanagements in
allen Krankenhausern zu erreichen. We-
der die Instrumente und Inhalte eines
strukturierten Entlassmanagements noch
der Umgang mit dem Patientinnen und
Patienten werden hinreichend definiert,
um in der Umkehr verpflichtende Min-
destvoraussetzungen abzuleiten. Daher
wird auch mit den neuen Regelungen
eine Bewertung der Qualitidt des Ent-
lassmanagements eines Krankenhauses
nicht moéglich sein. Anhand des Rah-
menvertrags Entlassmanagement zeigt
sich, dass es zwar erste Ansitze gibt die
Verkniipfung der Sektoren stationdr und
ambulant (nachstationidre Versorgung)
zu verbessern. Doch an dieser Stelle be-
steht noch weiterer Forschungsbedarf
um den Ubergang zielgenauer zu lésen,
um zudem Grundlagen zu schaffen. Es
muss daher mit Hilfe eines effektiven
Entlassmanagement einen Durchbruch
der sektoralen Trennung geben.

Die Autoren schlagen vor diesem
Hintergrund die Entwicklung eines
Gesamtkonzeptes zur konkreten Um-
setzung des Entlassmanagements vor,
welches auf vorhandener Evidenz ba-
siert und nach seiner Entwicklung mo-
dellhaft erprobt werden soll. Natiirlich
konnen im Rahmen solcher Forschungs-
projekte nur Empfehlungen erarbeitet
werden. Daher stellt sich die Frage, wer
auf Basis solcher Empfehlungen schliefs-
lich verpflichtende Regelungen verein-
baren sollten. Bereits der gesetzliche
Auftrag zum Entlassmanagement nach
§ 39 Abs. 1a S. 9 SGB V verweist an
dieser Stelle an den G-BA. Zudem wird
anhand der skizzierten Regelungsbe-
darfe deutlich, dass Entlassmanagement
ein sehr komplexer Regelungsgegen-
stand ist. Damit keine Reibungsverluste
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entstehen, ist es sinnvoll, diese Aufga-
ben in die Hand des G-BA zu buindeln.
Konkret wird anhand der beschriebe-
nen Handlungsfelder empfohlen den
G-BA mit den folgenden Aufgaben zu
beauftragen:

1. Die Definition verbindlicher Min-
destanforderungen und die konkrete
Aufgabenzuordnung beziehungsweise
Aufgabenabgrenzung vorzunehmen,

2. die erforderlichen Instrumente zur
Erfassung und Fortschreibung des
Bedarfs an Entlassmanagement,

3. sowie deren Austausch unter den Be-
teiligten zu definieren und

4. auflerdem muss die Kommunikation
mit Patientinnen und Patienten und
deren Angehorigen sichergestellt wer-
den.

Die Empfehlung 1., den G-BA zu be-
auftragen, verbindliche Definition zu
erarbeiten, also die Definition von struk-
turellen und prozessualen und ergebnis-
bezogenen Mindestanforderungen, ist
ein zentrales Anliegen. Bislang mangelt
es namlich an einem gemeinsamen Ver-

stindnis der Beteiligten, was unter ei-
nem Entlassmanagement tiberhaupt zu
verstehen ist, wer in diesem Zusammen-
hang welche Aufgaben hat und welche
Voraussetzungen hierfiir zu schaffen
sind. Neben der Aufgabenbeschreibung
und Zuordnung ist es auch wichtig, zu-
nichst eine konzeptionelle Grundlage
zu entwickeln, welches die bestehenden
Anforderungen und wissenschaftlichen
Erkenntnisse vereint.

Neben den bereits genannten beim
G-BA anzusiedelnden Auftriagen, hat
der G-BA auflerdem die Kontrolle der
Umsetzung eines Entlassmanagements,
dessen Evaluation und die Integration
in die Qualitdtsberichterstattung zu be-
schliefSen. Wichtig ist festzuhalten, dass
neben Krankenhdusern und Kassen die
Expertise der weiteren Leistungsbereiche
wie pflegende Berufe und Rehabilitation
hinzugezogen wird.

Als Ausgangspunkt und gleichzeitig
Basis fiir das Entlassmanagement ist
2. das zeitnahe bei der Aufnahme im
Krankenhaus stattfindende Assessment,
also die Erhebung und Einschitzung des
Versorgungsbedarfs der Patientinnen

und Patienten wihrend und nach der
Krankenhausbehandlung festzulegen.
Auch die zwischen den Beteiligten ab-
gestimmten konkreten MafSnahmen und
deren Umsetzung miissen dokumentiert
und kommuniziert werden. Hierzu sind
standardisierte sowie krankheits- und
indikationsspezifisch ausgestaltete Erhe-
bungsinstrumente erforderlich, die auch
der Evaluation des Entlassmanagements
dienen.

Zudem empfehlen 3. die Autoren die
Entwicklung standardisierter Kommu-
nikationsschnittstellen fiir das Entlass-
management zwischen den Beteiligten,
damit eine informationstechnische Unter-
stiitzung dieses Prozesses moglich wird.

Die Information der Patientinnen und
Patienten und seiner Angehorigen 4. tiber
Zielsetzungen, konkrete Prozesse, Auf-
gaben der jeweils Beteiligten und die kon-
kreten MafSnahmen stiarken die Mog-
lichkeiten des Versicherten von seinem
Recht auf Selbstbestimmung Gebrauch
zu machen und gemeinsam mit seinen
Angehorigen am Entlassmanagement
bezichungsweise seinen Zielsetzungen
aktiv mitzuwirken. ]

Andrée, T (2009). Expertenstandard Entlas-
sungsmanagement. Implementierung am
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz.
Wehrmedizin und Wehrpharmazie 3: 24-30.

AQUA (2015). Entlassungsmanagement. Kon-
zeptskizze flr ein Qualitatssicherungsverfah-
ren (17. September 2015). Gottingen: AQUA — In-
stitut fir angewandte Qualitatsforderung und
Forschung im Gesundheitswesen GmbH.

BAK (2010). Prozessverbesserung in der
Patientenversorgung durch Kooperation und
Koordination zwischen den Gesundheitsberu-
fen. Berlin: Bundesarztekammer.

Blum, K; Reus, U (2014). Entlassungsmanage-
ment im Krankenhaus — eine Reprasentativ-
befragung deutscher Krankenhduser. Das
Krankenhaus 7: 627-634.

Carew, V (2014). Entlassmanagement an Kran-
kenhdusern. Analyse der aktuellen Versorungs-
situation und Organisation in Deutschland.
Masterarbeit (unveroffentlicht) im Studien-
gang Medical Process Management an der
Medizinischen Fakultat der Friedrich Alexander
Universitat zu Erlangen-Niirnberg.

Deimel, D; Miiller, ML (Hrsg.) (2013). Entlass-
management: Vernetztes Handeln durch
Patientenkoordination. Stuttgart: Thieme.

DNQP (2009). Expertenstandard Entlas-
sungsmanagement in der Pflege. Osnabruick:
Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung
in der Pflege.

Engeln, M; Stehling, H (2006).
Expertenstandard. Geplant und professionell.
Einflhrung eines strukturierten
Entlassungsmanagements. Die Schwester

Der Pfleger 45(1): 50-54.

Héhmann, U (2014). Zentrale Grundgedanken
und Zukunftsanforderungen im Umgang

mit dem pflegerischen Expertenstandard
,Entlassungsmanagement aus klinischen Ein-
richtungen” [8. Nationaler Qualitatskongress
fir Gesundheit, 28.11.2014]. Berlin: Universitat
Witten/Herdecke.

Kripalani, S; LeFevre, F; Phillips, CO; Williams,
MV; Basaviah, P; Baker, DW (2007). Deficits

in communication and information transfer
between hospital-based and primary care
physicians: implications for patient safety and
continuity of care. JAMA 297(8): 831-841.

Laugaland K, Aase K, Barach P (2012).
Interventions to improve patient safety in
transitional care — a review of the evidence.
Work 41 Suppl 1, 2915-24.

Lenze, D (0. ).). Vortrag: Qualitat des
Entlassmanagements. Expertenstandard
Entlassmanagement. GQMG Arbeitsgruppe
SektorenUlbergreifende Versorgungskonzepte.
Ludt, S; Heiss, F; Glassen, K; Noest, S;
Klingenberg, A; Ose, D; et al. (2014). Die
Patientenperspektive jenseits ambulant-
stationdrer Sektorengrenzen — Was

ist Patientinnen und Patienten in der

sektorenlibergreifenden Versorgung wichtig?
Gesundheitswesen 76: 359—365.

Noest, S; Ludt, S; Klingenberg, A; Glassen, K;
Heiss, F; Ose, D; et al. (2014). Involving patients
in detecting quality gaps in a fragmented
healthcare system: development of a questi-
onnaire for Patients’ Experiences Across Health
Care Sectors (PEACS). Int J Qual Health Care
26(3): 240-249.

Philibert, I; Barach, P (2012). The European
HANDOVER Project: a multi-nation program to
improve transitions at the primary care--inpa-
tient interface. BMJ Qual Saf 21 Suppl 1: i1-6.

Statistisches Bundesamt (2015). Gesundheit.
Diagnosedaten der Patienten und Patientin-
nen in Krankenhausern (einschl. Sterbe- und
Stundenfalle), Fachserie 12, Reihe 6.2.1—2013.
Wiesbaden: Destatis.

Wingenfeld, K (201m1). Pflegerisches Entlas-
sungsmanagement im Krankenhaus: Konzepte,
Methoden und Organisationsformen patiente-
norientierter Hilfen. Stuttgart: Kohlhammer.

Wingenfeld, K; Bockhorst, K; Jansen, S
(2009). Literaturstudie. In: Expertenstandard
Entlassmanagement in der Pflege. Osnabriick:
Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung
in der Pflege: 40-122.

Wingenfeld, K (2005). Die Entlassung aus dem
Krankenhaus. Institutionelle Ubergange und
gesundheitlich bedingte Transitionen. Bern:
Verlag Hans Gruber.

G+S 6/2016 21

Erlaubnis

.73,216.36, am 19.01.2026, 22:48:44,
p

untersagt, mit, for oder In



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2016-6-17

