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Zusammenfassung

Hintergrund

Entlassungsmanagement beschreibt generell den Vorgang der Uberleitung von Patienten aus der stationéren
Versorgung in die ambulante Weiterversorgung. Sowohl national als auch international gibt es jedoch keine
allgemeingiiltige Definition, obwohl sich in der Literatur Ausfihrungen finden, welche Aspekte fur die Definition
des Entlassungsmanagements wichtig sind:

= Entlassungsmanagement ist ein umfassender Prozess, der mehrere Handlungsschritte von der stationdren
Aufnahme des Patienten bis zu dessen Entlassung einschlieft.

= Entlassungsmanagement fokussiert auf den Versorgungsbedarf beim Ubergang vom Krankenhaus zu den
nachsorgenden Leistungserbringern.

= Entlassungsmanagement dient der Unterstiitzung der Patienten beim Wechsel der Versorgungsumgebung.

Schnittstellenprobleme zwischen dem stationdren und dem ambulanten Sektor erhdhen die Wahrscheinlichkeit
von Versorgungsbriichen. Ein dadurch erhohtes Risiko vermeidbarer, gesundheitlicher Komplikationen sowie
sozialer Probleme bzw. die dadurch entstehende negative Beeinflussung der Genesung der Patienten sowie
deren Lebens- und Versorgungssituation kann ggf. zu einer ungeplanten Wiederaufnahme ins Krankenhaus
sowie zu vermeidbaren Folgekosten fiihren. Neben der sich daraus ergebenden Bedeutung des Entlassungs-
managements haben -bedingt durch den demographischen Wandel, die Zunahme von chronischen Erkrankun-
gen sowie einer zunehmenden Verkiirzung der durchschnittlichen Verweildauer - die Anforderungen an die
Krankenhauser fiir ein Entlassungsmanagement in den letzten Jahren deutlich zugenommen.

Das Entlassungsmanagement ist nicht nur ein krankenhausinterner Prozess, sondern auch ein Prozess der
wesentliche Auswirkungen auf die nachgeordneten weiterversorgenden Leistungserbringer (z.B. Hausarzte,
ambulante Pflege, Pflegeheime und Rehabilitationszentren) hat. Voraussetzungen zur Bewaltigung der Aufgaben
der nachsorgenden Leistungserbringer sind eine funktionierende Informationstbermittlung und eine gute Pati-
entenzuweisung.

Im Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz - GKV-VStG) aus dem Jahr 2012 wurde der Anspruch der Versicherten auf ein Entlas-
sungsmanagement im Krankenhaus konkretisiert. Der Anspruch auf ein Entlassungsmanagement wurde im
§39 SGB V verankert und mit dem Recht auf Krankenhausbehandlung gleichgesetzt.

Auftrag

Im Rahmen der am 19. Juni 2014 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beauftragten Konzeptskizze fiir
ein Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) Entlassungsmanagement sollen Qualitétsdefizite und Verbes-
serungspotenziale analysiert und konkretisiert, korrespondierende Qualitatsziele abgeleitet, die Fragestellung
konkretisiert, die Eignung von Erhebungsinstrumenten gepriift sowie Empfehlungen ausgearbeitet werden.

Zudem soll gepriift werden, welche Daten aus der Abrechnung der Apotheken (§300 SGB V) sowie der Heil-
und Hilfsmittel (§302 SGB V) zur Abbildung der Qualitatsdefizite und Verbesserungspotenziale zur Verfligung
stehen. Dariiber hinaus soll recherchiert werden, welche Daten auBerhalb des SGB V bundesweit zur Verfiigung
stehen, die die Bereiche Pflege und Pflegeberatung (SGB XI) und Rehabilitation nutzbar machen.

Bestehende gesetzliche Vorgaben, das Patientenrechtegesetz, der nationale Expertenstandard ,Entlassungs-
management in der Pflege“ des Deutschen Netzwerks fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) sowie die
Erkenntnisse der Gutachten des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen sollen dabei beriicksichtigt werden.

© 2015 AQUA-Institut GmbH 9
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ThemenerschlieBung

An der Entwicklung der Konzeptskizze fir ein mogliches QS-Verfahren Entlassungsmanagement waren sowohl
arztliche und gesundheitswissenschaftliche Mitarbeiter des AQUA - Institut fiir angewandte Qualitatsforderung
und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA-Institut) als auch Experten mit themenspezifischer Experti-
se beteiligt.

Die Methodik zur Ermittlung bestehender Qualitatspotenziale beinhaltete im Rahmen der ThemenerschlieBung
zunichst eine Recherche in den einschlégigen nationalen und internationalen Literaturdatenbanken nach Uber-
sichtsarbeiten, Health Technology Assessments und Leitlinien. Erganzt wurde sie um Recherchen nach bereits
entwickelten oder angewendeten, themenspezifischen Indikatoren und Verfahren (z.B. freiwillige Qualitatsinitia-
tiven), Qualitatssicherungsaspekten in Selektivvertragen sowie Patienten- und Einweiserbefragungsinstrumenten.
Dariiber hinaus wurden Expertengesprache und Fokusgruppen mit Patienten bzw. Angehdrigen durchgefihrt.
Anhand dieser Informationen konnte ein Versorgungspfad erstellt und patientenrelevante Endpunkte und Quali-
tatspotenziale definiert werden. Auf Grundlage der verfligbaren Erhebungsinstrumente (Sozialdaten bei den
Krankenkassen, fall- und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer, Patienten-/Ange-
horigenbefragung) sowie des neuen vorgeschlagenen Erhebungsinstruments der fallbezogenen Befragung von
nachsorgenden Leistungserbringern wurde eine erste Einschatzung der Abbildbarkeit der definierten patienten-
relevanten Endpunkte und Qualitédtspotenziale vorgenommen. Unter anderem wurde anhand von anonymisier-
ten Routinedaten einer Krankenkasse die Nutzbarkeit der Sozialdaten bei den Krankenkassen zur Abbildung der
Qualitatspotenziale geprift.

Ergebnisse

Auf Basis der Versorgungsanalysen im Rahmen der ThemenerschlieBung konnten Potenziale zur Qualitatsver-
besserung und -sicherung hinsichtlich der patientenrelevanten Endpunkte ungeplante Wiederaufnahmen, am-
bulante Notfallbehandlungen, Versorgungsliicken nach der Beendigung des Krankenhausaufenthalts sowie der
Selbstbestimmtheit und Kompetenz des Patienten im Versorgungsprozess ermittelt werden. Darlber hinaus
wurden Potenziale bei den strukturellen Rahmenbedingungen, dem Erkennen von Versorgungsrisiken und
Unterstiitzungsbedarfen und dem Einleiten von MaBnahmen, der Kommunikation zwischen den prozessteil-
nehmenden Leistungserbringern, der Unterstiitzung des Selbstmanagements sowie der Weiterversorgung des
Patienten identifiziert.

Fur das Erkennen von Patienten mit einem erhdhten Bedarf fur ein umfassendes Entlassungsmanagement
wurde mit Hilfe der Sozialdaten bei den Krankenkassen ein Prognosemodell zur Vorhersage von Patienten-/Risi-
kogruppen entwickelt. Es wurden hierflir zundchst sowohl in der Literatur genannte als auch aus den Sozialda-
ten bei den Krankenkassen ableitbare (pra-)stationare Kriterien (Risikokriterien) herausgearbeitet. Daneben
wurde eine Zielvariable gebildet, die einen erhohten Bedarf flir ein umfassendes Entlassungsmanagement defi-
niert. Fir Risikokriterien, die sich mit den Sozialdaten bei den Krankenkassen abbilden lassen, wurde der Ein-
fluss jedes einzelnen Faktors auf die Zielvariable berechnet. Die Priifung eines jeden Faktors in Bezug auf Stér-
ke und Richtung verlangte die Verwendung eines wirkungsbasierten MaBes in einer Population. Als geeignet
dafiir gilt das population attributable risk (PAR). Alle Risikokriterien, die einem PAR-Wert von =1,0 % aufwiesen
und eine Pravalenz von mindestens 1.000 Féallen hatten, wurden in einem ersten Regressionsmodell auf Multi-
kollinearitat und in der weiteren logistischen Modellschatzung auf Signifikanz sowie Richtung des Einflusses
getestet. Insbesondere aufgrund der Richtung des Einflusses einzelner Risikokriterien auf die Zielvariable wur-
den einige Faktoren mit einem protektiven Zusammenhang, der inhaltlich nicht zu begriinden war, ausselektiert.

Unter Beriicksichtigung von Abbildbarkeit und Umsetzbarkeit der identifizierten patientenrelevanten Endpunkte
und Qualitdtspotenziale, wird eine moégliche Auslosung eines zukiinftigen QS-Verfahrens diskutiert. Dabei kann
im Ergebnis festgestellt werden, dass die bestmogliche und umfassendste Abbildung aller Qualitatspotenziale
mit einer Ausldosung Uber Sozialdaten bei den Krankenkassen und einer Ausldsung bei dem Leistungserbringer
erreicht werden kann. Bei einer kombinierten QS-Auslosung wird es als sinnvoll erachtet, dass durch den jewei-
ligen QS-Filter das gleiche Patientenkollektiv ausgeldst wiirde. Es wird daher die Anwendung eines Prognose-
modells auf Basis der Abrechnungsdaten aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS) empfohlen.
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Empfehlungen

Nach Einschéatzung des AQUA-Instituts kann ein zukiinftiges QS-Verfahren wesentlich zur Forderung und Opti-
mierung von Entlassungs- und Uberleitungsprozessen beitragen. Die Entwicklung eines QS-Verfahrens zum
Entlassungsmanagement wird daher empfohlen.

Fir ein kiinftiges QS-Verfahren wird jedoch die Reduzierung des zu betrachtenden Patientenkollektivs als sinn-
voll erachtet. Aus diesem Grund wird die Weiterentwicklung des im Rahmen dieser Konzeptskizze entwickelten
und vorgeschlagenen Prognosemodells fir ein kiinftiges QS-Verfahren beflirwortet.

Die Umsetzung eines méglichen QS-Verfahrens wird nach Vorprifung der Machbarkeit vom AQUA-Institut fol-
gendermaBen empfohlen:

QS-Verfahren mit einer Auslosung auf Basis von Sozialdaten bei den Krankenkassen und von Abrech-
nungsdaten bei den Krankenh&usern ohne fallbezogene QS-Dokumentation

Fir die Umsetzung eines kiinftigen QS-Verfahrens Entlassungsmanagement wird eine kombinierte Auslosung
Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen und (iber die Abrechnungsdaten der Leistungserbringer empfoh-
len. Hierbei sollten identische QS-Filterkriterien angewendet werden, beispielsweise die Kriterien Alter, Opera-
tionen- und Prozedurenschlissel oder Diagnosen.

Nach derzeitiger Einschatzung kommt es auch bei einer méglichen Reduzierung der Fallzahl durch eine Weiter-
entwicklung des Prognosemodells immer noch zu einer voraussichtlich hohen Anzahl an dokumentations-
pflichtigen Fallen. Daher wird ein Verzicht auf die Ausldsung einer fallbezogenen QS-Dokumentation empfoh-
len. Mit den bei diesem Vorgehen verfiigbaren Erhebungsinstrumenten kénnten immer noch nahezu alle der
identifizierten patientenrelevanten Endpunkte und Qualitatspotenziale abgebildet werden.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Fiir das Entlassungsmanagement existiert in Deutschland bis heute keine einheitliche, allgemeingiiltige Defini-
tion. Entlassungsmanagement beschreibt generell den Vorgang der Uberleitung von Patienten aus der stationa-
ren Versorgung in die ambulante Weiterversorgung (Deimel et al. 2013). Im deutschen Sprachraum gibt es
neben dem iberwiegend verwendeten Begriff Entlassungsmanagement jedoch noch weitere verschiedene Be-
zeichnungen. So wird im SGB V von Entlassmanagement gesprochen. Darliber hinaus werden in der Literatur
u.a. die Begriffe Entlassungsplanung oder -vorbereitung, Uberleitungsmanagement oder Pflegeiiberleitung ge-
nutzt (Deimel et al. 2013; Wingenfeld 2005)." Jeder dieser Begriffe beschreibt jedoch die umfassende Aufgabe,
fur die Patienten eine bedarfsgerechte Weiterversorgung nach der Entlassung aus dem Krankenhaus sicherzu-
stellen und die Patienten und deren Angehérige auf die Versorgungssituation zu Hause vorzubereiten
(Wingenfeld 2005).

Auch im internationalen Raum fehlt eine prazise Begrifflichkeit fiir das umschriebene Aufgabenfeld. Hier hat
sich die Bezeichnung Discharge Planning durchsetzen kdnnen, aber auch Begriffe wie Discharge Management
oder Transitional Care finden Verwendung (Naylor et al. 2008; Wingenfeld 2005).

Auch wenn es keine feste, allgemeingiiltige Definition fiir Entlassungsmanagement gibt, finden sich in der Lite-
ratur Aspekte, die ein Entlassungsmanagement definieren (Wingenfeld 201 1; Wingenfeld 2005):

= Entlassungsmanagement ist ein umfassender Prozess, der mehrere Handlungsschritte von der stationéren
Aufnahme des Patienten bis zu dessen Entlassung einschlieBt. Zu diesen Handlungsschritten gehoren u.a.
eine systematische Bedarfseinschatzung zu Beginn der Behandlung sowie die Einleitung von notwendigen
MaBnahmen (z.B. Vorbereitung von RehabilitationsmaBnahmen oder Beantragung von Pflegeleistungen) zur
Gewahrleistung der poststationdren Weiterversorgung.

Entlassungsmanagement fokussiert auf den Versorgungsbedarf beim Ubergang vom Krankenhaus zu den
nachsorgenden Leistungserbringern. Dabei ist es unerheblich in welche Versorgungsumgebung der Patient
entlassen wird (nach Hause, Rehabilitation, Pflegeeinrichtung).

Entlassungsmanagement dient der Unterstiitzung der Patienten beim Wechsel der Versorgungsumgebung.
Die Patienten und auch deren Angehorige sollen informiert, beraten und angeleitet werden, um die Anforde-
rungen und Probleme beim Ubergang von der stationdren Versorgung zur ambulanten Weiterversorgung gut
bewaltigen zu konnen. Ebenso konnen Aufgaben (z.B. Bestellung von Hilfsmitteln, Suche nach weiterversor-
genden Einrichtungen) komplett GUbernommen werden, wenn die Patienten oder deren Angehdrige dazu
selbst nicht in der Lage sind.

Das Fehlen eines prazisen Begriffs fiir den Prozess des Ubergangs des Patienten von der stationiren Behand-
lung zur ambulanten Weiterversorgung wird auch international durch eine durchaus klare Prozessbeschreibung
kompensiert (Wingenfeld 2005). So beschreibt z.B. Jackson (1994) den Prozess des Entlassungsmanagements
wie folgt:

,Discharge planning is a process and service where patient needs are identified and evaluated
and assistance is given in preparing the patient to move from one level of care to another,
hospital to home or hospital to another facility. It involves arranging that phase of care wheth-
er it be self-care, care by family members, care by paid health providers or a combination of
options.” (Jackson 1994)

Wie an dem Zitat von Jackson aus dem Jahr 1994 deutlich wird, sind die Themen Entlassungsmanagement und
Versorgungskontinuitdt schon seit vielen Jahren aktuell. Auch der Sachverstédndigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) weist in seinem Gutachten bereits 2003 und 2007 auf zahlreiche

" In Anlehnung an den Auftrag des G-BA wird in der vorliegenden Konzeptskizze im Weiteren der Begriff Entlassungsmanagement verwendet. Aus-
schlieBlich bei Beziigen auf den Gesetzestext (§39 SGB V) wird noch der Begriff Entlassmanagement genutzt.
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Schnittstellenprobleme im deutschen Gesundheitswesen hin (SVR 2007; SVR 2003). Ebenfalls in dem Sonder-
gutachten 2012 fiihrt der SVR erneut an, dass durch die fortbestehende sektorale Trennung auch heute noch
die kontinuierliche und sektoreniibergreifende Versorgung von Patienten behindert werde. Diese vorhandenen
Schnittstellenprobleme zwischen dem stationaren und ambulanten Sektor erhohten die Wahrscheinlichkeit von
Versorgungsbriichen. Zahlreiche Risiken bestiinden vor allem beim Ubergang vom Krankenhaus zu den weiter-
behandelnden Leistungserbringern, weshalb der Organisation einer Anschlussversorgung (Entlassungsmana-
gement) eine wesentliche Bedeutung zukomme (SVR 2012b).

Die Krankenh&user haben fiir den Prozess des Entlassungsmanagements und fiir die Gestaltung des Ubergangs
vom stationdren zum ambulanten Sektor dementsprechend eine zentrale Rolle inne. Bereits wahrend des stati-
onaren Aufenthalts miissen wichtige Entscheidungen und erforderliche MaBnahmen getroffen werden, um
einen sicheren Ubergang an der Schnittstelle zum ambulanten Sektor zu gewéhrleisten. Krisenhafte Entwick-
lungen nach der Entlassung haben ihren Ursprung haufig schon wahrend des stationdren Aufenthalts, wenn
hier z.B. keine systematische Ermittlung der poststationdren Anforderungen stattfindet (Wingenfeld 2005).
Versorgungsbriiche kénnen das Risiko vermeidbarer, gesundheitlicher Komplikationen sowie sozialer Probleme
erhohen und die Genesung der Patienten sowie deren Lebens- und Versorgungssituation negativ beeinflussen.
Dies kann in Folge ggf. zu einer ungeplanten Wiederaufnahme ins Krankenhaus sowie zu vermeidbaren Folge-
kosten fiihren (SVR 2012b; DVSG 2004).

Neben der Bedeutung des Entlassungsmanagements haben aber auch die Anforderungen an die Krankenh&u-
ser, ein Entlassungsmanagement zu gewahrleisten, in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Bedingt durch
den demographischen Wandel sowie die Zunahme von chronischen Erkrankungen werden die Krankenhausver-
sorgung und auch das Entlassungsgeschehen fir die Krankenhauser fortwahrend komplexer und umfassender.
In den Krankenhdusern werden immer mehr altere, hochbetagte und chronisch kranke Patienten behandelt,
welche haufig ein erhohtes Risiko fiir gesundheitliche Komplikationen nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus aufweisen und dementsprechend einen erweiterten Handlungsbedarf im Rahmen des Entlassungsmana-
gements sowie einen fortbestehenden Versorgungsbedarf haben (SVR 2012b; Wingenfeld 2005). Eine zusatzli-
che Herausforderung fiir das Entlassungsmanagement ist zudem die - seit der Einflihrung der Krankenhausfi-
nanzierung auf Basis von diagnosebezogenen Fallgruppen (DRG) - zunehmende Verkiirzung der durchschnittli-
chen Verweildauer (Wiedenhofer et al. 2010). Diese hat zur Folge, dass Patienten schneller und mit schwerwie-
genderen gesundheitlichen Problem- und Bedarfslagen aus dem Krankenhaus entlassen werden (SVR 2012b;
Wingenfeld 2005). All das fiihrt dazu, dass die Krankenhduser zunehmend mit mehr Patienten mit einem erhéh-
ten Unterstiitzungs- und Handlungsbedarf konfrontiert sind, die Patienten aber - nicht zuletzt aus wirtschaftli-
chen Griinden - insgesamt schneller entlassen werden (miissen) und dementsprechend die zur Verfligung
stehende Zeit fiir das Entlassungsmanagement vielfach zu kurz ist. Die Planung der notwendigen Leistungen fir
die poststationare Versorgung sowie die Unterstiitzung der Patienten bei der Bewaltigung der krankheits- und
versorgungsbedingten Anforderungen, die nach der Entlassung auf sie zukommen, wird somit zum einen immer
wichtiger fur die Krankenhduser zum anderen aber immer komplexer (SVR 2012b; Wiedenhofer et al. 2010;
Wingenfeld 2005).

Das Entlassungsmanagement ist jedoch nicht nur ein krankenhausinterner Prozess, sondern auch ein Prozess
der wesentliche Auswirkungen auf die nachgeordneten weiterversorgenden Leistungserbringer (z.B. Hausarzte,
ambulante Pflege, Pflegeheime und Rehabilitationszentren) hat. Voraussetzung zur Bewéltigung der Aufgaben
der nachsorgenden Leistungserbringer ist eine funktionierende Informationsiibermittlung und gute Patienten-
zuweisung. Eine schnelle und problemlose Kommunikation und ein klar definiertes und gegenseitig abgespro-
chenes Entlassungsmanagement ist die Basis fiir einen liickenlosen Ubergang der Patienten in die ambulante
Weiterversorgung. Nur so kdnnen die weiterversorgenden Leistungserbringer die Versorgungskontinuitat der
Patienten Uber die Sektorengrenze hinweg gewéahrleisten (Wiedenhofer et al. 2010).

Auch durch Regelungen vom Gesetzgeber wird die Bedeutung eines Versorgungs- und Entlassungsmanage-
ments unterstrichen. Bereits 2007 wurde mit dem Gesetz zur Stérkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG) der Anspruch der Versicherten auf ein
effektives Versorgungsmanagement beim Ubergang von einem Krankenhausaufenthalt zu einer nachstationa-
ren Versorgung (§11 Abs. 4 SGB V) erstmals gesetzlich verankert. Leistungserbringer sowie Krankenkassen
wurden dadurch verpflichtet, geeignete MaBnahmen fiir eine sachgerechte Anschlussversorgung der Versicher-

© 2015 AQUA-Institut GmbH 13



Entlassungsmanagement Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren

ten durchzufiihren. Im Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG) aus dem Jahr 2012 wurde der Anspruch der Versicher-
ten auf ein Entlassungsmanagement im Krankenhaus nochmals weiter konkretisiert. Mit der Verankerung des
Anspruchs im §39 SGB V wurde das Recht auf ein Entlassungsmanagement mit dem Recht auf Krankenhaus-
behandlung gleichgesetzt. Daraus ergibt sich fir alle im Krankenhaus behandelten Patienten ein gesetzlicher
Anspruch auf ein Entlassungsmanagement.

1.2 Auftrag durch den G-BA

Mit Schreiben vom 19. Juni 2014 wurde das AQUA-Institut vom G-BA mit der Erstellung einer Konzeptskizze fir
ein QS-Verfahren fiir Entlassungsmanagement beauftragt. Die Konzeptskizze soll als Entscheidungsgrundlage
fur die Beauftragung der Entwicklung eines einrichtungs- und sektorenibergreifenden QS-Verfahrens fir ein
Entlassungsmanagement dienen.

Im Rahmen der Konzeptskizze sollen folgende Punkte erarbeitet werden:

= Analyse und Konkretisierung der Qualitatsdefizite und Verbesserungspotenziale zum Entlassungsmanage-
ment am Beispiel von drei ausgewahlten Patientengruppen, bei denen gehauft Probleme im Entlassungspro-
zess beobachtet werden. Die Patientengruppen sollen dabei eindeutig aus den Sozialdaten bei den Kranken-
kassen identifiziert werden kdnnen.

Ableitung und Konkretisierung korrespondierender Qualitatsziele

Vorschlédge zur Konkretisierung der Fragestellung

Vorpriifung der Erhebungsinstrumente ,Sozialdaten bei den Krankenkassen®, ,Patienten- und Angehdrigen-
befragung“ sowie ,,Dokumentation durch Leistungserbringer® hinsichtlich ihrer Eignung zur Abbildung der
identifizierten Qualitatsdefizite und Verbesserungspotenziale.

Erarbeitung von Empfehlungen beziglich des Umfangs, der Moglichkeit zur Operationalisierung sowie der
Verflgbarkeit von Erhebungsmethoden und Datenquellen fur ein kiinftiges Qualitatssicherungsverfahren fir
ein Entlassungsmanagement.

Neben der Priifung der zuvor aufgefiihrten Erhebungsinstrumente soll im Hinblick auf das zukiinftige QS-Ver-
fahren zudem gepriift werden, welche Daten aus der Abrechnung der Apotheken (§300 SGB V) sowie der Heil-
und Hilfsmittel (§302 SGB V) zur Abbildung der Qualitatsdefizite und Verbesserungspotenziale zur Verfligung
stehen. Dariber hinaus soll recherchiert werden, welche Daten auBerhalb des SGB V bundesweit zur Verfiigung
stehen, die die Bereiche Pflege und Pflegeberatung (SGB XI) und Rehabilitation nutzbar machen.

Bei der Erstellung der Konzeptskizze sind bestehende gesetzliche Vorgabe aus dem SGB V (§§11 Absatz 4, 39
und 112 SGB V) und §7a SGB XI sowie des Patientenrechtegesetzes zu berlcksichtigen. Desweiteren sollen die
Anforderungen des nationalen Expertenstandards ,Entlassungsmanagement in der Pflege“ des Deutschen
Netzwerks fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) sowie die Erkenntnisse der Gutachten des SVR beach-
tet werden. Bisher entwickelte oder bereits angewendete themenspezifische Konzepte, Projekte sowie Indika-
toren und Instrument (Patientenbefragungsinstrumente), Qualitatssicherungsinitiativen und Qualitatssiche-
rungsaspekte in Selektivvertragen sollen identifiziert und dargelegt werden. Strukturparameter sind bei der
Erarbeitung mit einzubeziehen.
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2 ThemenerschlieBung

2.1 Informations- und Recherchequellen

Zur ErschlieBung des Themas Entlassungsmanagement wurde eine Evidenzrecherche - einschlieBlich der Su-
che nach vorhandenen, themenspezifischen sowie generischen Patienten-/Angehd&rigenbefragungsinstru-
menten und Einweiserbefragungsinstrumenten - vorgenommen. Darliber hinaus wurden Expertengespréache
und Fokusgruppen mit Patienten und Angehdrigen durchgefiihrt. Zur Priifung der Nutzbarkeit von Sozialdaten
bei den Krankenkassen wurden zudem anonymisierte Daten bei einer kooperierenden Krankenkasse angefor-
dert. Dem Auftrag entsprechend wurde die ThemenerschlieBung um Recherchen nach bundesweit zur Verfi-
gung stehenden Daten zu den Bereichen Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie Pflege und Rehabilitation und nach
bereits entwickelten oder angewendeten, themenspezifischen Indikatoren und Verfahren (z.B. freiwillige Quali-
tatsinitiativen) sowie Qualitatssicherungsaspekten in Selektivvertrédgen erganzt.

2.1.1 Evidenzrecherche

Die Recherche nach den themenspezifischen Versorgungsaspekten fokussierte zunachst auf Quellen mit agg-
regierter Evidenz. Gesucht wurde dementsprechend nach Health Technology Assessments (HTA), systemati-
schen Ubersichtsarbeiten und Leitlinien.

Recherche nach HTAs

Die Suche nach nationalen HTAs erfolgte in der Datenbank der Deutschen Agentur fiir Health Technology
Assessment (DAHTA), nach internationalen HTAs wurde in der Datenbank des International Network of Agencies
for Health Technology Assessment (INAHTA) recherchiert. Bei der Recherche wurden folgende Suchbegriffe
verwendet: discharge planning, patient discharge, hospital discharge, displacement, patient transition, transition-
al care, transfer of care, clinical handover, case management, care management, patient care management,
health care management, managed care, patient coordination, care coordination, continuity of patient care, de-
livery of health care, post hospital care, follow-up care, integrated community care, patient readmission, hospital
readmission, discharge liaison, interface, discharge instructions. Die Recherche und Bewertung der identifizier-
ten Literatur erfolgte zwischen dem 15. August und dem 30. September 2014. Ausgeschlossen wurden Artikel,
die Uber Studien berichteten, die nicht themenspezifisch relevant oder nicht im Volltext verfligbar bzw. sprach-
lich nicht zugénglich waren. Von 69 gefundenen HTAs konnten 18 als themenspezifisch relevant identifiziert
werden (siehe Anhang A).

Recherche nach systematischen Ubersichtsarbeiten

Nach systematischen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen wurde in der Cochrane Library der Cochrane Colla-
boration recherchiert. Die Recherche und Bewertung wurde ebenfalls vom 15. August bis zum 30. September
2014 unter Verwendung der Begriffe: discharge planning, patient discharge, hospital discharge, displacement,
patient transition, transitional care, transfer of care, clinical handover, case management, care management,
patient care management, health care management, managed care, patient coordination, care coordination,
continuity of patient care, delivery of health care, post hospital care, follow-up care, integrated community care,
patient readmission, hospital readmission, discharge liaison, interface, discharge instructions durchgefthrt. Mit
dieser Suchstrategie konnten 142 Artikel identifiziert werden. Ausgeschlossen wurden Publikationen, die sich
nicht auf den européischen Kontext beziehen sowie Publikationen, die im Volltext nicht verfligbar bzw. sprach-
lich nicht zugénglich waren. Insgesamt wurden 43 systematische Ubersichtarbeiten als relevant fiir das Thema
identifiziert (siehe Anhang A).

Recherche nach Leitlinien

Die Recherche nach relevanten themenspezifischen Leitlinien erfolgte liber das Internetportal www./eitlinien.de -
der Metadatenbank des Leitlinien-Informations- und Recherchedienstes des Arztlichen Zentrums fiir Qualitat in
der Medizin (AZQ) - sowie iiber die Datenbanken der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) und der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM). Zur Recherche internationaler Leitlinien wurde auf die International Guideline Library des Guidelines
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International Network (G.I.N) zuriickgegriffen. Hieriiber konnte auch die Recherche nach internationalen Leitli-
nien in den Suchmaschinen des National Institute for Health and Care Excellence (NICE), des Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network (SIGN) oder der New Zealand Guidelines Group (NZGG) abgedeckt werden. Die
Leitlinienrecherche und -bewertung fand auch hier vom 15. August bis zum 30. September 2014 statt. Als
Suchbegriffe zur Recherche der internationalen Leitlinien wurden die o.g. Begriffe verwendet. Darlber hinaus
wurden fiir die deutschsprachigen Datenbanken nachfolgende Suchbegriffe eingesetzt: Entlassung, Entlas-
sungsmanagement, Entlassmanagement, Versorgungsmanagement, Uberleitungsmanagement, Patientenkoordi-
nation, Anschlussversorgung, nachstationére Versorgung, Schnittstellenmanagement. Insgesamt konnten

191 Leitlinien identifiziert werden. AusschlieBlich krankheitsspezifische Leitlinien wurden im Weiteren von der
Betrachtung ausgeschlossen, sodass schlussendlich insgesamt 25 relevante - generische, krankheitsiibergrei-
fende - Leitlinien zum Thema Entlassungsmanagement verblieben (siehe Anhang A).

Indikatorenrecherche

Bereits entwickelte oder auch bereits angewendete themenspezifische Indikatoren wurden in nationalen und
internationalen Indikatorensystemen, Indikatorendatenbanken sowie tber Agenturen mit Erfahrung in der Ent-
wicklung von Indikatoren recherchiert. Insgesamt wurden 55 Institutionen und Portale im Zeitraum vom

19. August bis zum 19. September 2014 durchsucht. Dabei konnten 156 themenspezifische Indikatoren identi-
fiziert werden (siehe Anhang B).

Zusatzliche Literatursuche

Weiterhin wurde eine Recherche nach themenrelevanten Studien bei deutschsprachigen Zeitschriften (Thieme-
und Springer-Verlag) durchgefiihrt. Auch hier kamen die Suchbegriffe: Entlassung, Entlassungsmanagement,
Entlassmanagement, Versorgungsmanagement, Uberleitungsmanagement, Patientenkoordination, Anschlussver-
sorgung, nachstationdre Versorgung, Schnittstellenmanagement zur Anwendung. Dariiber hinaus wurden im
Rahmen von zusatzlichen Recherchen weitere relevante themenspezifische Literaturquellen gefunden.

Recherche nach Patienten-/Angehorigenbefragungsinstrumenten

Zwischen dem 12. und 19. Méarz 2015 erfolgte eine Recherche nach validierten themenspezifischen und gene-
rischen (mit integrierten Items zum Aspekt der Entlassung) Patienten- bzw. Angehdrigenbefragungsinstru-
menten. AusschlieBlich krankheitsspezifische Befragungsinstrumente wurden bei der Recherche nicht beriick-
sichtigt. Die Suche wurde zunachst in der Patient-Reported Outcome and Quality of Life Instruments Database
(PROQOLID; www.proqolid.org) und in der Datenbank Patient-Reported Outcome Measurement (PROM,;
http:/ /phi.uhce.ox.ac.uk) durchgefiihrt. Erganzend dazu wurde eine Suche in der Datenbank EMBASE vorge-
nommen.

Uber PROQOLID und PROM wurden in der Basic Search die Begriffe discharge, hospital discharge, patient
discharge, discharge planning, patient transition gesucht. Hierbei ergaben sich keine Treffer.

In EMBASE wurde die Suche mit folgender Strategie durchgefiihrt: (discharge/exp OR hospital discharge /exp
OR patient discharge/exp OR discharge planning/exp OR patient transition/exp) AND questionnaire/exp AND
validation/exp AND methodology/exp). Mit dieser Suchstrategie konnten 217 Treffer erzielt werden. Nach Ab-
schluss eines Abstract- sowie Volltextscreenings wurden insgesamt vier themenspezifische Befragungsinstru-
mente als relevant beurteilt (siehe Anhang C.1).

Eine weitere in EMBASE durchgefiihrte Recherche nach generischen Befragungsinstrumenten mithilfe des
Suchstrings (patient satisfaction/exp. OR patient experience/exp) AND discharge/exp AND questionnaire /exp
AND validation/exp erzielte insgesamt 30 Treffer. Nach einem Abstractscreening und einer Volltextanalyse
konnten zwei generische Instrumente als relevant beurteilt werden. Zusétzlich konnte in einer ergédnzenden
Recherche ein generisches Befragungsinstrument zu Patientenerfahrungen mit dem Krankenhausaufenthalt
gefunden werden (siehe Anhang C.1).

Auch der vom AQUA-Institut entwickelte und validierte generische Patientenfragebogen Patients’ Experiences

Across Health Care Sectors (PEACS) (Noest et al. 2014) wurde bei der Erfassung geeigneter Patientenbefra-
gungsinstrumente berlcksichtigt (siehe Anhang C.1).
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Themenspezifische, validierte Patienten- bzw. Angehdrigenbefragungen nach der Entlassung sind trotz umfang-
licher Recherche selten zu finden. Generische Instrumente bilden iber einzelne Items zwar Aspekte der Entlas-
sung ab, sind aber haufig nicht detailliert genug formuliert, um Qualitdtspotenziale zu erfassen.

Unter den Treffern der Suche nach themenspezifischen und generischen Befragungsinstrumenten befand sich
lediglich eine Angehorigenbefragung. Diese Befragung wurde vom National Health Service (NHS) im Rahmen
eines Audits zu Krankenhausentlassungen bei Patienten mit eingeschrankter Entscheidungsféhigkeit durchge-
fiihrt, um die praktische Umsetzung des in GroBbritannien im Jahr 2005 verabschiedeten Mental Capacity Act
zu Uberprifen. Adressaten waren neben Angehérigen auch die Freunde oder etwaige ambulante Pflegekréafte
des Patienten. Diese Befragung wurde als nicht relevant fiir eine ltemnutzung beurteilt.?

Recherche nach Einweiserbefragungsinstrumenten

Zwischen dem 16. und 24. April 2015 erfolgte zudem eine Recherche nach vorliegenden, validierten Einweiser-
befragungsinstrumenten. Auch diese Suche fokussierte auf in Fragebdgen integrierte Items zu Aspekten des
Entlassungsmanagements und beschrankte sich auf deutschsprachig vorliegende Befragungsinstrumente.

Die Recherche wurde zunéchst in der Datenbank EMBASE mithilfe des datenbankspezifischen Thesaurus
(Emtree), ergénzt durch eine Freitextsuche mit folgender Strategie vorgenommen: (referrer OR physician/exp)
AND hospital discharge/exp AND (survey OR questionnaire/exp OR feedback questionnaire OR referrer feed-
back questionnaire OR referrer satisfaction survey OR referrer questionnaire OR referrer satisfaction) AND (vali-
dation study/exp OR instrument validation/exp). Mit dieser Suchstrategie konnten keine relevanten Treffer
erzielt werden.

Eine mit den Suchbegriffen Einweiserbefragung bzw. Einweiserbefragungen Krankenhaus erganzende Recherche
erzielte drei Treffer, die als relevant beurteilt wurden (siehe Anhang C.2).

Die geringe Anzahl relevanter Treffer kann mit der vorgenommenen Einschréankung auf die Suche nach
deutschsprachigen sowie validierten und insbesondere verdffentlichten Einweiserbefragungsinstrumenten
erklart werden. Viele Befragungsinstitute bieten Leistungserbringern im Bereich des Gesundheitswesens die
Durchfiihrung von Einweiserbefragungen an, verdffentlichen die im Rahmen ihres Dienstleistungsangebots
genutzten Instrumente jedoch nicht.

2.1.2 Expertengesprache

Zur Einbindung externer Expertise wurden im Rahmen der ThemenerschlieBung Gesprache mit Vertretern von
Institutionen und Organisationen durchgefiihrt, die sich mit dem Thema Entlassungsmanagement beschaftigen
oder selber am Entlassungsprozess bzw. an der Weiterversorgung von Patienten nach der Entlassung beteiligt
sind. Hierzu haben die vom AQUA-Institut angesprochenen Organisationen und Institutionen jeweils Experten
fur das Thema Entlassungsmanagement benannt. Insgesamt konnten 14 Experten von Fachgesellschaften,
Verbénden sowie aus der Wissenschaft flir die Gesprache gewonnen werden. Dariiber hinaus erklarten sich

8 Experten, die direkt an der Patientenversorgung beteiligt sind, fir ein Gesprach bereit (Tabelle 1). Die Exper-
tengesprache fanden vom 13. November 2014 bis zum 5. Februar 2015 statt. Die Gesprache dauerten durch-
schnittlich ca. 1,5 bis 2 Stunden.

2 Der fiir die Evaluation der Umsetzung des genannten Gesetzes konzipierte Fragebogen ist auf folgender Webseite einzusehen:
http://www.scie.org.uk /publications/mca/audits/organisation /hospitaldischarge.asp., Satisfaction questionnaire for patients’ carers relatives and
friends (Zugriff am 16.03.2015).
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Tabelle 1: Auflistung der Expertengespréche

Nr. | Datum Fachgesellschaft/Organisation | Gesprachspartner Funktion
1 113.11.2014 | Deutsches Netzwerk fir Quali- | Herr Prof. Andreas Wissenschaftlicher Leiter DNOP
tatsentwicklung in der Pflege Buscher Mitglied der Bundesfachgruppe
(DNQP) Pflege beim AQUA-Institut
2 [13.11.2014 Herr Andreas Schulz- | Pflegedienstleiter, Vita-
Godker Pflegedienst, Osnabriick
3 |117.11.2014 Frau Prof. Martina Fakultat fir Gesundheit (Depart-
Roes ment fur Pflegewissenschaft),
Professor for Nursing Science
and Health Care Research,
Universitat Witten/Herdecke
4 119.11.2014 Herr Robert Pelzer Medizinischer Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK)
Nordrhein,
Mitglied der Bundesfachgruppe
Pflege beim AQUA-Institut
5 125.11.2014 Herr Dr. Klaus Wissenschaftlicher Geschaftsfiih-
Wingenfeld rer des Instituts fir Pflegewissen-
schaft (IPW), Universitat Bielefeld
6 |04.12.2014 | Deutscher Pflegerat e.V. (DPR) | Frau Birgit Pdtzmann- | Présidiumsmitglied
Sietas
7 110.12.2014 Frau Ulrike Doring
8 |15.12.2014 | Bundesverband Managed Care | Herr Prof. Volker Vorstandsvorsitzender
e.V. (BMC) Amelung BMC e.V.
9 |17.12.2014 | Deutsche Vereinigung fir Sozia- | Herr Ulrich 1. Vorsitzender DVSG
le Arbeit im Gesundheitswesen | Kurlemann
e.V. (DVSG) Frau Sibylle Kraus Vorstandsmitglied DVSG
10 | 06.01.2015 | Deutsche Gesellschaft fir All- Herr Dr. Uwe Popert | Sektionssprecher
gemeinmedizin und Familien- Versorgungsaufgaben
medizin (DEGAM) Frau Prof. Susanne Mitglied der Sektion
Grundke Versorgungsaufgaben
Prof. Petra Riemer- Professur fir Management im
Hommel Gesundheitswesen, Hochschule
fur Technik und Wirtschaft des
Saarlandes
11 109.01.2015 Herr Martin Fischer | Pflegedienstleiter, Deutsches
Rotes Kreuz Alten- und Kranken-
hilfe gGmbH, Hildesheim
12 112.01.2015 Frau Sylvia Holtz- Sozialdienst/Pflege-Uberleitung,
Wormcke Evangelisches Krankenhaus Got-
Frau Brigitte tingen - Weende, Géttingen
Gwisdorf-Menanteau
13 114.01.2015 Frau Dr. Irmgard Niedergelassene Facharztin fir
Marx Allgemeinmedizin, Visitorin fir
das Europaische
Praxisassessment (EPA), Heidel-
berg
14 119.01.2015 Herr Mirko Honig Pflegestutzpunkt, Stadt Géttingen
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Nr. | Datum Fachgesellschaft/Organisation | Gesprachspartner Funktion
15 120.01.2015 | Forum Case Management im Frau Jeannette Vorstandsvorsitzende Forum
Gesundheitswesen e.V. (Forum | Korbanek CMGe.V.
CMGe.V.) Herr Dr. Dominik Kooptiertes Vorstandsmitglied
Deimel Forum CMG e.V.
16 {21.01.2015 Herr Dr. Armin Mainz | Niedergelassener Facharzt fir
Innere Medizin und EPA-Visitor,
Korbach
17 105.02.2015 Frau Gaby Quint- Pflegestiitzpunkt, Landkreis
scher Gottingen

Nach Unterzeichnung der Teilnahme- und der Vertraulichkeitserklarung wurde den Experten ein Katalog mit
Leitfragen zur Verfligung gestellt, welche dann in einem personlichen Gesprach gemeinsam diskutiert wurden.

Folgende Leitfragen bildeten den Rahmen der strukturierten Interviews:

—_

Wo sehen Sie das Ziel fiir ein QS-Verfahren Entlassungsmanagement?

Wo liegen aus lhrer Sicht die relevanten Qualitatsdefizite /-potenziale?

Gibt es Patientengruppen, die aus lhrer Sicht besonders betrachtet werden sollen?

Wann startet aus lhrer Sicht der Prozess des Entlassungsmanagements?

Wo liegen aus lhrer Sicht die Verantwortlichkeiten beim Entlassungsmanagement?

Was sind aus lhrer Sicht die relevanten Parameter der Ergebnisqualitat?

Wie bewerten Sie die Evidenzlage zur Thematik Entlassungsmanagement in Deutschland?

Welche der lhnen bekannten Empfehlungen liegen in der Praxis zumeist zugrunde bzw. werden angewandt?

O 00 N O 0o BN

Sind lhnen Assessment-Instrumente bekannt, die bei Aufnahme ins Krankenhaus angewendet werden?
10.Zu §112 SGB V ,,Zweiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen tber Krankenhausbehandlung.*

— Enthalten die Vertrage aus lhrer Sicht in den Bundesléandern eine ausreichende Regelung zum nahtlosen
Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur Rehabilitation oder Pflege und zur Voraussetzung, Art und
Umfang des Entlassungsmanagements nach §39 SGB V?

11.Mit dem Versorgungsstrukturgesetz wurde festgelegt, dass das Recht auf ein Versorgungsmanagement
(§11 Abs. 4 SGB V) auch die fachéarztliche Anschlussversorgung umfasst.

— Sind Ihnen hierzu Best-Practice-Ansatze bekannt?

Darliber hinaus wurden den Experten, die direkt an der Patientenversorgung beteiligt sind, zusatzlich die nach-
stehenden Fragen gestellt:
1. Welche Personengruppe stellt den Erstkontakt zu Ihnen her?

2. Wie schatzen Sie die Patienten- und Angehorigenaufklarung durch private und/oder staatliche Institutionen
im Bereich der Pflegeversorgung ein?

3. Wie schétzen Sie die gesundheitliche Bildung der Patienten bzw. Angehdrigen und deren Kompetenz beziig-
lich pflegerischer Tatigkeiten ein (Stichwort: Health literacy)?

4. Bieten Sie selber Beratungs- und Schulungsangebote fiir Patienten und Angehorige an?
5. Sind Sie an Selektivvertragen zum Entlassungsmanagement beteiligt? Wenn ja, welche Erfahrungen haben
Sie damit gemacht?

Dariiber hinaus wurden weitere, im Erarbeitungsprozess aufgekommene, inhaltliche Fragen (z.B. zur Verord-
nung von Heil- und Hilfsmitteln, Beantragung von ambulanten Pflegeleistungen) im Nachgang der Gespréache
mit einigen Experten noch einmal telefonisch besprochen.

Die zusammengefassten Ergebnisse der Expertengesprache sind Anhang D zu entnehmen.
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2.1.3 Fokusgruppen mit Patienten und Angehdrigen

Neben den Expertengesprachen wurden im Rahmen der ThemenerschlieBung zudem die Erfahrungen von Pati-
enten bzw. (pflegenden) Angehdrigen von Patienten einbezogen, die nach einer stationaren Krankenhausbe-
handlung nach Hause oder in eine stationdre Rehabilitations- bzw. Pflegeeinrichtung entlassen wurden. Zur
Beriicksichtigung der Patienten- und Angehdrigenperspektive wurden Fokusgruppen durchgefiihrt. Fir die
Patienten und die (pflegenden) Angehorigen wurden dabei getrennte Fokusgruppen veranstaltet, um die ver-
schiedenen Perspektiven im Entlassungsprozess sowie die unterschiedlichen Erfahrungen hinsichtlich der Ent-
lassung beleuchten zu kdnnen.

Die Fokusgruppensitzungen fanden am 30. Oktober und 6. November 2014 in Hamburg statt und dauerten
jeweils ca. zwei Stunden. Vor Beginn der Fokusgruppen wurde einem Antrag des AQUA-Instituts auf ein Ethik-
votum fir die Durchfiihrung von Fokusgruppen durch die Freiburger Ethik-Kommission International (FEKI)
entsprochen. Die Rekrutierung der Teilnehmer der Fokusgruppen erfolgte liber ein beauftragtes Unternehmen
nach vom AQUA-Institut vorgegebenen themenspezifischen Kriterien (Tabelle 2 und Tabelle 3), welche weitest-
gehend erfiillt werden konnten. Fiir die Gruppe der Patienten konnten jedoch keine Teilnehmer mit einem Alter
von Uber 80 Jahren rekrutiert werden. In der Gruppe der (pflegenden) Angehdrigen waren keine Angehdrigen
von Patienten, die in ein Hospiz entlassen wurden, zugegen.

Alle Fokusgruppenteilnehmer bzw. die zu pflegenden Angehorigen der Fokusgruppenteilnehmer wurden inner-
halb des vorangegangenen Jahres aus einer stationdren Krankenhausbehandlung entlassen.

Tabelle 2: Merkmale der Teilnehmer der Fokusgruppe ,,Patienten®

Merkmale Anzahl Teilnehmer (N = 9)
Altersgruppen 18-49/50-79/80 und élter 3/4/2

Mannlich /weiblich 4/5

Geplanter Eingriff (z.B. Knie- oder Huftgelenkersatz, kardiologische Intervention)/ 2/3/4

akutes Ereignis (z.B. Schlaganfall, Herzinfarkt, Tumorerkrankung)/Entgleisung
(z.B. Chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Diabetes mellitus, Multimorbiditat)

Entlassung in eine Rehabilitations- bzw. Pflegeeinrichtung/Entlassung nach 3/6
Hause

Tabelle 3: Merkmale der Teilnehmer der Fokusgruppe ,, (pflegende) Angehdrige “

Merkmale Anzahl Teilnehmer (N = 9)
Angehdrige von Patienten im Alter von 0-17/ 3/6
Angehorige von Patienten ab 18 und alter

Mannlich /weiblich 4/5

pflegende Angehdrige/Angehdrige von Patienten in einem Pflegeheim bzw. 5/4

Hospiz

Angehdrige von Demenzkranken/Sonstige 2/7

Fiir die Durchfiihrung der Fokusgruppen wurde ein Leitfaden erstellt. Nach einer kurzen Einflihrung und einer
Vorstellungsrunde der Teilnehmer, erfolgte ein offener Erfahrungsaustausch im Hinblick auf den Entlassungs-
prozess. Die Leitfrage hierbei war: ,Was waren fiir Sie Probleme und was waren positive Erfahrungen bei der
Entlassung (ihres Angehdrigen) aus dem Krankenhaus und was waren Probleme/positive Erfahrungen beim
Ubergang in die Anschlussversorgung?“. Dariiber hinaus wurden als Diskussionsanreiz weitere Fragen gestellt:
zur Aufnahmesituation ins Krankenhaus, zur Erfassung des poststationdren Versorgungsbedarfs, zu beteiligten
Berufsgruppen, zur Bekanntgabe des Entlassungstermins, zu erhaltenen Informationen zur Entlassung und zu
Arzneimitteln, zum Entlassungstag, zu Unterstiitzungsangeboten (Schulungen und Beratungen) sowie zur weite-
ren Versorgung nach der Entlassung.
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Die Diskussionen der Fokusgruppen wurden aufgezeichnet und anschlieBend transkribiert. Die zusammenge-
fassten Ergebnisse der Fokusgruppengesprache sind Anhang E zu entnehmen.

2.1.4 Anonymisierte Routinedaten von Krankenkassen

Die gesetzlichen Krankenkassen sind gem. §284 SGB V (1) befugt, versichertenbezogene Daten, die von den
Leistungserbringern iibermittelt werden, zu erheben und zu speichern. Nach §299 SGB V diirfen gewisse Antei-
le dieser Daten fir die Zwecke der Qualitatssicherung gemaB §137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V verwendet werden.
Dabei handelt es sich um Abrechnungsdaten der Leistungserbringer. Diese beinhalten je nach Leistungsart und
-sektor (stationar oder ambulant) Informationen in unterschiedlichen Formaten und Umféangen, z.B. zum Versi-
cherten, dem Leistungserbringer, der Leistung oder der Diagnose. Andererseits kdnnen auch Versicherten-
stammdaten genutzt werden, die zur Verwaltung des Versichertenverhéltnisses und flir den Beitragseinzug
verwendet werden. Je nach Paragraf auf dessen Basis abgerechnet wird, werden bei den Krankenkassen unter-
schiedliche Datenpools bzw. Datenbestande vorgehalten.

Im Rahmen der Erarbeitung der Konzeptskizze Entlassungsmanagement sollte die Nutzbarkeit der Sozialdaten
bei den Krankenkassen zur Abbildung der Qualitdtspotenziale gepriift werden.

Fir die Durchfiihrung solcher empirischer Priifungen wurden vom AQUA-Institut Forschungskooperationen mit
mehreren Krankenkassen etabliert. Auf Basis dieser Forschungskooperationen wurden im Rahmen der Erarbei-
tung der Konzeptskizze Entlassungsmanagement verschiedene Kassen zur Datenbereitstellung angefragt. Die
Anfragen beinhalteten einen Auswertungsplan fir die empirischen Analysen, die Anforderungen des Auftrags
und die vorgesehenen Auswertungsschritte.

Neben den im Methodenpapier des AQUA-Instituts aufgefiihrten Datenbestanden (AQUA 2014: 72f) sollten
gemaB Auftrag zusétzlich weitere Abrechnungsdaten von Leistungserbringern bei der Erstellung der Konzept-
skizze berlcksichtigt werden. Zu diesen erganzenden Datenbestéanden zahlen:

= Verordnung von Hilfsmitteln nach §302 SGB V

= Hausliche Krankenpflege nach §37 SGB V

= Haushaltshilfe nach §38 SGBV

= Medizinische Rehabilitation nach §26 SGB IX

= | eistungen der Pflegeversicherung nach §105 SGB XI

Zwar fallen die angeforderten Daten zum Teil nicht in den Regelungsbereich des SGB V, weshalb diese in einem
spateren QS-Verfahren nicht zur Verfligung stehen, im Vorfeld kénnen sie jedoch ein genaueres Bild der Ver-

sorgung ermoglichen (Tabelle 4).

Tabelle 4: Fiir die empirische Priifung beantragte Datenbesténde

Datenbestand nach Abrechnungskontext |Beschreibung

§301SGBV Stationare Behandlung im Krankenhaus

§295 SGB V (kollektiv) Vertragsarzte mit kollektivvertraglicher Abrechnung

§295a SGB V (selektiv) Vertragsarzte mit selektivvertraglicher Abrechnung (geméB
§8§73b, 73c und 140a SGB V)

§300 SGBV Arzneimittel /-verordnungen

§302 SGB V (Heilmittel) Heilmittelverordnung

§302 SGB V (Hilfsmittel) Hilfsmittelverordnung

§37 SGBV Hausliche Krankenpflege

§38 SGB V Haushaltshilfe

§284 SGB V (Stammdaten) Versichertendaten nach §284
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Datenbestand nach Abrechnungskontext |Beschreibung

§26 SGB IX Medizinische Rehabilitation

§105 SGB XI Leistungen der Pflegeversicherung

Nachstehend werden die Schritte der Vor- und Aufbereitung sowie der Analyse der von einer kooperierenden
Krankenkasse zur Verfligung gestellten anonymisierten Routinedaten fiir die empirische Priifung naher erlautert:

= Validierung der gelieferten anonymisierten Routinedaten
= Operationalisierung der Grundgesamtheit
= Prufung der Abbildbarkeit der Qualitatspotenziale

Firr die Ubermittlung der Daten wurde eine Feldspezifikation entwickelt und mit dem Kooperationspartner kon-
sentiert, wobei anonymisierte Routinedaten der Jahre 2010 bis 2012 beantragt wurden. Sie sollten alle Versi-
cherten umfassen, die im Jahr 2011 mindestens einmal aus einer stationdren Krankenhausbehandlung entlas-
sen wurden. Weitere Ein- bzw. Ausschlusskriterien wurden nicht definiert. Alle angeforderten Abrechnungsda-
ten wurden in anonymisierter Form geliefert. Die Verkniipfung der in unterschiedlichen Jahren erfolgten Be-
handlungen erfolgte durch Patienten- und Einrichtungsanonyme.

Nicht zuletzt aufgrund des groBen Umfangs sorgte die Ausleitung der Daten gemaB dieser Spezifikation fir
erheblichen Aufwand bei der Krankenkasse.

Die Datenaufbereitung umfasste das Prifen und Entfernen von Sonderzeichen und die einheitliche Verwendung
von GroBbuchstaben bei Diagnose- und Prozedurenschliisseln sowie bei Gebiihrenordnungspositionen (GOP).
Dies war fiir die Sicherstellung einer einheitlichen Formatierung notwendig, die fur die Analysen erforderlich
sind. Weiterhin wurden nur Haupt- und Nebendiagnosen fiir die Berechnungen verwendet. Wahrend der Daten-
aufbereitung wurde festgestellt, dass Datensatze unvollstandig geliefert wurden und daher nachbestellt werden
mussten (u.a. stationare Prozedurenschlissel, Heil- und Hilfsmittel, hdusliche Krankenpflege).

Nach der Aufbereitung der Daten wurde gepriift, ob die Informationen, die zur Abbildung der Qualitatspotenzia-
le notwendig sind, in den Datenquellen zu finden und valide bzw. in ihrer Qualitét geeignet sind, um die Poten-
ziale zu beschreiben und abzugrenzen. Anhand von deskriptiven Auswertungen, z.B. der haufigsten Operatio-
nen und Prozeduren (Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS-Kodes)), Diagnosen (Kodes der International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-Kodes)), Pharmazentralnummern (PZN),
Heilmittel- und Hilfsmittelpositionsnummern und Gebiihrenordnungspositionen (GOP), gemaB der giltigen
Kataloge (DIMDI 201 1a; DIMDI 2011b; KBV 2011; IKK 2006)3, kam es in diesem Schritt auch zu Anpassungen
der Definition der Entlassungsfalle.

Beziiglich der zeitlichen Einordnung des Versorgungsgeschehens von Patienten, die aus einer stationdren Be-
handlung entlassen wurden, traten insbesondere bei der empirischen Priifung des Datensatzes Probleme auf,
die es erforderlich machten, in einem iterativen Prozess Anpassungen an der Definition der auszuwéhlenden
Falle vorzunehmen. Dies betraf unter anderem die korrekte Identifikation von Entlassungsfallen.

Aus den Gegebenheiten des Abrechnungssystems ergab sich fiir einige Félle die Besonderheit, dass zwei paral-
lel verlaufende Krankenhausfélle generiert wurden. Zu nennen sind hier z.B. Geburten: Die Patientinnen werden
aufgenommen und z.B. unter der Hauptdiagnosegruppe (Major Diagnostic Categories - MDC) 14 (Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett) mit einer DRG O abgerechnet. Die Geburt an sich erzeugt einen weiteren Fall
nach MDC 15 (Neugeborene) und wird mit einer DRG P abgerechnet. Beide Falle gelten fiir einen Patienten und
fuhren in der Regel zu einem Entlassungsdatum, welches fir die Analysen beriicksichtigt wurde. Um diese Falle
nicht mehrfach in der Analyse zu beriicksichtigen, fand nur der erstgenannte Fall Eingang in die Berechnung.
Sobald das Neugeborene eine eigene anonymisierte Versicherten-ID aufweist, wurden auch diese Falle betrachtet.

Dariber hinaus ist die Fallzusammenfiihrung als weiteres Problem in der empirischen Priifung erwdhnenswert.
Vorgaben fir eine Zusammenfiihrung von Krankenkassenfallen sind dabei im Wesentlichen (DKG 2010):

3 ABDA-Datenbank zu Arzneimitteln: http://www.dimdi.de /static/de/amg/abda/ (Zugriff am 03.02. 2015)
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= wenn ein Patient innerhalb der oberen Grenzverweildauer wieder aufgenommen wird und fir die Wiederauf-
nahme eine Einstufung in dieselbe Basis-DRG vorgenommen wird

= wenn ein Patient innerhalb von 30 Tagen ab Aufnahmedatum des ersten Krankenhausaufenthalts wieder
aufgenommen wird und innerhalb der gleichen MDC, die bei dem ersten Aufenthalt abrechenbare Fallpau-
schale in die ,medizinische Partition“ bzw. die ,andere Partition® einzugruppieren ist, bei dem zweiten Auf-
enthalt hingegen in die ,,operative Partition®

Den Krankenkassen liegen in der Regel nur zusammengefihrte Fallen vor. Entweder werden die einzelnen Be-
standteile eines zusammenzufihrenden Falls von den Krankenh&usern nicht tbermittelt oder die Krankenkas-
sen fiihren diese Bestandteile nach Erhalt der Daten selbst zusammen. Eine Mdglichkeit der Identifizierung von
zusammengefiihrten Fallen besteht allerdings grundsétzlich tiber die Angabe von Fachabteilungen im Verlauf
eines Krankenhausfalls. Uber die Angabe der Fachabteilungen lassen sich Riickverlegungen (Fachabteilung
0001) und Wiederaufnahmen von zu Hause (Fachabteilung 0002) identifizieren. Darlber hinaus kennzeichnen
bestimmte Entlassungs-/Verlegungsschliissel den Ubergang in die Fachabteilungen 0001 und 0002 (DKG 2010).
Zu beachten ist jedoch, dass beim Heranziehen dieser Fachabteilungsnummern bzw. Entlassungs-/Verlegungs-
schliissel nach wie vor unklar bleibt, ob die Wiederaufnahme geplant oder ungeplant war.

Eine weitere Moglichkeit der Identifizierung von Fallzusammenfiihrungen besteht tber die Nutzung von Daten
des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). Hier haben die zusammengefihrten Félle eine ent-
sprechende Markierung. Eine verfahrensspezifische Abschatzung von Fallzusammenfiihrungen und somit auch
eine Quantifizierung von Fallen mit einem erhéhten Bedarf fiir ein umfassendes Entlassungsmanagement auf-
grund von ungeplanten Wiederaufnahmen sind folglich nur mit Daten des InEK ohne weiteres moglich.

Laut Abschlussbericht des InEK zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems (German Diagnosis Related Groups-
System) flir 2014 belduft sich die Anzahl zusammengefihrter Falle auf 0,3 % der Datenséatze (InEK 2013).

Die endgliltige Definition eines Entlassungsfalls wurde nach Beriicksichtigung dieser Probleme wie folgt opera-
tionalisiert:

= Entlassung im Jahr 2011
= im Beobachtungszeitraum durchgangig versichert (inklusive Vor- und Nachbetrachtungszeitraum)

= bei Patienten mit mehreren sich liberlappenden oder anschlieBenden Krankenhausaufenthalten
(Verlegungen) wurde nur die letzte Entlassung/der letzte Aufenthalt beriicksichtigt

= ausschlieBlich vollstationédre Aufenthalte von mindestens einem Tag

= bei doppelten Fallen wird der langere Aufenthalt gezéhlt (siehe oben)

Grundgesamtheit und Standardisierung

Nachdem die genannten Probleme geldst wurden, konnte eine endgiiltige Berechnung der Anzahl entlassener
Falle in Deutschland erfolgen, die fiir die empirischen Analysen dieser Konzeptskizze beriicksichtigt wurden.
Da sich die Versichertenstruktur der kooperierenden Krankenkassen von der Gesamtbevdlkerungsstruktur
unterscheidet und somit Verzerrungen auftreten kdnnen, wurde eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung
durchgefiihrt. Da ein mogliches QS-Verfahren zum Entlassungsmanagement potenziell alle entlassenen Kran-
kenhausfélle berlcksichtigt, wurden die Daten auf die Gesamtbevdlkerung Deutschlands hochgerechnet. Als
Grundlage dienten hierzu die nach Alter und Geschlecht gruppierten Informationen zu Versichertenzahlen des
statistischen Bundesamts fiir das Jahr 2011.*

Prifung der Abbildbarkeit der Qualitatspotenziale

Anhand der von der kooperierenden Krankenkasse zur Verfligung gestellten anonymisierten Routinedaten wur-
de gepriift, ob die Daten zur Abbildung der Qualitadtspotenziale geeignet sind. Dabei wurden die Entlassungsfal-
le betrachtet, die der zuvor beschriebenen Definition entsprechen.

* Tabelle 12411-0006: https://www-genesis.destatis.de/genesis /online;jsessionid=6 EOE85E0 1B9A 14049D88284BC 1754 1A8.tomcat
GO_2_2?sequenz=statistikTabellen&selectionname=12411 (Zugriff am 03.02.2015)

© 2015 AQUA-Institut GmbH 23


https://www-genesis.destatis.de/genesis/online;jsessionid=6E0E85E01B9A14049D88284BC17541A8.tomcat_GO_2_2?sequenz=statistikTabellen&selectionname=12411
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online;jsessionid=6E0E85E01B9A14049D88284BC17541A8.tomcat_GO_2_2?sequenz=statistikTabellen&selectionname=12411

Entlassungsmanagement Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren

2.1.5 Weitere bundesweit zur Verfiigung stehende Daten

Im Rahmen der Erstellung der Konzeptskizze sollte des Weiteren geprift werden, welche weiteren Daten bun-
desweit zur Verfligung stehen, die fiir das Thema Entlassungsmanagement relevant sind. Hier sind u.a. die
Bereiche medizinische Rehabilitation, Pflege, Arzneimittel und Heil- und Hilfsmittel zu nennen. Fir die Quali-
tatssicherung im Regelungsbereich des G-BA stehen generell solche Daten zur Verfiigung, die im Rahmen des
SGB V erfasst und durch die gesetzliche Krankenversicherung finanziert werden. Darliber hinaus gibt es bun-
desweit jedoch noch weitere Daten, die fir ein zukiinftiges QS-Verfahren zum Entlassungsmanagement zur
Verfligung stiinden, die jedoch entweder auf Basis anderer Sozialgesetzbiicher erhoben werden oder aber
deren Finanzierung durch andere Kostentrager ibernommen wird.

Im Folgenden werden die Daten aus den genannten Bereichen dargestellt. Darlber hinaus wird dargelegt, ob
die zur Verfigung stehenden Daten in elektronischer Form vorliegen oder ob deren Abrechnung derzeit in Pa-
pierform vollzogen wird.

Medizinische Rehabilitation

Das SGB IX regelt die Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen. In diesem Rahmen ist neben der
Teilhabe am Arbeitsleben und der Teilhabe in der Gemeinschaft, die sogenannte berufliche und soziale Rehabili-
tation, die medizinische Rehabilitation Bestandteil dieses SGB. Diese kann stationédr oder ambulant erbracht
werden und wird von folgenden Kostentragern finanziert: der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der
Deutschen Rentenversicherung (DRV), der gesetzlichen Unfallversicherung e.V. (GUV) und der privaten Kran-
kenversicherung (PKV) (Swart et al. 2014; Mansky et al. 2010). Die Bundesagentur fir Arbeit (BA) erbringt eine
Rehabilitation zur Teilhabe am Arbeitsleben und ist damit fur die Betrachtung hier nicht relevant (Swart et al.
2014). Weitere Trager kdnnen sein: Alterssicherung der Landwirte, Kriegsopferversorgung und Kriegsopferfiir-
sorge, Trager der offentlichen Jugendhilfe, Trager der Sozialhilfe und Integrationsamter (Swart et al. 2014).

Um Aussagen liber die Verteilung der Trager einer medizinischen Rehabilitation treffen zu kénnen, werden wie
bei Augurzky et al. (2011) die Daten des Statistischen Bundesamtes zu Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen herangezogen, wobei eine Aufschliisselung von Rehabilitation und Vorsorge hier auch nach Anfrage
beim Statistischen Bundesamt nicht moglich ist. Augurzky et al. (2011) gehen allerdings davon aus, dass es
sich bei rund 80 % um Ausgaben fiir die stationare Rehabilitation handelt.

Fir die weitere Betrachtung sind die gesetzliche Rentenversicherung (GRV) mit rund 40 %, die GKV mit 30 %,
die GUV mit 2 % und die PKV mit ca. 1 % die relevanten Kostentrager fiir die medizinische Rehabilitation

(Tabelle 5).

Tabelle 5: Verteilung der Kostentréger von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen im Jahr 2012, in Mill. Euro (%)’

Offentliche
Gesamt | Haushalte GKV | SPV® GRV GUvV PKV | Arbeitgeber | Private*
Vorsorge-/Rehabilitations- 8.708 1.243 2.615| — 3.450 135 122 983 160
einrichtungen (14,27%) | (30,03%) (39,62%) | (1,55%) | (1,40%) (11,29%) | (1,84%)

* private Haushalte oder private Organisationen ohne Erwerbszweck (Destatis 2014).

Die medizinische Rehabilitation, die von der GKV getragen wird, soll den Gesundheitszustand des Patienten
verbessern und eine Pflegebeddrftigkeit vermeiden. Dabei ist die GKV fiir folgende Zielgruppen zustandig: Stu-
denten, mitversicherte Ehegatten, sonstige volljahrige Nicht-Erwerbspersonen und Selbststandige, die bei der
GKV versichert sind sowie pflegebediirftige Menschen. Gemeinsam mit der DRV ist die GKV fir die Kinder- und
Jugendrehabilitation sowie fir Rentner mit onkologischen Erkrankungen verantwortlich (Swart et al. 2014).
Generell haben Versicherte nur dann Anspruch auf eine stationédre Rehabilitation, wenn eine ambulante Versor-
gung unzureichend ist (Mansky et al. 2010).

% Destatis (2014)
¢ Soziale Pflegeversicherung

© 2015 AQUA-Institut GmbH 24



Entlassungsmanagement Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren

Die DRV Ubernimmt die medizinische Rehabilitation von Erwerbstétigen und Arbeitssuchenden mit dem Ziel,
die Einschrankung der Erwerbsfahigkeit zu vermeiden bzw. vermindern (Mansky et al. 2010). Zudem ist die
DRV fiir Bezieher einer Rente wegen Erwerbsminderung und fiir andere Personen mit Rentenbeitrags- oder
Wartezeiten sowie fir die Kinder- und Jugendrehabilitation und die Rehabilitation fir Rentner mit onkologischen
Erkrankungen gemeinsam mit der GKV zustandig (Swart et al. 2014). Damit deckt die DRV sowohl die medizi-
nische als auch die berufliche Rehabilitation ab (Swart et al. 2014).

Seit 2012 gibt es einen Datenaustausch zwischen der GKV und der DRV geméaB §301 Abs. 4 SGB V. Eine Ver-
pflichtung hierzu besteht allerdings nur im stationéren Bereich, fiir ambulante MaBnahmen kann der Datenaus-
tausch entsprechend erfolgen, es besteht hier jedoch keine gesetzliche Verpflichtung (Swart et al. 2014).
Heilmittel nach §32 SGB V (z.B. Physiotherapie, Ergotherapie), die im Rahmen der ambulanten Rehabilitation
erbracht werden, werden gemaB §302 SGB V auf elektronischem Weg mit den Krankenkassen abgerechnet
(Mansky et al. 2010).

Die GUV ermdglicht medizinische, berufliche und soziale Rehabilitation zur Schadensbehebung und -bewal-
tigung nach Arbeits- und Wegeunféllen und im Rahmen von Berufskrankheiten (Swart et al. 2014). Anspruchs-
berechtigt sind Erwerbstéatige, Schiler und Studenten. Die GUV Ubernimmt im Zuge der Heilbehandlung auch
die Kosten fiir eine notwendige stationdre Rehabilitation, die in allen Einrichtungen geméaB §107 Abs. 2 SGB V
erbracht werden (Mansky et al. 2010). Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV) hat federfiih-
rend fiir die Unfallversicherungstréger ein elektronisches Berichts- und Abrechnungssystem fiir Arzte mit den
Unfallversicherungstragern entwickelt, der sogenannte Datenaustausch mit Leistungserbringern in der gesetz-
lichen Unfallversicherung (DALE-UV), um Biirokratiekosten zu verringern.” Dokumentiert werden unter anderem
Grunddaten des Leistungsfalls, das Ergebnis und die Kosten der medizinischen Rehabilitation, sowie MaBnah-
men, die Uber die ambulante Behandlung hinausgehen (Schubert et al. 2014). Dariiber hinaus werden viele
Berichts- und Abrechnungsvorgange noch in Papierform durchgeflihrt und miissen nacherfasst werden
(Mansky et al. 2010).

Die PKV Ubernimmt die stationdre Rehabilitation, wenn bei PKV-Versicherten nicht die GRV fiir die Kosten auf-
kommt. Generell erfolgt eine Abrechnung der Kosten direkt mit dem Patienten, der die Belege einreicht. Das
dadurch entstehende uneinheitliche Abrechnungsverfahren fiihrt ebenfalls zu uneinheitlichen Daten der Versi-
cherungen (Mansky et al. 2010).

Pflege

Die soziale Pflegeversicherung (SPV) erbringt gemaB SGB XI fir Leistungen im ambulanten oder stationaren
Bereich Geld- und/oder Sachleistungen, sofern der Versicherte eine Einstufung in eine Pflegestufe erhalten hat
(Mansky et al. 2010). Zu den ambulanten Leistungen gehdren z.B. Hilfe von Pflegediensten oder Pflegegeld, zu
den stationéren u.a. die teilstationare Pflege oder Kurzzeitpflege, sofern eine ambulante hausliche Pflege nicht
moglich ist (Schubert et al. 2014). Neben den direkten Pflegeleistungen werden ggf. zusétzliche Leistungen,
z.B. die Pflegeberatung (gemaB §7a SGB XI) oder Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen
(gemaB §38a SGB XI) gewahrt (Swart et al. 2014).

Zustandig ist die soziale Pflegeversicherung fiir alle Personen, die krankenversichert sind. Dazu gehdren grund-
satzlich die GKV-Versicherten. Aber auch PKV-Versicherte miissen sich entweder bei einer privaten oder ge-
setzlichen Pflegeversicherung versichern, sodass prinzipiell beide Versichertengruppen in einer Versicherung
versichert sein kdnnen (Swart et al. 2014; Mansky et al. 2010). 2013 waren rund 69,81 Mio. Versicherte bei
der SPV und in 2012 rund 9,53 Mio. Versicherte bei einer privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert (BMG
2014a). Die Leistungsbezieher sind nach der Gesamtstatistik der Pflegekassen zu 94,25 % bei der SPV versi-
chert (Tabelle 6).

7 siehe http://www.dguv.de /dale-uv/Allgemeine-Informationen/index.jsp sowie http://www.dguv.de/dale-uv/Allgemeine-Informationen /So-
funktioniert-DALE-UV /index.jsp (Zugriff am 29.01.2015)

© 2015 AQUA-Institut GmbH 25


http://www.dguv.de/dale-uv/Allgemeine-Informationen/index.jsp
http://www.dguv.de/dale-uv/Allgemeine-Informationen/So-funktioniert-DALE-UV/index.jsp
http://www.dguv.de/dale-uv/Allgemeine-Informationen/So-funktioniert-DALE-UV/index.jsp

Entlassungsmanagement Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren

Tabelle 6: Gesamtzahl der Bezieher von Pflegeleistungen®

Soziale Pflegeversicherung | Private Pflege-Pflichtversicherung
ambulant 1.739.337 (66,12 %) 105.758 (4,02 %)
stationéar 740.253 (28,14 %) 45.383 (1,73 %)
Gesamt 2.479.590 (94,25 %) 151.141 (5,75 %)
alle Leistungsbezieher 2.630.731 (100 %)

Der Anspruch auf eine individuelle Pflegeberatung (gemaB §7a SGB XI) zu Lasten der SPV oder der privaten
Pflege-Pflichtversicherung besteht nach Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes 2008 (gliltig ab
1. Januar 2009). Diesen Anspruch haben alle Versicherten, die bereits Leistungen der SPV bzw. privaten Pflege-
Pflichtversicherung erhalten und dartber hinaus auch fir Versicherte, die noch keine Leistungen der Pflegever-
sicherung erhalten, aber einen Antrag auf Leistungen gestellt haben und bei denen ein Beratungs- und Hilfebe-
darf besteht.’ Im Evaluationsbericht zur Pflegeberatung nach §7a Abs. 7 Satz 1 SGB XI des GKV-Spitzen-
verbands wird angefiihrt, dass innerhalb der ersten beiden Jahre seit Einfiihrung des Rechtsanspruchs auf eine
Pflegeberatung am 1. Januar 2009 ca. 650.000 Pflegebedirftige und ihre Angehorigen eine entsprechende
Unterstitzung in Form von grundsatzlichen Informationen bis hin zur ausfihrlichen Beratung in Anspruch ge-
nommen haben (GKV-SV 2011). Im ersten Halbjahr 2014 wurden 0,32 % der Ausgabe der SPV fir die Pflegebe-
ratung verwendet (GKV-SV 2015).

GemaB §104 und 105 SGB Xl erfolgt die Abrechnung der Pflegeleistungen zu Lasten der SPV womit ein Daten-
austausch zwischen Leistungserbringer und Versicherung einhergeht (Swart et al. 2014; Mansky et al. 2010).
Es werden Informationen zum Leistungserbringer, zum Versicherten, zu Art und Preis sowie dem Abgabezeit-
raum der Leistung Ubermittelt. Pflegekassen und Krankenkassen dirfen nach §96 SGB XI personenbezogene
Daten gemeinsam verarbeiten und nutzen. Aus diesem Grund kénnen bspw. die Pflegestufe als Versicherten-
merkmal mit den Versichertenstammdaten verkniipft werden (Mansky et al. 2010).

Arzneimittel

Bei Arzneimitteln lassen sich grundsétzlich drei verschiedene Gruppen unterscheiden. Zum einen gibt es nicht-
apothekenpflichte Arzneimittel, die z.B. in Drogerien und Supermarkten zu erwerben sind sowie apotheken-
pflichte Arzneimittel, welche ausschlieBlich in Apotheken - aber ohne Rezept - erhéltlich sind (beides sog. Over
the counter (OTC)-Arzneimittel). Zum anderen gibt es die verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die aus-
schlieBlich mit einer arztlichen Verordnung erhéltlich sind. Die dritte Gruppe der Arzneimittel bilden die Betau-
bungsmittel, die nochmals einer gesonderten Verordnung bediirfen und ebenfalls nur von Apotheken abgege-
ben werden dirfen (Swart et al. 2014). Zu den Kostentragern fiir Arzneimittel zahlen u.a. die GKV, PKV sowie
die GUV. Der GroBteil der Arzneimittelkosten entfallt dabei auf die GKV (Tabelle 7).

Gesetzlich Versicherte haben generell einen Anspruch auf die Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln, wenn diese nicht von der Leistungspflicht ausgenommen sind sowie auf Verbandmittel, Harn- und Blut-
teststreifen (§31 SGB V). Die Abgabe der Arzneimittel erfolgt durch die nach § 1ff. Apothekengesetz zugelasse-
nen Offentlichen Apotheken (Mansky et al. 2010). Voraussetzung fiir die Abgabe von verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln zu Lasten der GKV ist die entsprechende Verordnung durch einen niedergelassenen Vertragsarzt
(Mansky et al. 2010).

Tabelle 7: Verteilung der Kostentréger von Arzneimitteln im Jahr 2012, in Mill. Euro ( %)™

Offentliche
Gesamt| Haushalte GKV | SPV GRV GUV PKV | Arbeitgeber | Private*
Arzneimittel | 45.713 213| 32.984| - 76 216| 3.172 1.814 7.239
(0,47 %) | (72,15 %) (0,16 %) | (0,47 %) | (6,93 %) (3,97 %) | (15,83 %)

* private Haushalte oder private Organisationen ohne Erwerbszweck (Destatis 2014).

8 BMG (2014a)
? siehe http://www.bmg.bund.de/themen/pflege/pflegeberatung/pflegeberaterinnen-und-berater.html (Zugriff am 10.03.2015)
1% Destatis (2014)
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Die Dateniibermittlung der Arzneimittelabrechnungen ist in §300 SGB V geregelt. Die 6ffentlichen Apotheken
werden hierin verpflichtet mit Unterstitzung der Apothekenrechenzentren, die von ihnen erbrachte Leistung in
elektronisch verwertbarer Form an die Krankenkassen zu tGbermitteln. Der Datensatz nach §300 SGB V enthalt
die Versichertennummer, Verordnungsdaten (Verordnungsdatum, Angaben zur Krankenkassenzugehdrigkeit
des Versicherte, Arztnummer, Name des Arzneimittels, verordnete Menge) sowie die Pharmazentralnummer
und das Abgabedatum (Swart et al. 2014; Mansky et al. 2010). Zusatzlich zu den elektronisch tbermittelten
Daten erhalt die Krankenkasse von der Apotheke bzw. dem Apothekenrechenzentrum das eingescannte Rezept
sowie das Originalrezept in Papierform (Mansky et al. 2010).

Bei Privatversicherten erfolgt die Verordnung von Arzneimitteln (iber ein Privatrezept. Bei Abgabe des Arznei-
mittels tragt die Apotheke zusatzlich zu der bereits angegebenen Art und Menge der verordneten Arzneimittel
die Pharmazentralnummer des Medikamentes ein und stempelt das Rezept ab. Der Versicherte reicht diese
dann bei seinem Versicherungsunternehmen ein. Dort werden die Daten des Rezeptes dann elektronisch er-
fasst (Mansky et al. 2010).

GeméB §29 SGB VII kommt die GUV fir die Kosten flr Arznei- und Verbandmittel auf, welche aufgrund eines
Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit erforderlich werden. Die Abrechnung erfolgt auch hier zwischen den
Apotheken(-rechenzentren) und dem Unfallversicherungstrager. Der Datenaustausch erfolgt hier ausschlieBlich
in Papierform (Mansky et al. 2010).

Hilfsmittel

Unter Hilfsmittel werden sachliche medizinische Leistungen, wie bspw. Horgerate, Sehhilfen und Prothesen
gezahlt. Bei der Verordnung von Hilfsmitteln werden die wesentlichen gesetzlichen Tréger naher erldutert: die
GKV, die GUV und die SPV.

Tabelle 8: Verteilung der Kostentréger von Hilfsmitteln im Jahr 2012, in Mill. Euro (%)'°

Offentliche
Gesamt| Haushalte GKV SPV GRV GUV PKV | Arbeitgeber | Private*
Hilfsmittel | 15.158 74 6.812 377 14 259 958 440 6.223
(0,49 %) | (44,94 %) | (2,49 %) | (0,09 %) | (1,71 %) | (6,32 %) (2,90 %) | (41,05 %)

* private Haushalte oder private Organisationen ohne Erwerbszweck (Destatis 2014).

Zu Lasten der GKV verordnungsféahige Hilfsmittel sind in einem Hilfsmittelverzeichnis gemaB §139 SGB V ver-
zeichnet, wobei jedes Hilfsmittel zur Identifikation eine Hilfsmittelpositionsnummer erhélt (Schubert et al.
2014; Mansky et al. 2010). Bei der Verordnung zu Lasten der GKV gibt es zwei verschiedene Abgabewege, die
einen unterschiedlichen Datenaustausch hervorrufen. Bei der Abgabe durch Apotheken erfolgt eine Daten-
ubermittiung geméaB §300 SGB V, bei Abgabe durch sonstige Leistungserbringer, die einen Vertrag mit der
jeweiligen Krankenkasse oder dem Landesverband haben, gemaB §302 SGB V. Fiir eine Gesamtbetrachtung
der Hilfsmittelversorgung zu Lasten der GKV miissen demnach beide Datenquellen beriicksichtigt werden
(Schubert et al. 2014; Mansky et al. 2010).

Die GUV lbernimmt fiir Hilfsmittel, die den Erfolg der Heilbehandlung sichern oder die Folgen von Gesund-
heitsschaden mildern bzw. ausgleichen (z.B. Korperersatzstiicke, orthopadische Hilfsmittel), ggma §31 SGB VI
die Kosten (Mansky et al. 2010). Seit 2006 wird ein vom DGUV entwickeltes Verfahren fiir den elektronischen
Datenaustausch (DALE-UV) angewendet (Mansky et al. 2010).

Fir Pflegebedirftige Gbernimmt die SPV gemaB §40 SGB XI die Kosten fiir die Versorgung mit Pflegehilfsmit-
teln, sofern diese nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustan-
digen Tragern zu leisten sind. Fiir Pflegehilfsmittel ist keine arztliche Verordnung notwendig. Sie kénnen bspw.
von einer pflegenden Person beantragt werden. Die Datenibermittlung erfolgt bei diesem Trager gemaB §105
SGB Xl (Mansky et al. 2010).

Die Kosten fir die Hilfsmittelversorgung im Rahmen der medizinischen Rehabilitation erfolgt geméaB §26 Abs. 2
Nr. 6 SGB IX vor allem durch die Kostentrager GKV, GRV und GUV (Mansky et al. 2010).
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Heilmittel

Heilmittel sind personlich erbrachte medizinische Dienstleistungen wie Physiotherapie, Podologie, Ergotherapie
und Sprachtherapie (Schubert et al. 2014; Swart et al. 2014). Zu den Kostentragern fir Heilmittel gehdren die
GKYV, die GUV und die PKV (Mansky et al. 2010).

GKV-Versicherte haben gemaB §32 SGB V Anspruch auf eine Versorgung mit zugelassenen Heilmitteln (Mansky
et al. 2010). Diese durch die GKV erstattungsfahigen Heilmittel definiert der G-BA im Heilmittelkatalog nach
§125 SGB V (Schubert et al. 2014; Swart et al. 2014). Die Leistungen miissen durch einen Vertragsarzt ver-
ordnet werden. Dieser hat ein festgelegtes Ausgabenvolumen, das gemaB §84 SGB V zwischen Kassenarztli-
cher Vereinigung, den Landesverbéanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen vereinbart wurde. Erbracht
werden dirfen die Leistungen nur durch einen zugelassenen Leistungserbringer gemaB §124 SGB V bzw. durch
ein Krankenhaus oder eine Rehabilitationseinrichtung, die keine weitere gesonderte Zulassung benétigen. Der
Datenaustausch erfolgt geméaB §302 SGB V elektronisch zwischen Leistungserbringer und Krankenkasse bzw.
Abrechnungsstelle, wobei der Spitzenverband der Krankenkassen verpflichtet ist, das Abrechnungsverfahren
einheitlich zu regeln (Schubert et al. 2014; Swart et al. 2014).

Die Erbringung von Leistungen gemaB §30 SGB VII, dazu gehoren arztlich verordnete Dienstleistungen, die
einem Heilzweck dienen oder einen Heilerfolg sichern und nur von entsprechend ausgebildeten Personen er-
bracht werden darf, wird von der GUV getragen. In diesem Rahmen besteht eine Vereinbarung mit den Verban-
den der Physiotherapeuten, die die Zulassung einzelner Leistungserbringer und deren Vergiitung nach einem
Leistungs- und Gebihrenverzeichnis regelt. Die Abrechnung erfolgt in Papierform (Mansky et al. 2010).

Die PKV Gbernimmt vollstdndig oder anteilig die Kosten fiir ihre Versicherten. Dabei orientieren sich die Preise
haufig an denen der GKV, da keine amtliche Geblhrenordnung fiir Heilmittel besteht, die Gber die PKV abgege-
ben werden (Mansky et al. 2010).

Tabelle 9: Verteilung der Kostentréger fiir Heilmittel im Jahr 2012, in Mill. Euro (%)"’

Gesamt GKV GUV PKV

Heilmittel 6.151,3|  4.991(81,14%)| 298,62 (4,85%)| 861,7 (14,01 %)

Sonstige Leistungserbringer (auBer Heil- und Hilfsmittel)

Dazu gehdren Sach-, Dienst- und Geldleistungen, die in den Krankenkassen gesonderten verwaltet werden
(Schubert et al. 2014). Der Datenaustausch fiir die Abrechnung mit weiteren Leistungserbringern geschieht
entsprechend dem Datenaustausch fiir die Heil- und Hilfsmittelversorgung (geméaB §302 SGB V) (Mansky et al.
2010). Sonstige Leistungserbringer sind beispielsweise Leistungserbringer von hauslicher Krankenpflege und
Haushaltshilfe zu Lasten der GKV gemaB §132 und 132a SGB V sowie Leistungserbringer von Krankentrans-
portleistungen gemaB §133 SGB V.

2.1.6 Bestehende Qualitatsprojekte

In Deutschland gibt es derzeit keine bundesweit verpflichtenden Qualitatsprojekte zum Thema Entlassungsma-
nagement. Jedoch gibt es im Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung nach §137 Abs. 1 SGB V
einige Leistungsbereiche, in denen gegenwartig bzw. erstmalig ab dem Jahr 2016 fir das Erfassungsjahr 2015
Qualitatsindikatoren mit einem Bezug zum Thema Entlassungsmanagement bundesweit verpflichtend erfasst
werden (siehe Anhang F). Zusétzlich zu den Indikatoren gibt es in verschiedenen Leistungsbereichen Datenfel-
der, Uber die Informationen zum Thema Entlassungsmanagement erhoben werden (siehe Anhang F). Zum Teil
flieBen diese Informationen in die Berechnungen von (geplanten) Qualitatsindikatoren ein, einige werden zudem
im Rahmen einer sogenannten Basisauswertung ausgewiesen.

"' BMG (2013); PKV (2013); Angaben der DGUV

'2 Auskunft der DGUV vom 29.01.2015. In 2012 haben die Trager der GUV fiir die Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP) 41,1 Mill. Euro aufge-
wendet. Fir eine sonstige physikalische und Physiotherapie durch selbststédndige Therapeuten inklusive einer ambulanten Therapie im Krankenhaus
(auBer EAP) wurden zusétzlich 257,5 Mill. Euro aufgewendet.
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Dariiber hinaus gibt es in Deutschland zahlreiche regionale und lberregionale Modellprojekte, an denen sich
Krankenhduser auf freiwilliger Basis beteiligen, sowie eine Vielzahl von krankenhausinternen Projekten. All
diese Projekte haben die Optimierung des Entlassungsmanagements zum Ziel. Eine Auswahl soll im Folgenden
beschrieben werden, wobei regionale und Uberregionale Projekte ausgewahlt wurden, an denen sich jeweils
mehrere Krankenh&user beteiligen und zu denen eine Evaluation durchgefiihrt wurde.

Familiale Pflege unter den Bedingungen der G-DRG’s

[N

Das Projekt ,,Familiale Pflege unter den Bedingungen der G-DRG’s*“ basiert auf einer im Jahr 2006 geschlosse-
nen Vereinbarung der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) Rheinland/Hamburg, der AOK Nordwest, dem
Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen sowie der Universitit Biele-
feld (Groning et al. 2013). Ziel ist die Kompetenzférderung und Begleitung von pflegenden Ehepartnern und
Angehérigen im Ubergang vom Krankenhaus in die poststationire Versorgung. Die hierfiir erforderlichen Mittel
werden von den Pflegekassen der an dem Projekt beteiligten Krankenkassen - unabhéangig von der Kassenzu-
gehorigkeit der Versicherten - zur Verfligung gestellt.

Im Jahr 2013 nahmen insgesamt 38.657 pflegende Angehdrige an mehr als 360 teilnehmenden Krankenhéu-
sern eins oder mehrere der angebotenen Instrumente wahr (siehe Anhang G):

1. Erstgesprach mit pflegenden Angehdrigen

Einzelfallbezogene Pflegetrainings im Krankenhaus fir pflegende Angehdrige am Krankenbett
Familienberatungsgesprache

Aufsuchende Pflegetrainings in der Familie im Rahmen von Hausbesuchen

Initialpflegekurse

oo kLN

Gesprachskreise fiir pflegende Angehorige

Eine projektbegleitende Evaluation der Angebote wurde 2014 fiir das Jahr 2013 durchgefiihrt (Universitat
Bielefeld 2014). Hier konnte gezeigt werden, dass die pflegenden Angehdrigen die Instrumente des Modellpro-
jektes Uberwiegend positiv beurteilten. So flihlten sich beispielsweise 77,9 % der Angehdrigen durch die Pflege-
trainings in der hauslichen Umgebung voll und ganz auf die Pflege vorbereitet, 19,4 % fiihlten sich eher vorbe-
reitet. Das Fazit des Evaluationsberichts ist, dass die Starkung, Begleitung und Férderung der Kompetenzent-
wicklung von pflegenden Angehdrigen fiir die Sorge- und Pflegeaufgaben zu Hause erreicht werden konnte.

Patienteniiberleitung in Essen

Die Essener Pflegekonferenz und die Essener Gesundheitskonferenz beauftragten gemeinsam eine Gruppe von
Praktikern aus Vertreter und Vertreterinnen der Krankenh&user (Medizin, Pflege, Sozialdienst), der Pflegediens-
te, der Pflegeheime, der Rehabilitationseinrichtungen, der Kassenarztlichen Vereinigung und der Krankenkas-
sen von Anfang 2005 bis Anfang 2006 Instrumente sowie einen Leitfaden fiir die Patientenlberleitung zu ent-
wickeln (LIGA.NRW 2008; Pflege- und Gesundheitskonferenz Essen 2006). Nach Abschluss der Entwicklung
empfahlen beide Konferenzen im Marz 2006 allen Essener Arztpraxen, ambulanten Pflegediensten, Kranken-
hausern, Pflegeheimen und Rehaeinrichtungen den kostenlos zur Verfligung stehenden Leitfaden ,Patienten-
uberleitung in Essen - Kommunikation und Kooperation an den Schnittstellen® verbindlich in der Praxis umzu-
setzen. Mit dem Ziel einer verbesserten Kommunikation und Kooperation wird in diesem Leitfaden der Einsatz
von folgenden Instrumenten empfohlen (siehe Anhang G):

1. Faxantwort und &rztlicher Kurzbericht als Ergdnzungsinformation zwischen Arztpraxen und Krankenh&usern
2. Checkliste und Ablaufschema zum Entlassmanagement im Krankenhaus

3. Patienteniberleitungsbogen mit integriertem &rztlichem Kurzbericht als Versténdigung zwischen Pflege-
diensten, Pflegeheimen, Krankenhdusern und Reha-Einrichtungen

Eine Evaluation des Modellprojektes hat im Jahr 2011 stattgefunden (Pflege- und Gesundheitskonferenz
Essen 2011). Zu diesem Zeitpunkt nahmen insgesamt 80 % der Einrichtungen, die erreicht werden sollen
(Krankenhauser/Fachkliniken, Pflegeheime /Hospize, Pflegedienste, Rehaeinrichtungen, Schulen fiir Pflegebe-
rufe), an dem Modellprojekt teil. AuBerdem nahmen 18 Arztpraxen teil. 60 % der Einrichtungen, die an der
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Evaluation teilgenommen haben (N = 125), sahen durch die Einfiihrung der Instrumente eine Verbesserung im
Informationsaustausch. Die Akzeptanz schatzten 69 % der befragten Einrichtungen als ,,eher hoch® (27 %),
~hoch® (26 %) oder ,,sehr hoch“ (16 %) ein.

Uberleitungsprojekt des Versorgungsnetz Gesundheit - Verein zur Férderung der interdiszipli-
naren Zusammenarbeit im Gesundheitswesen e.V.

Der Verein zur Forderung der interdisziplindren Zusammenarbeit im Gesundheitswesen e.V. wurde im Februar
2002 gegrundet und hat sich zum Ziel gesetzt, eine vernetzte Gesundheitsversorgung zur nachhaltigen Verbes-
serung der Betreuung kranker, pflegebedirftiger und alter Menschen in der Stadt und Region Oldenburg aufzu-
bauen.'® Aktuell beteiligen sich an dem Projekt mehr als 100 Einrichtungen, wie z.B. Pflegedienste, Heime,
Arzte, Krankenh&user, Krankenkassen oder Physiotherapeuten. Der Verein initiierte u.a. regelmaBige Veranstal-
tungen fiir Pflegekrafte oder Pflegedienstleitungen, um sich fachlich auszutauschen bzw. die Zusammenarbeit
und Kommunikation zu verbessern. Des Weiteren wurde eine sogenannte Notfallmappe zur Information von
Ersthelfern entwickelt. Sie enthalt Vordrucke mit Angaben zur Person, zu Grunderkrankungen und Allergien.

Des Weiteren wurde in den Jahren 2002 bis 2004 das sogenannte Uberleitungsprojekt durchgefiihrt. Hierbei
hat eine interdisziplindre Projektgruppe Instrumente entwickelt, die in der Stadt Oldenburg die Kommunikation
und Kooperation untereinander und eine besser abgestimmte Versorgung der Patienten uber Einrichtungs- und
Sektorengrenzen hinweg erleichtern soll. Als Ergebnis wurden die folgenden Instrumente entwickelt (siehe
Anhang G):

1. Standard und Verfahrensregelung zur Entlassungsplanung und Uberleitung

Berufsbezogene Leitsatze zur Entlassungsplanung

Uberleitungsbogen fiir Krankenhauser, ambulante Pflegedienste und Heime

Therapeutischer Abschlussbericht

Arztlich-pflegerisches Informationsblatt

SN A

Faxvordruck ,Patienteninformation Arztpraxis — Klinik*

Seit Abschluss des Projektes trifft sich regelmaBig die interdisziplinare ,,Fachgruppe Uberleitung®, um zu liber-
prifen, ob die Vereinbarungen eingehalten werden und noch aktuell sind oder ob Verédnderungen notwendig
sind.

Im Jahr 2005 wurde fiir die Jahre 2002 bis 2004 eine Evaluation des Uberleitungsprojektes durchgefiihrt
(Harms 2005). Als Ergebnis wurde festgehalten, dass ,Die im Uberleitungsprojekt vereinbarten Ergebnisse zur
Verbesserung der Entlassungsvorbereitung und Uberleitungspraxis [...] insgesamt tatsachlich zu einer Verbes-
serung der Praxis gefiihrt [haben], allerdings nicht in einer GréBenordnung, die den Erwartungen der meisten
Einrichtungen entsprach®. So erhohte sich beispielsweise die Haufigkeit der geflihrten Entlassungsgespréache
nur geringfligig von vorher 94,6 % auf nachher 97,6 % und die Haufigkeit von Angaben zur Weiterversorgung
des Patienten im Kurzarztbrief von vorher 49,3 % auf nachher 53,2 %. Angaben zu Einschrénkungen des Patien-
ten wurden im Kurzarztbrief hingegen deutlich haufiger gemacht (vorher 25,4 %, nachher 60,8 %).

Bundesverband Bunter Kreis e.V.

Seit Anfang der 1990er Jahre gibt es die Nachsorge nach dem Modell des Bundesverband Bunter Kreis e.V., in
dem sich Einrichtungen, die nach diesem Nachsorgemodell arbeiten, zusammengeschlossen haben.'* Grund-
gedanke des Nachsorgemodells ist es, schwer belastete Kinder und Jugendliche sowie deren Familien interdis-
ziplinar, sektoreniibergreifend und effizient zu versorgen, um beispielsweise stationare Krankenhausaufenthalte
zu verkirzen oder zu vermeiden, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu férdern oder den Behandlungser-
folg zu sichern oder zu verbessern. Hierfiir arbeiten die entsprechenden Einrichtungen in regionalen Netzwer-
ken und begleiten die Familien aus dem Krankenhaus nach Hause. Es wird nach dem Handlungsansatz Case
Management gearbeitet, sodass die Familien durch einen Case Manager unterstitzt werden, der die Nachsorge

' http://www.versorgungsnetz-gesundheit.de/ (Zugriff am 12.03.2015)
' http://www.bunter-kreis-deutschland.de (Zugriff am 12.03.2015)
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organisiert und koordiniert und moglichst liber die gesamte Behandlungsdauer gleich bleibt. Bisher arbeiten
bundesweit 81 Einrichtungen nach dem Nachsorgemodell des Bundesverbands Bunter Kreis (Stand 2013)'™.

Die Nachsorgeeinrichtungen nach dem Modell des Bundesverbands Bunter Kreis bieten in der Praxis Hilfe in
folgenden Bereichen an (siehe Anhang G):

1. Sozialmedizinische Nachsorge nach §43 Abs. 2 SGB V
2. Nachsorge PLUS /Teilhabeorientierte Nachsorge
3. Optionale Angebote

Finanziert wird die Nachsorge von den Krankenhdusern mit unterschiedlichen Mitteln. Neben einer Kassenfi-
nanzierung der Sozialmedizinsischen Nachsorge (§43 Abs. 2 SGB V), Patientenschulung (§43 Abs. 1 Nr. 2 SGB
V) oder kassenfinanzierte optionale Angebote, findet teilweise auch eine Finanzierung liber Mitgliedsbeitrage,
Spenden oder dhnliches statt.

2008 wurde eine Evaluation des Nachsorgemodells des Bundesverbands Bunter Kreis durchgefiihrt (Prospekti-
ve randomisierte Implementierung des Modellprojekts Augsburg - PRIMA-Studie) an der insgesamt 212 Fami-
lien teilnahmen (Porz 2005). Hier zeigte sich, dass Kinder, die nach dem Nachsorgemodell betreut wurden, im
Vergleich zur Interventionsgruppe seltener wieder stationar oder ambulant im Krankenhaus behandelt wurden.
Des Weiteren schéatzten die Kinderkrankenschwestern zum Zeitpunkt der Entlassung der Kinder die Miitter der
Interventionsgruppe in ihrem Interaktionsverhalten und der Sicherheit im Umgang mit der Kind signifikant
besser ein als in der Kontrollgruppe. Auch die psychosoziale Belastung war in der Interventionsgruppe niedriger
als in der Kontrollgruppe, erreichte hier allerdings keine Signifikanz.

Weitere Projekte/Initiativen

Neben den bisher beschriebenen Modellprojekten gibt es weitere Projekte und Initiativen, die das Thema Ent-
lassungsmanagement beinhalten, dies aber nicht als Schwerpunktthema behandeln. So gibt es zum Beispiel
verschiedene Krankenhauszertifizierungsverfahren, in denen auch Kategorien zum Thema Entlassungsmana-
gement eine Rolle spielen. Im Modell der Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen GmbH
(KTQ), einem Zertifizierungsverfahren fiir das interne Qualitditsmanagement eines Krankenhauses, muss das
jeweilige Krankenhaus im ersten Schritt des Verfahrens eine Selbstbewertung zu insgesamt 63 Kriterien vor-
nehmen. Unter ,,Patientenorientierung® findet sich dabei die Kategorie ,Teilstationér, Prastationar, Poststatio-
nar“, in der sich das Krankenhaus u. a. hinsichtlich der ,,Planung und Abstimmung mit weiterversorgenden
Einrichtungen (z.B. Hausarzt, Pflegedienst, stationdre Einrichtung)“ bewerten muss. Des Weiteren gibt es die
Kategorie ,Entlassung®. Hier muss sich das Krankenhaus beispielsweise beziglich der ,,Planung der Weiterver-
sorgung mit Medikamenten sowie Heil- und Hilfsmittel“, der ,Erstellung der relevanten Informationen (Uberlei-
tungsbogen, Arztbrief, Befunde)“ oder auch, ob und wie eine Uberpriifung der MaBnahmen stattfindet (z.B.
Uber die ungeplanten Wiederaufnahmen). Bei einer Fremdbewertung wird das Krankenhaus noch einmal zu
verschiedenen Kategorien durch externe Visitoren beurteilt. Auch hier finden sich einige Kriterien, die sich auf
das Entlassungsmanagement beziehen, beispielswiese die interne und externe Information. Neben dem KTQ-
Modell gibt es noch weitere Zertifizierungsverfahren, die Kriterien zum Entlassungsmanagement beinhalten,
u.a. DIN EN ISO 9001, European Foundation for Quality Management (EFQM)'® oder The Joint Commission" .

Des Weiteren gibt es im Rahmen der integrierten Versorgung verschiedene Projekte, in denen das Entlas-
sungsmanagement nicht der ausschlieBliche Schwerpunkt, aber dennoch ein wichtiger Bestandteil ist. Hierun-
ter fallen z.B. Gesundes Kinzigtal’®, das Projekt Prosper'® und das Regional Budget® (ein Projekt am Klinikum
Itzehoe) (Deister 2010) bei dem eine Region jeweils die 6konomische und medizinische Verantwortung fiir eine
festgelegte Versichertenpopulation libernimmt. Bei dem Projekt Gesundes Kinzigtal sind dies alle Versicherte in
der definierten Region Kinzigtal, bei dem Regional Budget sind es hingegen nur psychiatrisch oder psychothera-

'S http://www.din.de /cmd?level=tpl-home&contextid=din (Zugriff am 12.03.2015)

16 http://www.efgm.org/ (Zugriff am 12.03.2015)

"7 http://www.jointcommission.org/ (Zugriff am 12.03.2015)

'8 http: //www.gesundes-kinzigtal.de/ (Zugriff am 12.03.2015)

' http://www.prosper-netz.de/PROSPER/DE/01_Home/node.html?__site=PROSPER (Zugriff am 12.03.2015)

20 http: //www.gemeindenahe-psychiatrie-rip.de/sites /default /files /files /pdf /deister_regionalbudget.pdf (Zugriff am 12.03.2015)
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peutisch behandelte Patienten einer definierten Region. In dem Projekt Prosper haben sich ausschlieBlich
Knappschaftsarzte zusammengeschlossen, sodass auch nur Knappschaftsversicherte einbezogen werden. Bei
diesen Modellen erhélt die Region vorab eine Zahlung der jeweiligen Krankenkasse(n) und kann hieriiber in
einem gewissen Rahmen frei verfligen.

Ferner gibt es Kooperationsvereinbarungen zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und einzelnen Klinikver-
bunden. Beispielsweise haben 11 Kassenarztliche Vereinigungen (Baden-Wirttemberg, Berlin, Brandenburg,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Saarland, Schleswig-Holstein,
Westfalen-Lippe) und die Sana-Kliniken das sogenannte Memorandum of Understanding unterzeichnet, mit
dem die medizinische Versorgung der Patienten in Deutschland weiterentwickelt und verbessert werden soll
(KBV et al. 2006). Auf diese Art und Weise soll beispielsweise Vertrauen fiir neue Formen der Kooperation
zwischen stationdren und ambulanten Einrichtungen in der medizinischen Versorgung erzeugt werden. Im
Rahmen des Memorandums wurde u.a. ein Projekt im Sana-Klinikum Remscheid initiiert. Dort kooperieren Kran-
kenhauséarzte- und Apotheker mit Niedergelassenen, um Probleme an Schnittstellen zu vermeiden (Rieser 2008).
In dhnlicher Art und Weise kooperieren iiber eine ,Rahmenvereinbarung iber die Zusammenarbeit“ auch die
Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Kassenarztliche Vereinigung Thiiringen und die Kassenarztliche Verei-
nigung Baden-Wirttemberg mit der SRH-Kliniken GmbH.

Ein internationales Projekt zum Uberleitungsmanagement, finanziert von der Europaischen Union, ist das Pro-
jekt HANDOVER?', das die Uberleitung von lteren Patienten (iiber 60 Jahre), jungen Patienten (unter 2 Jahre),
multimorbiden Patienten sowie Minderheiten, wie z.B. Patienten mit Kommunikationsproblemen, regeln soll.
Derzeit wurden im Rahmen des Projektes allerdings noch keine Interventionen initiiert, da es sich noch in der
Forschungsphase befindet.

Das internationale Projekt High 5" s der World Health Organization (WHO) hatte die Verbesserung der Patienten-
sicherheit in fiinf wesentlichen Bereichen innerhalb von fiinf Jahren zum Ziel. Hierfiir sollte jeweils eine stan-
dardisierte Handlungsempfehlungen, ein sogenanntes Standard Operating Protocol (SOP) in den Krankenhdu-
sern implementiert werden (WHO 2014b; BAK et al. 2012). Die fiinf Themenbereiche sind:

= Management von konzentrierten injizierbaren Medikamenten

= Sicherstellung der richtigen Medikation bei Ubergéngen im Behandlungsprozess

= Kommunikation wahrend der Patienteniiberleitung

= Verbesserte Handhygiene zur Pravention von Infektionen in der Gesundheitsversorgung sowie

= Vermeidung von Eingriffsverwechslungen

In Deutschland hat zunachst im Jahr 2010 die Implementierung der SOPs zur Vermeidung von Eingriffsver-
wechslungen sowie im Jahr 2011 zur Sicherstellung der richtigen Medikation bei Ubergangen im Behandlungs-
prozess begonnen (Renner et al. 2014).

Dem Auftrag entsprechend wurde neben den Modellprojekten und Qualitétsinitiativen ebenfalls nach Selektiv-
vertragen recherchiert. Bei dieser zuséatzlichen Recherche konnten keine themenspezifischen Selektivvertrage
gefunden werden. Auch den Teilnehmern der Expertengesprache waren keine selektivvertraglichen Regelungen
bekannt, die Aspekte zum Entlassungsmanagement beinhalten. Darliber hinaus wurde bei kooperierenden
Krankenkassen nachgefragt, ob sie spezifische Aspekte zum Entlassungsmanagement in ihren Selektivvertra-
gen regeln. Nach Auskunft dieser Krankenkassen spielen Qualitatssicherungsaspekte in den Selektivvertragen
eine Rolle, die Vertrége oder deren Inhalte konnten jedoch nicht zur Verfligung gestellt werden.

2! http://www.handover.eu/ (Zugriff am 12.03.2015)
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2.2 Versorgungsaspekte

2.2.1 Versorgungspolitischer Rahmen

Mit dem GKV-WSG in 2007 wurde ein gesetzlicher Anspruch der Versicherten auf ein effektives Versorgungs-
management beim Ubergang von einem Krankenhausaufenthalt zu einer nachstationaren Versorgung mit dem
§11 Abs. 4 SGB V eingefihrt. Leistungserbringer sowie Krankenkassen sollten mit dieser rechtlichen Vorgabe
darauf hinwirken, dass geeignete MaBnahmen fiir eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten
durchgefiihrt werden.

Ausgehend von dem GKV-WSG wurde im Krankenhaus-Barometer 2007 des Deutschen Krankenhausinstituts
e.V. (DKI) der aktuelle Stand zum Entlassungsmanagement in den Krankenh&usern erfragt. Demnach verfiigten
54,4 % der 307 befragten Krankenhduser in 2007 Uber einen schriftlichen Standard zum Entlassungsmanage-
ment. In ca. 53 % der Krankenh&user wurden speziell geschulte Fachkrafte zum Thema Entlassungsmanage-
ment beschéftigt. Das DKI schlussfolgerte aus dieser Umfrage, dass die Krankenhduser gut geristet sind und
bereits viele MaBnahmen zum Entlassungsmanagement umsetzen (Blum et al. 2007).

Dennoch konstatierte der Gesetzgeber im Jahr 2011, dass das Versorgungsmanagement fiir die Versicherten
nicht im gewiinschten Umfang erbracht wird. Zudem wiirden nicht alle Krankenhauser diese Vorschrift umset-
zen. Demzufolge wurde mit dem GKV-VStG der Anspruch der Versicherten auf ein Entlassungsmanagement im
Krankenhaus konkretisiert. Mit der Verankerung des Anspruchs im §39 SGB V wurde das Recht auf ein Entlas-
sungsmanagement mit dem Recht auf eine Krankenhausbehandlung gleichgesetzt. Die Krankenkassen wurden
demzufolge dazu verpflichtet, die Leistungen zum Entlassungsmanagement gegeniiber den Versicherten sicher-
zustellen. Der Gesetzgeber hat zudem verfiigt, dass in den zweiseitigen Vertragen nach §112 SGB V zwischen
den Landesverbanden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und den Landeskrankenhausgesellschaften oder
Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land das Nahere tber Voraussetzungen, Art und Umfang des Entlas-
sungsmanagements zu regeln ist. Des Weiteren wurde explizit in §11 SGB V Abs.4 Satz 2 der Anspruch auf
eine ambulante fachérztliche Anschlussversorgung nach dem Krankenhausaufenthalt, im Sinne eines zeitnahen
Behandlungstermins beim Facharzt, verankert.

In einer Anfrage des AQUA-Instituts im November 2014 wurden die Landesverbénde der Krankenkassen gebe-
ten, die Regelungen zum Entlassungsmanagement in den Vertrdgen nach §112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 7 SGB V mit-
zuteilen. Die Landesverbande meldeten teilweise zurlick, dass nicht alle Vertrage auf Landesebene néahere
Ausfiihrungen zum Entlassungsmanagement enthalten. Sie begriindeten dies durch die hohe Komplexitét des
Themas oder durch bereits lange zuriickliegende Vertragsabschliisse in den 1990er Jahren, die damals noch
keine dezidierten Vereinbarungen zum Entlassungsmanagement enthielten. Einige Landesverbande haben Ko-
pien der nachgefragten Vertrdge gesandt oder auf Internetseiten hingewiesen, auf denen die Vertrage einseh-
bar sind. Der aktuellste Vertrag, der dem AQUA-Institut vorliegt, stammt aus dem Jahr 2006. Des Weiteren wies
ein Landesverband darauf hin, dass die Vertrage ,nicht aktiv gelebt werden® und Versuche, einen Vertrag nach
§112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 7 SGB V neu abzuschlieBen, gescheitert seien. Diese Aussage bekraftigt auch Deimel
(2013) und schlussfolgert, dass dadurch vermutlich den Krankenh&usern die Anreize fehlen, sich dem Thema
Entlassungsmanagement unaufgefordert zu widmen und zudem 6konomische Zwange noch ein zusatzlicher
Hinderungsgrund seien.

Bei der Durchsicht der dreizehn vorliegenden Vertrége nach §112 SGB V konnte die Aussage der Landesver-
bande bestatigt werden. Es existieren keine expliziten Vertrage zum Entlassungsmanagement der Krankenhau-
ser. Dennoch enthalten bereits die einzelnen Landesvertrage verbindliche Regeln zur Weiterversorgung nach
einem Krankenhausaufenthalt. Beispielsweise regeln einzelne Vertrédge unter anderem die Anforderungen zur
sozialen oder Rehabilitationsberatung der Patienten, zu Heil- und Hilfsmitteln, zum Ubergang von der Kranken-
hausbehandlung zur Pflege und Rehabilitationsklinik oder auch zu Berichten und Bescheinigungen, die der
Informationsweiterleitung dienen sollen. Die Anzahl und die Art der Regelungsbereiche variieren zwischen den
Landesvertréagen und spiegeln somit auch die unterschiedlichen Riickmeldungen zu den Vertragen wider.

Einen weiteren versorgungspolitischen Aspekt bilden die Nationalen Expertenstandards, explizit hier der Exper-
tenstandard zum Entlassungsmanagement. Das DNQP hat im Jahr 2004 den Expertenstandard ,,Entlassungs-
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management in der Pflege® entwickelt und im Jahr 2009 aktualisiert. Mit der Einfihrung des Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetzes (PfWG) im Jahr 2008 wurden Expertenstandards fiir die Pflegekassen, deren Verbénde
und den zugelassenen Pflegeeinrichtungen verbindlich (Schiemann 2014). Nach §72 Abs. 3 SGB XI diirfen
Versorgungsvertrage nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen werden, die sich verpflichten, die Experten-
standards nach §113a SGB XI| anzuwenden. Die bereits vor der Umsetzung des PfWG entwickelten Experten-
standards sollen, gemaB der Verfahrensordnung zur Entwicklung von Expertenstandards, zukinftig aktualisiert
und somit als Expertenstandards nach §113a SGB Xl veroffentlicht werden. Hinsichtlich der Verbindlichkeit der
Expertenstandards im Bereich des SGB V erldutert das DNQP, dass diese den Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse enthalten und somit auch fiir Krankenhauser als verbindliche Grundlage der pflegerischen Leis-
tungserbringung zu sehen sind (DNQP 2009). Ebenso empfiehlt der SVR die Vorgaben des §39 SGB V nach
MaBgabe des Nationalen Expertenstandards zu gestalten (SVR 2012a). Eine klare rechtliche Regelung zur Ver-
bindlichkeit von Expertenstandards im Krankenhaus bzw. im Bereich des SGB V konnte nicht ermittelt werden.

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten (PRG) hat der Gesetzgeber ab
2013 die Rechte und Einflussmdglichkeiten der Patienten im Gesundheitsweisen gestarkt. Damit festigt der
Gesetzgeber auch mittelbar die Anspriiche des Patienten im Bereich des Entlassungsmanagements. Beispiels-
weise wird durch das PRG das Selbstbestimmungsrecht des Patienten hinsichtlich der Information und Aufkla-
rung hervorgehoben, welche rechtzeitig mindlich und erganzend in Textform durch den Arzt durchgefiihrt wer-
den soll.

Mit Bezug auf das GKV-VStG hat das DKI den aktuellen Stand zum Entlassungsmanagement in den Kranken-
hausern 2013 erneut erfragt und die Ergebnisse 2014 veroffentlicht. In dieser reprasentativen Umfrage von
673 Krankenhausern mit tiber 50 Betten konnte das DKI feststellen, dass die Verbreitung interner schriftlicher
Standards zum Entlassungsmanagement im Krankenhaus im Vergleich zur Erhebung im Jahr 2007 zugenom-
men hat. Der Anteil der Krankenhduer mit einem solchen Standard liegt demnach aktuell bei 76 % (2007: 54 %).
Des Weiteren gaben 63 % der Krankenhduser an, dass sie den Expertenstandard Entlassungsmanagement des
DNQP umsetzen (Blum et al. 2014).

Der Gesetzgeber sieht dennoch in seinem Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz - GKV-VSG) weiteren Bedarf fiir eine Neurege-
lung zum Entlassungsmanagement. Aus Sicht des Gesetzesgebers fiihrten die bisherigen gesetzlichen Vorga-
ben fir die Krankenhduser nicht dazu, ,dass Leistungsliicken in jedem Fall wirkungsvoll geschlossen werden
konnten“ (Deutscher Bundestag 2015). Somit beabsichtigt der Gesetzgeber mit dem GKV-VSG, die Rahmenbe-
dingungen des Entlassungsmanagements aus dem Krankenhaus zu verbessern, sodass die Versicherten einen
schnellen und sektorenlbergreifend durchgehenden Zugang zur medizinischen Anschlussversorgung erhalten.
Der §39 SGB V wird dahingehend angepasst, dass in Abs. 1 die Satze 4 bis 6 entfallen. Es wird nach Absatz 1
ein Absatz 1a eingefligt. Dieser enthélt die weiteren Ausfiihrungen zum Entlassungsmanagement im Kranken-
haus. Demnach kénnen Krankenh&user mit den an der vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten und
Medizinischen Versorgungszentren sowie mit erméchtigten Arzten und Einrichtungen vereinbaren, dass diese
Aufgaben des Entlassungsmanagements ibernehmen. Zudem ist es Aufgabe der Krankenkasse gemeinsam mit
den Krankenhdusern die fiir die Umsetzung des Entlassungsplans erforderliche Versorgung zu organisieren.
Entsprechend erhalt der Versicherte gegen die Krankenkasse einen unmittelbaren Rechtsanspruch auf ergén-
zende Unterstiitzung des Entlassungsmanagements. Zusétzlich will auf Vorschlag des Bundesrates die Bundes-
regierung prifen, ob pflegebedirftige Versicherte einen entsprechenden Anspruch auf Entlassungsmanage-
ment auch gegenuber ihrer Pflegekasse erhalten. Des Weiteren kann mit Umsetzung des GKV-VSG das Kran-
kenhaus zukinftig Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausbehandlung, hauslicher Krankenpflege
und Soziotherapie bis zu sieben Tagen verordnen sowie die Arbeitsunféhigkeit des Versicherten feststellen. Es
gelten hierflr die Bestimmungen der vertragséarztlichen Versorgung. Zum Verordnungsrecht und zur weiteren
Ausgestaltung der Voraussetzungen, der Art und des Umfangs des Entlassungsmanagements sollen der Spit-
zenverband Bund der gesetzlichen Krankenkassen, die Kassenérztliche Bundesvereinigung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft e.V. einen Rahmenvertrag gem&B §115 SGB V Dreiseitige Vertrage und Rahmenemp-
fehlungen zwischen Krankenkassen, Krankenh&usern und Vertragsarzten bis zum 31.12. 2015 schlieBen. Eben-
falls sollen mit dem §40 SGB V gemaB des GKV-VSG die Versicherten einen Rechtsanspruch auf Entlassungs-
management gegeniiber der stationdren Rehabilitationseinrichtung erhalten. Daher sind die fiir die Erbringung
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maBgeblichen Verbande auf Bundesebene bei der Gestaltung
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der Rahmenvertrage gemaB §115 zu beteiligen. In Folge dieser Gesetzesanderung wird in §112 SGB V zu den
zweiseitigen Vertragen und Rahmenempfehlungen iiber Krankenhausbehandlung in Abs. 1 der Satz 7 ,,das
Nahere Uber Voraussetzungen, Art und Umfang des Entlassmanagements nach §39 Absatz 1 Satz 4 bis 7.“
aufgehoben. Des Weiteren sieht der Gesetzgeber in §284 Absatz 1 Satz 1 des GKV-VSG vor, dass Krankenkas-
sen Sozialdaten fiir Zwecke der Krankenversicherung auch fiir die Durchfiihrung des Entlassungsmanagements
nach §39 Absatz 1a erheben, verarbeiten und nutzen dirfen (Deutscher Bundestag 2015).

2.2.2 Population

Jeder Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung hat geméaB §39 Abs. 1 SGB V einen Anspruch auf
eine vollstationare Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus. Dabei umfasst die Krankenhausbehand-
lung auch das Entlassungsmanagement zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die Versorgung nach der
Krankenhausbehandlung. Weitere Erlduterungen zu dieser Rechtsnorm finden sich in Abschnitt 2.2.1.

In der KM 6-Statistik der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes wird jahrlich am 1. Juli der Anteil der GKV-
Versicherten erhoben. Im Jahr 2014 lag die Zahl der GKV-Versicherten (GKV-Mitglieder und Mitversicherte
Familienangehorige) bei 70.323.785. In der KG 2-Statistik (gesetzliche Krankenversicherung: u.a. Leistungsfalle
und -zeiten von Arbeitsunfahigkeit, Krankengeld, -hausbehandlung, hauslicher Krankenpflege, Leistungsfalle bei
Schwanger- und Mutterschaft, von Entbindungs- und Sterbegeld) des Bundesministeriums fiir Gesundheit wer-
den die Krankenhausfélle (ohne vor- oder nachbehandelte Félle) von Versicherten und ihren Familienangehori-
gen im Jahr angegeben. Fir das Jahr 2013 wurden 16.746.898 Krankenhausfélle in Deutschland benannt

(BMG 2012b). Jeder dieser Versicherten mit einem Krankenhausaufenthalt hat somit einen rechtlichen An-
spruch auf ein Entlassungsmanagement.

Patientengruppen mit erh6htem Risiko

In der Literatur werden jedoch einige Patientengruppen genannt, die aufgrund bestimmter Einschrankungen ein
hoheres Risiko flir nachstationare Versorgungsdefizite haben und bei denen daher der Bedarf fiir ein umfas-
sendes Entlassungsmanagement im Vergleich zu anderen Patienten erhoht ist.

Entsprechend verfolgt auch das DNQP mit dem Expertenstandard das Ziel, Patienten mit einem erhohten Risiko
fur poststationédren Versorgungsprobleme zu identifizieren, um diesen dann ein individuelles Entlassungsmana-
gement zukommen zu lassen (DNQP 2009). Desgleichen verweisen die internationalen Leitlinien zum Entlas-
sungsmanagement (siehe Abschnitt 2.2.3) darauf, dass die Krankenh&user mit oder unmittelbar nach der Auf-
nahme der Patienten den spéteren Versorgungsbedarf abschatzen sollen, um Patienten mit einem Risiko fiir
eine Versorgungsliicke nach einem Krankenhausaufenthalt friihzeitig identifizieren zu kénnen, um entspre-
chende MaBnahmen fiir diese Patienten einzuleiten zu kénnen.

Auch der SVR beschreibt die Patienten mit einem erhéhten Risiko, z.B. Patienten mit hdherem Alter, die unter
einer chronischen Erkrankung, Multimorbiditat oder Funktionseinschrankungen leiden, als vulnerable Patien-
tengruppe. Dazu zéhlen auch Pflegeheimbewohner, geriatrische und palliativmedizinische Patienten sowie
Patienten mit psychischen Erkrankungen (SVR 2014; SVR 2012b). Das Risikokriterium ,,h6heres Alter” wird in
internationalen Leitlinien eine Altersgrenze ab 65, 75 oder 80 Jahren definiert (RHC 2013; Lim et al. 2012;
Bixby et al. 2009). Gegenwartig ist ein Funftel der deutschen Bevolkerung iber 65 Jahre alt. Der Anteil ist auf-
grund der demografischen Entwicklung in den letzten Jahren gestiegen. Entsprechend wird auch fiir die Zukunft
ein hoherer Anteil der alteren Bevolkerung in der Altersstruktur in Deutschland erwartet. Er soll im Jahr 2030
bei 29 % liegen (Nowossadeck 2012). Mit dem Alter steigen auch Anzahl und Dauer der Krankenhausaufenthal-
te. Zudem liegen in der Literatur Hinweise vor, dass gerade bei Krankenhauspatienten in der Altersgruppe tber
60 Jahre die durchschnittliche Verweildauer in den Krankenh&usern in den letzten Jahren starker riicklaufig ist
als bei den jlingeren Altersgruppen. Die Bundeszentrale flr politische Bildung sieht in den gesunkenen Verweil-
dauern eine Gefahr fir ungeplante Wiederaufnahmen (BPB et al. 2013).

Des Weiteren gelten Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD), Herzinsuffizienz, Schenkelhalsfraktu-
ren, Diabetes oder Schlaganfall beispielhaft als Krankenhausdiagnosen, bei denen bereits ein erhéhter Unter-
stiitzungsbedarf in der nachstationéren Versorgung erwartet werden kann. Dazu kommen physische und psy-
chische Erkrankungen wie etwa das Fatigue-Syndrom, Gewichtsverlust, Inkontinenz, Schmerz, Depressionen
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oder kognitive Beeintrachtigungen, die bei der Risikobewertung einbezogen werden sollten (Lim et al. 2012;
NICE 2009). Auch in den Nebendiagnosen konnen sich Selbstpflegedefizite der Patienten zeigen und auf den
Bedarf eines Entlassungsmanagements hinweisen. So weist die Gesundheitsberichterstattung des Bundes im
Jahr 2013 beispielsweise 242.078 Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose Hirninfarkt (ICD-10 163.*) aus.
Bei 5,8 % dieser Falle wurden zudem Sprachstérungen kodiert sowie bei 2,5 % der Falle Pflegebedirftigkeit?2.
Im selben Erfassungsjahr wurden 171.470 Krankenhausfélle mit der Hauptdiagnose Fraktur des Femurs (ICD-
10 S72.*) erfasst, zuséatzlich wurde in 3,7 % der Félle Pflegebedirftigkeit und in 2,2 % eine motorische Funkti-
onseinschrankung? kodiert.

Ergénzend wird in der Fachliteratur festgehalten, dass die Faktoren Alleinlebend, Multimedikation, mehrfache
Krankenhausaufenthalte in einem Jahr oder eine zu erwartende Pflegestufe den Versorgungsbedarf nach einem
Krankenhausaufenthalt erh6hen konnen (DEGAM et al. 2013; Groning et al. 2013; Wingenfeld 2011; Frangois-
Kettner et al. 2009). In einer gemeinsamen Studie des Institut fiir Demoskopie Allensbach und der Generali
Deutschland mit mehr als 4.000 Teilnehmern, gaben 4 % der 65- bis 85-Jahrigen an, sich haufig einsam zu
fiihlen. Diese Angabe wurde insbesondere haufig bei Alteren mit schlechtem Gesundheitszustand und bei Al-
leinstehenden gemacht®*. Hinsichtlich des Faktors Multimedikation finden sich in der DEGAM-Leitlinie Verwei-
se, dass gesetzlich Krankenversicherte tiber 65 Jahre im Durchschnitt 3,6 Tagesdosen an Medikamenten als
Dauertherapie erhalten (Schwabe et al. 2011). Zudem konnte in Studien festgestellt werden, dass unter ande-
rem bei 42 % der Uber 65-Jahrigen Patienten eine Verordnung von fiinf oder mehr Wirkstoffen pro Quartal vor-
lagen (DEGAM et al. 2013; Giinster et al. 2012). Das Risiko einer Pflegebedirftigkeit in der dlteren Bevolke-
rungsschicht wird vom BMG prognostiziert. Dabei wird das Risiko einer Pflegebedirftigkeit bei den 60 bis 80-
Jahrigen mit 4,2 % und bei liber 80-Jahrigen mit 28,8 % angegeben. Zudem erhielten im Jahr 2013 1.739.337
Leistungsempfanger ambulante Pflegeleistungen und 740.253 Leistungsempfanger stationare Pflegeleistungen
(BMG 2014a).

In der Sozialen Arbeit wird auch der psychosoziale Bedarf bei Patienten erhoben, um daraus die Notwendigkeit
eines Entlassungsmanagements abzuleiten. Zur Bedarfsermittiung zahlt unter anderem die Beeintréchtigung
der Teilhabe in der Gemeinschaft, die berufliche Problemlage des Patienten, die unzureichende wirtschaftliche
Absicherung oder auch eine belastete psychosoziale Situation (DVSG 2013). Das Statistische Bundesamt halt
hierzu fest, dass grundsatzlich ein hoheres Bildungs- und Einkommensniveau mit einer besseren Einschatzung
des Gesundheitszustandes verbunden ist. Des Weiteren haben Personen mit einem geringen Nettoeinkommen
haufigere Krankenhausaufenthalte mit langeren Verweildauern (BPB et al. 2013). Die DVSG weist zudem darauf
hin, dass auch bei vulnerablen Patienten beispielsweise mit Migrationshintergrund und bildungsfernen Perso-
nen die Bedarfslage genauer erfasst werden sollte, da oftmals die Patienten selber - obwohl objektiv erfassbar -
keinen Bedarf aufgrund von kommunikativen Schwierigkeiten oder Unerfahrenheit angeben (DVSG 2013).

Konsequenterweise sollten alle oben genannten gesundheitlichen, sozialen oder biologischen Risikokriterien fiir
die Bedarfseinschatzung eines Entlassungsmanagement herangezogen werden. Dennoch zahlt fir die weitere
Versorgung des Patienten am Ende der individuelle Patientenbedarf. Das bedeutet, dass die Sicherstellung der
Versorgung in Form von Koordinations- und Informationsaufgaben oder auch die eigentliche Leistungserschlie-
Bung und -gewahrung einerseits abhangig von der konkreten Lebenssituation des Patienten ist und anderer-
seits davon, in welche poststationare Versorgungsumgebung er wechselt. Vor allem aber entscheidet die ge-
sundheitliche Verfassung des Patienten Uber Art und Umfang der notwendigen Weiterversorgung (Wingenfeld
2011). Die vom Krankenhaus eingeleiteten patientenindividuellen MaBnahmen fiir die Weiterversorgung kénnen
demzufolge nicht einheitlich fiir alle Patienten standardisiert werden.

22 Ausgewahlte Hauptdiagnosen und ihre 10 haufigsten Nebendiagnosen der vollstationéren Patientinnen und Patienten in Krankenhéusern (Rang,
Anzahl, Anteil in Prozent). Gliederungsmerkmale: Jahre, Deutschland, Hauptdiagnosen, Nebendiagnosen; Jahr: 2013, ICD 10 DRG Hauptdiagnose: 163
Hirninfarkt (Zugriff am 06.03.2015) unter https://www.gbe-bund.de

2 Ausgewahlte Hauptdiagnosen und ihre 10 haufigsten Nebendiagnosen der vollstationéren Patientinnen und Patienten in Krankenhéusern (Rang,
Anzahl, Anteil in Prozent). Gliederungsmerkmale: Jahre, Deutschland, Hauptdiagnosen, Nebendiagnosen; Jahr: 2013, ICD 10 DRG Hauptdiagnose:
S72 Fraktur des Femurs (Zugriff am 06.03.2015) unter https://www.gbe-bund.de

24 http: //www.generali-altersstudie.de /online /portal /gdinternet /altersstudie /content /8 15252 /831486 (Zugriff am 06.03.2015)
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2.2.3 Entlassungsmanagement

Die Ziele des Entlassungsmanagements sind gemaB der Begriindung zu §39 Abs. 1 SGB V des GKV-VStG, die
Gewabhrleistung der kontinuierlichen Versorgung, die Verbesserung der Kommunikation zwischen den beteilig-
ten ambulanten oder stationdren Versorgungsbereichen, eine Entlastung von Patienten und Angehdrigen sowie
die Vermeidung von Wiederaufnahmen. Der konzeptionelle Inhalt des Entlassungsmanagements wurde von
dem Gesetzgeber auf die Selbstverwaltungspartner iibertragen und soll in den Vertrdgen gemaf §112 SGB V
naher erfasst werden. Hierzu konnte bereits festgestellt werden, dass bislang keine einheitliche und klare ver-
tragliche Definition zum ,,Entlassungsmanagement® vorhanden ist. Zur ndheren Beschreibung des Entlassungs-
managements werden somit die Ausfiihrungen aus der nationalen und internationalen Fachliteratur herangezogen.

Aus Sicht der Berufsgruppe Pflege in Deutschland bezweckt das Entlassungsmanagement im Krankenhaus die
Vermeidung von Versorgungsbriichen. Um dieses Ziel zu erreichen, zeigt der deutsche Nationale Expertenstan-
dard Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien auf, die in den Krankenhdusern umgesetzt werden sollen (DNQP
2009). In der US-amerikanischen geriatrischen Leitlinie Transitional Care werden verschiedene Management-
und Evaluierungsansatze fur die Praxis empfohlen, um die Pflegekrafte sowohl in ihrer proaktiven Rolle im Ent-
lassungsprozess als auch bei der Identifikation von Prozesshindernissen und Losungsansatzen zu unterstitzen.
Das Ziel hierbei ist die aktive Einbindung des Patienten in einen sicheren und effizienten Uberleitungsprozess
zur nachsten Versorgungseinheit, sowie die Steigerung seiner Zufriedenheit und seine Befahigung zur eigenen
Entscheidungsfindung hinsichtlich seiner Gesundheitsversorgung (Lim et al. 2012). Auch die kanadische
evidenzbasierte Leitlinie Care Transitions verfolgt das Ziel, die Pflegekrafte bei der Durchfiihrung der Pflege-
Uberleitung von Patienten zu unterstiitzen. Mit der professionelle Anleitung der Pflegekrafte soll die sichere und
effektive Koordination und Kontinuitat der Versorgung von Patienten gewahrleistet werden (RNAO 2014). Die
vom Osterreichischen Bundesministerium fir Gesundheit empfohlene Bundesqualitatsleitlinie zum Aufnahme-
und Entlassungsmanagement (BOLL AUFEM) soll als Entscheidungshilfe dienen und das Nahtstellenmanage-
ment, d.h. die Behandlung von Patienten an den Versorgungsiibergangen, optimieren. Die BOLL AUFEM richtet
sich an alle Gesundheitsdienstleister in der Patientenversorgung. Das Entlassungsmanagement kann dabei in
direkter oder indirekter Form durchgefiihrt werden. Bei der direkten Form ist der Entlassungsprozess Bestand-
teil des Pflegeprozesses. Bei der indirekten Form werden insbesondere Patienten mit einem erhéhten poststa-
tiondren Bedarf betreut. Dazu ist die Einbindung eines multiprofessionellen Teams notwendig. Der Prozessab-
lauf orientiert sich an einem professionellen Case Management, wobei die Bundesgesundheitsagentur darauf
hinweist, dass der Begriff Case Management keiner eindeutigen Definition unterliegt und entsprechend in den
Osterreichischen Bundeslandern unterschiedlich eingesetzt wird. Zu den grundlegenden Prinzipien der BQLL
AUFEM gehort die Patientenorientierung, die Transparenz und systematische Verbesserung der Versorgung
sowie der quantitativ und qualitativ optimale Mitteleinsatz. Die Ergebnisqualitat soll anhand von erhobenen
Kennzahlen wie beispielsweise der Wiederaufnahme in eine Klinik oder anhand von Patientenbefragungen ge-
messen werden (BIOG 2012).

Die DVSG halt in ihrem Positionspapier fest, dass das Entlassungsmanagement einen Teil der Sozialen Arbeit
darstellt. Hierzu zahlt beispielsweise die Beratung und Klérung von Versorgungsmaoglichkeiten, insbesondere

bei Patienten mit komplexen gesundheitlichen und psycho-sozialen Problemen. Die Ziele des Entlassungsma-
nagements liegen aus Sicht der DVSG bei der Sicherstellung der Anschlussversorgung des Patienten, der Si-

cherstellung der Finanzierung der weiteren MaBnahmen und bei der Unterstiitzung von Patienten mit psycho-
sozialen Belastungen (DVSG 2013).

Das Entlassungsmanagement ist laut Positionspapier des BMC optimal, wenn eine gute Kooperation zwischen
Krankenhaus und den Weiterversorgern besteht, die Qualitdt des Entlassungsmanagements in unterschiedli-
chen Krankenhdusern einheitlich ist und als gut bezeichnet werden kann, der Patient gut informiert wurde,
eingeleitete TherapiemaBnahmen im Krankenhaus in der ambulanten Weiterbehandlung weitergefiihrt werden
und wenn das Krankenhaus eng mit den nachbehandelnden Versorgern vernetzt ist. Aus Sicht des BMC endet
die Verantwortlichkeit des Krankenhauses fir das Entlassungsmanagement nach der Evaluierung des Entlas-
sungsprozess und sobald sich der Patient im nachstationdren Versorgungsbereich befindet (Deimel et al. 2012).

Nachfolgend wird der Prozess des Entlassungsmanagements in einem Versorgungspfad grafisch dargestellt
(siehe Abbildung 1) und anschlieBend naher erlautert.
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Abbildung 1: Versorgungspfad zum Entlassungsmanagement
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Startpunkt des Entlassungsmanagements

Das Entlassungsmanagement bezieht sich auf den Krankenhaussektor und beginnt mit der Krankenhausauf-
nahme des Patienten. Es endet mit der Vernetzung der nachstationaren Strukturen. (Deimel et al. 2013;
Wingenfeld 2011; DNQP 2009). Auch der Leistungsanspruchs auf ein Versorgungsmanagement nach §11 Abs.
4 SGB V bezieht sich auf die stationdren Versorgung im Krankenhaus. GleichermaBen gilt der Rechtsanspruch
gemaB §39 SGB V auf ein Entlassungsmanagement als Teil des Anspruchs auf eine Krankenhausbehandlung,
nicht als Teil einer ambulanten Versorgung. Dennoch finden sich in der Literatur Hinweise, dass das Entlas-
sungsmanagement als ein Teilprozess des sektoreniibergreifenden Versorgungsmanagements zu verstehen sei.
Dabei kann der Versorgungsprozess - nicht aber der Entlassungsprozess - bereits vor der Krankenhausauf-
nahme beginnen (Deimel et al. 2013). Ebenfalls empfiehlt die DVSG eine Vernetzung des Entlassungsmanage-
ments im Krankenhaus mit der ambulanten Beratungsinfrastruktur, um Prozessbriiche bereits bei der Aufnah-
me oder eben bei der Verlegung in ein Krankenhaus zu vermeiden (DVSG 2013).

Rahmenbedingungen im Krankenhaus

Um die Aufgabenbereiche und die Managementvorgaben im Entlassungsprozess zu prazisieren, sollte das
Krankenhaus uber eine Verfahrensregelung verfiigen (DNQP 2009). Diese sollte die Kommunikations- und Ab-
laufprozesse zum Entlassungsmanagement enthalten. Die Ziele des Entlassungsprozesses sollten Teil der tber-
geordneten Krankenhausstrategie sein. Damit kdnnen Mitarbeiter bei der Ubernahme der Verantwortung und
der Durchfiihrung des Entlassungsprozesses durch die Unternehmensfiihrung unterstiitzt werden. Gleichzeitig
liegt es in der Verantwortung der Unternehmensfiihrung ein zusténdiges multiprofessionelles Team mit ent-
sprechenden materiellen, finanziellen und personellen Ressourcen auszustatten. Um die Qualitit der Uberlei-
tungsprozesses beurteilen zu kénnen, sollte bei der Uberpriifung der Krankenhausstrategie auch die Erfahrun-
gen der Patienten und die Funktionsfahigkeit des multiprofessionellen Teams im Entlassungsmanagement ein-
bezogen werden (RNAO 2014; Lim et al. 2012).

Des Weiteren sollte die Verfahrensregelung die Festlegung der Verantwortung eines bzw. der Entlassungsver-
antwortlichen sowie ihre Qualifizierung enthalten (DNQP 2009). Neben der Festlegung eines Hauptverantwort-
lichen fiir den Entlassungsprozess sollte der Fokus auf ein multidisziplindres Team im Sinne einer berufsgrup-
peniibergreifenden Zusammenarbeit beim Entlassungsmanagement gelegt werden (RNAO 2014; Laugaland et
al. 2012; Lim et al. 2012). Welche Berufsgruppe die Leitung des Entlassungsprozesses iibernehmen soll, wird
je nach Fachgesellschaft unterschiedlich beansprucht. Die Angehdrigen der Pflegeberufe fordern international
eine Transitional Care Nurse (TCN), das bedeutet eine Pflegefachkraft, die den Gesamtprozess koordiniert. Die
TCN soll sich spezielle Fahigkeiten zur Kommunikation, zur Férderung des Selbstmanagements des Patienten,
zur systematischen Kontrolle der Arzneimittelverordnung (Medication Reconciliation), zur professionellen Ein-
schatzung, ob der Patient bereit ist im Entlassungsprozess mitzumachen und zur professionellen Zusammenar-
beit mit anderen Berufsgruppen sowie Klarung der Rollen aneignen (RNAO 2014). Auch die Berufsangehorigen
der Sozialen Arbeit sehen sich durch ihre Qualifikation pradestiniert, die Prozesse der Entlassung und Uberlei-
tung zu anderen Versorgungseinrichtungen zu koordinieren. Insbesondere ihre Ausbildung im Bereich des Case
Managements und die sozialrechtlichen Kenntnisse stellen hierzu eine professionelle Expertise dar (DVSG
2013). Die Bundeséarztekammer stellt in Bezug auf die Prozessverantwortung fest, dass der Arzt die medizini-
sche und haftungsrechtliche Verantwortung fiir das diagnostisch-therapeutische Versorgungsmanagement
tragt. Die weiteren Gesundheitsberufe tragen die Durchfiihrungsverantwortung. Fir eine gute Koordination
sollten daher klare arbeitsteilige Strukturen hinsichtlich der Kooperation und Verantwortungen vorliegen

(BAK 2009).

SinngemaB finden sich die oben genannten Kriterien zu Prozessoptimierung und Festlegung der Prioritdten
auch in den Anforderungen eines Qualitdtsmanagements im Krankenhaus gemaB der Richtlinie ,,Qualitdtsma-
nagement-Richtlinie Krankenh&duser - KOM-RL“ des G-BA wieder (G-BA 2014a).

Risikoeinschatzung fiir den Versorgungsbedarf

Es herrscht in den unterschiedlichen Standards, Leitlinien oder Positionspapieren der Fachgesellschaften Ei-
nigkeit darliber, dass der poststationdre Versorgungsbedarf eines jeden Patienten zu Beginn eines Kranken-
hausaufenthalts eingeschatzt werden sollte. Diese Einschatzung wird als Screening oder initiales Assessment
beschrieben und sollte im Krankenhaus friihzeitig erfolgen. Damit soll sichergestellt werden, dass alle notwen-
digen Anordnungen flr eine nachstationare Versorgung getroffen werden konnen und der Patient zu einem
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geeigneten Zeitpunkt entlassen werden kann (RHC 2013; Wingenfeld 2005). Als ,friihzeitig“ wird vor oder bei
der Aufnahme des Patienten in ein Krankenhaus oder innerhalb von 24 Stunden nach der Aufnahme bzw. bei
ungeplanten Aufnahmen innerhalb von 24 bis 48 Stunden nach der Aufnahme verstanden (DVSG 2013;

BIQG 2012; DNQP 2009).

Das Screening kann mit Hilfe von Assessment-Instrumenten durchgefiihrt werden. Das DNQP gibt hierzu keine
konkrete Empfehlung ab, da keines der Screening-Instrumente fiir alle Krankenhausfalle angewandt werden
kénne (DNQP 2009). Die 6sterreichische Leitlinie empfiehlt beispielhaft als Risikoassessment-Instrument die
Discharge Risk Screen aus Australien, den BRASS-Index (Blaylock Risk Assessment Screening) oder einen in
Niederosterreich entwickelten Entlassungsbogen, der feststellen soll, ob der Patient direkt {iber die Station
oder iiber den Entlassungsmanager entlassen werden sollte (GOG et al. 2012). Das in New York ansissige
Hartford Institut for Geriatric Nursing empfiehlt bei alteren Krankenhauspatienten ein Screening durchzufiihren,
um Patienten zu identifizieren, die ein hohes Risiko fiir eine Wiedereinweisung zeigen oder bei denen weitere
vermeidbare Komplikationen eintreten kénnten. Das Screening erfasst zehn Kriterien und erhebt zuséatzlich den
mentalen Status des Patienten. Zu den zehn Kriterien gehort beispielsweise die Erhebung von funktionalen
Defiziten mittels eines HARP (Hospital Admission Risk Profile)- oder Katz (Index of Independence in Activities of
Daily Living)-Punktesystems, das unter anderem die Aktivitaten des taglichen Lebens wie z.B. Duschen, Kochen,
das Medikamentenmanagement oder die Nutzung der &¢ffentlichen Verkehrsmittel erfasst (Bixby et al. 2009).

Information und Kommunikation im Krankenhaus

Eine effektive und regelmaBige Kommunikation unterstitzt den Informationsaustausch zwischen den Akteuren
des Entlassungsprozesses und verhindert somit mogliche Versorgungsbriiche. In der Literatur werden sowohl
die Mitarbeiter innerhalb wie auBerhalb des Krankenhauses als Teilnehmer am Entlassungsprozess gesehen.
Demzufolge soll die effektive Kommunikation und die entsprechende Informationsweiterleitung auch zwischen
diesen Akteuren und damit sektoreniibergreifend stattfinden. Hilfreich dafir sind gemeinsam vereinbarte Stan-
dards wie z.B. eine schriftliche und miindliche Informationsiibergabe als auch die Nutzung der Informations-
technologie (RNAO 2014; DNQP 2009).

Durchfiihrung eines differenzierten Assessments

Der Entlassungsverantwortliche soll {iber die Ergebnisse des Screenings unmittelbar informiert werden, sofern
er nicht selber die Risikoeinschatzung durchgefiihrt hat (DVSG 2013). Bei den Patienten mit einem erhdhten
Versorgungsbedarf soll anschlieBend ein differenziertes Assessment durchgefiihrt werden, um den spezifi-
schen Unterstitzungsbedarf des Patienten zu ermitteln und entsprechende MaBnahmen einzuleiten. Der
Unterstlitzungsbedarf leitet sich beispielsweise aus den Informationen zur aktuellen Wohnsituation, zum Hilfs-
mittelbedarf oder zum Bedarf an Beratung, Anleitung und Schulung ab. Ebenso sollte der Unterstiitzungsbedarf
der Angehdrigen erhoben werden (DNQP 2009). Es liegen Hinweise vor, dass das friihzeitige Erkennen von
Versorgungsrisiken bei Patienten sowie die addquate Reaktion darauf, unerwiinschte Ereignisse bei den Patien-
ten vermeiden kann (Fox et al. 2013; Laugaland et al. 2012; Lim et al. 2012; Bowles et al. 2002). Auf ein be-
stimmtes Assessment-Instrument legt sich das DNQP im Expertenstandard nicht fest, da zu wenig verlassliche
Informationen auf formale Gite und Funktionalitdt der Instrumente vorliegen. Zudem beriicksichtigen einige
Instrumente nur Teile des Entlassungsprozesses. So sind zwar Instrumente wie das Resident Assessment In-
strument (RAI), Easy Care oder FACE (Functional Assessment of the Care Enviroment for Older People) von gro-
Bem Nutzen, aber sie wurden eben nicht explizit fir das Krankenhausentlassungsmanagement entwickelt. Auch
Instrumente zur Erfassung der funktionellen Beeintrachtigung wie der Barthel-Index oder das Functional Inde-
pendence Measure (FIM™) weisen ausreichende Giitekriterien vor, dies besagt aber noch keine Verwendbarkeit
im Rahmen des Entlassungsmanagements. Insgesamt ermdglichen die Instrumente bisher keine ausreichende
Erfassung der Pflegebedirftigkeit oder des Bedarfs an MaBnahmen fiir einen reibungslosen Ubergangsprozess.
Das DNQP resilimiert, dass bisher keine methodisch hochwertigen Evaluationsberichte zu Assessment-Instrumenten
in Deutschland existieren. International Idgen aber geniigend verléssliche Informationen {iber die Inhalte des
differenzierten Assessments vor (Wingenfeld 2011; DNQP 2009).
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Planung und Umsetzung der MaBnahmen

Mit Hilfe der Erkenntnisse aus dem Assessment soll in Abstimmung mit den Patienten eine am Standard orien-
tierte Entlassungsplanung vorbereitet werden (Lim et al. 2012). Die Planung beinhaltet zudem die Einbindung
der weiteren beteiligten Berufsgruppen, um notwendige MaBnahmen wie beispielsweise die Kontaktaufnahme
zu den weiterversorgenden Einrichtungen (z.B. Rehabilitationskliniken oder Pflegeheime) oder auch die Be-
schaffung von Hilfsmitteln einzuleiten (DNQP 2009).

Patientenaufklarung

Die aktive Einbindung der Patienten in den Entlassungsprozess wird national und international als sehr wichtig
angesehen. Dabei wird explizit neben der regelhaften Information, die Schulung, Beratung und Aufklarung der
Patienten eingefordert (Lim et al. 2012; NICE 2012; DNQP 2009). Dazu z&hlt beispielsweise die Aufklarung
Uber den weiteren Verlauf des Heilungsprozesses, liber Nebenwirkungen, liber Medikamentennebenwirkungen
oder auch Uber die Art und Anwendung von Hilfsmitteln (BIQG 2012; HCANJ 2012; DIVS 2007). Ein weiteres
Ziel ist es, die Patienten dahingehend zu schulen, dass sie sich im Entlassungsprozess sicher und selbstbe-
stimmt fiihlen und insbesondere an den Schnittstellen zwischen den Versorgungseinheiten flr sich selber Sor-
ge tragen konnen (Bartholomeyczik 2011).

»Coach the client on self-management strategies to promote belief in their ability to look after
themselves on care transition.”(RNAO 2014)

Hierzu wird unter anderem auf die Projekte Ask Me 3% der National Patient Safety Foundation oder auch Speak Up™
der Akkreditierungsagentur The Joint Commission (T)C) verwiesen, die eine aktive Rolle des Patienten in seinem
Versorgungsprozess unterstiitzen (Lim et al. 2012). Zum Beispiel stellt die Kampagne Speak Up™ Broschiiren,
Aufklarungsmaterial und Filmmaterial sowohl fir die Leistungserbringer als auch fiir die Patienten bereit. Die
Ziele der Kampagne richten sich direkt an den Patienten. Dieser soll ermuntert werden, den behandelnden
Arzten und weiteren Leistungserbringern Fragen wenn nétig auch mehrfach zu stellen, den Umgang mit seiner
Krankheit und die entsprechende Versorgung zu erlernen und zu verstehen, selber darauf zu achten, dass Be-
handlung und Versorgung mit den abgestimmten Planungen (ibereinstimmen, Kenntnisse iber das Vorhanden-
sein von Standards oder Leitlinien zu erwerben und sich dartiber klar zu sein, dass er selber im Mittelpunkt der
Behandlung steht und somit an den medizinischen Entscheidungen beteiligt wird (TJC 2014)%.

Ahnliche Ansatze verfolgt der SVR in seinem Gutachten zur Patientenorientierung aus dem Jahr 2003. Hierin
stellt der SVR fest, dass der Versuch des Gesetzgebers, den Ansatz der Patientenorientierung systematisch in
der Gesetzgebung zu implementieren noch an der strukturellen Realitat scheitert (SVR 2003). In einem nach-
folgenden Gutachten aus dem Jahr 2012 wiederholt der SVR seine Empfehlung, den Patienten aktiver in die
Gesundheitsprozesse einzubinden, jedoch kann hier zum ersten Mal die Forderung zur Eigenwahrnehmung
auch als Pflicht des einzelnen Patienten interpretiert werden. Diese Schlussfolgerung lasst insbesondere die
Erwdhnung des gegenwartigen Fachbegriffs Health Literacy im Gutachten zu. Demnach liegen bei dem Patien-
ten neben einem Mangel an Beratungsmdglichkeiten und Zugéngen zu Gesundheitsinformationen, auch Wis-
sensdefizite, Kenntnismangel Uber wissenschaftliche Medizin und Informationsdefizite vor. Dem entgegenzu-
wirken sieht der SVR als gegenwartige und insbesondere zukiinftige Unterstitzungsaufgabe von Gesundheits-
dienstleistern (SVR 2012b).

Evaluationsassessment

Als Schlisselelemente einer guten Koordination im Versorgungsprozess werden die Vereinbarung, Kontrolle
und Anpassung von gemeinsamen Zielen gesehen (AGSEP 2012; NICE 2009). Eine Uberpriifung des ermittelten
Pflege- und Versorgungsbedarfs im Krankenhaus sollte regelmaBig wahrend des Krankenhausaufenthalts - ins-
besondere wenn sich der Pflege- oder Gesundheitszustand des Patienten @ndert - sowie unmittelbar vor der
Entlassung, stattfinden. Bereits eingeleitete MaBnahmen sollten bei einem veranderten Status entsprechend
angepasst werden (RNAO 2014; DNQP 2009). Der Entlassungsverantwortliche sollte sich vor der Entlassung
davon Uberzeugen, dass die eingeleiteten MaBnahmen sorgsam und umgehend umgesetzt werden und die
Informationen zum richtigen Zeitpunkt weitergeleitet werden (NICE 2010; NICE 2009).

% http: / /www.npsf.org/?page=askme3: (Zugriff am 11.03.2014)
2 http: / /www.jointcommission.org/facts_about_speak_up_initiatives/ (Zugriff am 09.03.2015)
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AbschlieBende Entlassungsplanung

Zur Vorbereitung und gegebenenfalls Anpassung von MaBnahmen, sollte der Zeitpunkt der Entlassung friihzei-
tig allen an der Entlassung beteiligten Personen und den Patienten bekannt gegeben werden. Es wird empfoh-
len, den Entlassungszeitpunkt mindestens 24 Stunden vor dem Entlassungstag festzulegen (BIQG 2012;
AMDA 2010). Das DNQP verweist auf internationale Quellen, die 48 oder 72 Stunden als Vorgabe zur Bekannt-
gabe des Entlassungstermins einfordern (DNQP 2009). In der Zeit zwischen der Bekanntgabe des Entlassungs-
zeitpunkts sowie der Entlassung, soll der Patient ausreichend Uber die weiteren Versorgungschritte und MaB-
nahmen informiert werden bzw. die Gelegenheit bekommen, sich zu erkundigen.

Des Weiteren féllt in diesen Prozessschritt des zeitlichen Abschnitt des Entlassungsmanagements die Aushan-
digung einer Checkliste an den Patienten (BMG 2012a). Diese besteht in der Regel aus einem Fragenkatalog
oder einer listenartigen Aufzahlung von MaBnahmen. Beides soll dem Patienten dazu dienen, die weiteren Ver-
sorgungsschritte besser zu verstehen oder auch Uberprifen zu kénnen. Dazu gehort beispielsweise der Name
eines Ansprechpartners im Krankenhaus, der nach der Entlassung zur Verfligung steht, die Bezeichnung der
Krankheit aufgrund derer der Krankenhausaufenthalt stattfand, die Auflistung von Erndhrungs- oder Bewe-
gungsempfehlungen nach dem Krankenhausaufenthalt oder das Datum eines nachstationaren Arzttermins
(AHRQ 2010). Demzufolge sollte das Krankenhaus, wenn notwendig, bereits einen Arzttermin zur Nachsorge
fur den Patienten organisiert und den nachsorgenden Arzt tiber die bevorstehende Entlassung informiert haben
(AWHONN 2010). Hinsichtlich der Behandlungsempfehlungen und der weiterhin einzunehmenden Medikamen-
te sollte der Krankenhausarzt vor der Entlassung gegebenenfalls den Hausarzt oder den weiterbetreuenden
Facharzt kontaktieren, um die Verordnung abzustimmen (HCANJ 2012; DIVS 2007). Die Information sollte auch
eine Begriindung zu ggf. gednderten Arzneimitteln beinhalten (DEGAM et al. 2013). Unter anderem verweist
das europaische Projekt HANDOVER (Moore 2012) darauf, dass eine Informationsweiterleitung sowohl in
schriftlicher als auch in miindlicher Form wahrend der Uberleitungsprozesse am effektivsten ist und zu sicher-
sten Ergebnissen gefiihrt hat (Moore 2012; NICE 2012; AMDA 2010).

Tag der Entlassung

Am Tag der Entlassung sollte vom Arzt und dem Entlassungsverantwortlichen das abschlieBende Entlassungs-
gesprach mit dem Patienten gefiihrt werden. Dem Patienten sollten hierbei alle notwendigen Entlassungsdo-
kumente ausgehéndigt und erldutert werden. In Schottland hat eine Gruppe von Leitlinienentwicklern fiir die
schottischen Krankenhauser ein standardisiertes Entlassungsdokument entwickelt. Dieses beinhaltet bei-
spielsweise die Dokumentation von Entlassungsdiagnosen, Komplikationen wéahrend der Behandlung, noch zu
erwartende Untersuchungsergebnisse, zu Allergien und Arzneimittelanordnungen. Neben einer Kurzfassung
existiert eine Langfassung, die fiir besonders komplexe Krankenhausfalle weitere Informationsfelder zuldsst
(SIGN 2012). Die entlassende Einrichtung sollte sich versichern, dass die nachstationdre Versorgungseinheit
alle relevanten Gesundheitsinformationen des Patienten zeitnah und in ausreichender Form erhalt (AMDA
2010; NICE 2009).

Des Weiteren sollte dem Patienten ein schriftlicher Medikamentenplan ausgehandigt werden. Im Entlassungs-
gespréach erfolgt die Aufklarung zur Arzneimittelverordnung. Weiterhin wird empfohlen, dass der Patient eine
Stammapotheke aufsucht, die die verordneten Medikamente digital registriert und Medikamentenpldne ausgibt,
um so Interaktionen zwischen den Medikamenten zu vermeiden (DEGAM et al. 2013; HCANJ 2012; SIGN 2012).

Daneben existieren auch Empfehlungen, regulare Pflegevisiten in der hduslichen Umgebung des Patienten
durchzufiihren oder den Patienten aktiv telefonisch zu betreuen, um eine erfolgreiche Uberleitung in die nach-
stationdre ambulante Versorgung zu gewahrleisten (RHC 2013; Lim et al. 2012; DNQP 2009; NICE 2009).

Evaluierung

Das Krankenhaus sollte sich nach der Entlassung von der Umsetzung der eingeleiteten MaBnahmen in der
nachstationéaren Versorgung uberzeugen. Hierfir sollte es beispielsweise mit dem Patienten oder den Angeho-
rigen nach der Entlassung Kontakt aufnehmen, um den abgestimmten Versorgungsplan zu Uberprifen. Das Ziel
besteht darin, dass der Patient die Versorgungsleistungen erhalten hat und bedarfsgerecht unterstiitzt werden
konnte (RNAO 2014; DVSG 2013; AMDA 2010; DNQP 2009).
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Anschlussbetreuung

Die nachstationdre Versorgung des Patienten sollte liickenlos und bedarfsgerecht erfolgen. Der nahtlose Uber-
gang in eine Pflege- oder Rehabilitationseinrichtung ist in Deutschland in §112 Abs. 2 (5) SGB V rechtlich gere-
gelt. In Rheinland-Pfalz, im Saarland, in Bremen, Bayern, Nordrhein-Westfalen und Hessen existieren hierzu
differenzierte Vertréage. In ihnen ist unter anderem geregelt, dass die Patienten friihzeitig Gber Rehabilitations-
moglichkeiten beraten und MaBnahmen frithestmdglich eingeleitet werden, wenn sich eine Pflegebediirftigkeit
abzeichnet, sodass Rehabilitations- oder PflegemaBnahmen nahtlos und zeitnah durchgefiihrt werden kdnnen.
Zudem regelt §11 SGB V den Anspruch auf ein Versorgungsmanagement beim Ubergang in die verschiedenen
Versorgungsbereiche. Neben der Pflege- und Rehabilitationsleistung kann eine Anschlussbetreuung in der
medizinischen ambulanten Betreuung, der Kontinuitat der Medikamenteneinnahme, der Lieferung von Hilfsmit-
teln und der Verordnung von Heilmitteln /Pflegeleistungen bestehen. Einige Standards und Leitlinien empfeh-
len, dass das Krankenhaus bereits einen Termin bei dem weiterversorgenden ambulanten Facharzt organisiert
bzw. sich davon Uberzeugt, dass ein Sprechstundentermin zeitnah besteht (DVSG 2013; RHC 2013; HCANJ
2012; Lim et al. 2012; AMDA 2010; AWHONN 2010).

Den Anspruch des Patienten auf Leistungen in der nachstationaren Versorgung regeln tGiberwiegend die Richtli-
nien des G-BA. In einzelnen Richtlinien werden auch Verordnungsmaéglichkeiten durch den Krankenhausarzt
festgelegt. Beispielsweise erhélt der Krankenhausarzt mit der Richtlinie zur Verordnung von hauslicher Kran-
kenpflege (Hausliche Krankenpflege-Richtlinie) das Recht, Behandlungspflege, Grundpflege oder hauswirt-
schaftliche Versorgung fiir die Dauer bis zum Ablauf des flinften auf die Entlassung folgenden Arbeitstages zu
verordnen. Der Vertragsarzt ist liber die Verordnung von héuslicher Krankenpflege des Krankenhausarztes
rechtzeitig zu informieren (G-BA 2014c).

Des Weiteren ermdglicht die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie (SAPV-RL) eine Verord-
nung nachstationdrer Leistungen durch den Krankenhausarzt. Der Krankenhausarzt kann fiir Patienten mit
einer schweren Erkrankung eine Verordnung zur Palliativversorgung in der hauslichen Umgebung flir maximal
sieben Tage ausstellen (G-BA 2010).

In einigen Richtlinien wird auch auf weitere Kooperationsaufgaben zwischen den versorgenden Sektoren ver-
wiesen. In der Qualitatssicherungsrichtlinie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL) wird beispielsweise festgehalten,
dass die weitere Betreuung der Familien im hauslichen Umfeld unter anderem durch die Uberleitung in eine
sozialmedizinische Nachsorge bei der Entlassung aus dem Krankenhaus sichergestellt sein sollte. Ferner soll
der behandelnde Arzt das entlassende Krankenhaus spatestens nach sechs Monaten iber den Gesundheitszu-
stand des Kindes informieren (G-BA 2014d).

Seit 2014 besteht die Méglichkeit fiir Patienten mit schweren oder seltenen Erkrankungen an einer ambulanten
spezialfachédrztlichen Versorgung (ASV) teilzunehmen. Ziel ist es, dieser Patientengruppe eine interdisziplindre
Betreuung mit spezieller Qualifikation und besonderer Ausstattung durch niedergelassene Arzte und Kranken-
hauser zu ermoglichen. Die zu der Gesetzesgrundlage §116b SGB V korrespondierende Richtlinie ambulante
spezialfachérztliche Versorgung (ASV-RL) regelt unter anderem die intersektorale Kooperation der Leistungs-
erbringer. Dazu gehort neben der Benennung der Ansprechpartner auch die Abstimmung der Therapie und der
einzelnen Arbeitsleistung. Die Behandlung kann auch am Krankenhaus erfolgen. Wird der Patient unabhangig
von der ASV weiter behandelt, soll ein Uberleitungsmanagement inklusive Entlassungsbrief, Heil- und Hilfsmit-
telversorgung, Medikationseinnahme etc. stattfinden (G-BA 2014e).

Andere Richtlinien beinhalten vertragsérztliche Leistungen in der Anschlussversorgung. So regelt die Rehabili-
tationsrichtlinie den Leistungsanspruch des Versicherten auf eine medizinische Rehabilitation inklusive der
Beratung zu diesen Leistungen. Ausgeschlossen werden bei dieser Richtlinie allerdings die Anschlussbehand-
lung nach einem Krankenhausaufenthalt oder die Friihrehabilitation im Krankenhaus, nicht aber beispielsweise
die geriatrische Rehabilitation (G-BA 2014f). Weitere Richtlinien flr die vertragsarztlichen Versorgung regeln
den Anspruch von Hilfsmitteln, Heilmitteln, die soziotherapeutische Betreuung oder Krankentransporte

(G-BA 2015; G-BA 2014g; G-BA 2011; G-BA 2005). Die Arzneimittelrichtlinie verweist darauf, dass die Ver-
tragséarzte sich vor einer Arzneimittelverordnung lber die Medikation des Patienten zu informieren haben, ins-
besondere wenn die Verordnung durch andere Arzte erfolgt ist (G-BA 2014b). Dies trifft auch zu, wenn Kran-
kenhauséarzte dem Patienten Medikamente flir zu Hause gemaB § 14 Abs. 7 Apothekengesetz ausgehandigt
haben.
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2.2.4 Akteure der Versorgung

Sowohl im GKV-VStG als auch im Expertenstandard des DNQP wird das Krankenhaus mit seinen Mitarbeitern
als Hauptakteur im Entlassungsprozess betrachtet (DNQP 2009). Dabei sind krankenhausintern verschiedene
Berufsgruppen an dem Entlassungsprozess zu beteiligen. So zdhlen Sozialarbeiter, Arzte, Pflegekrafte, nicht-
medizinische Therapeuten, Psychologen und Seelsorger und - flr die administrativen Belange - die Mitarbeiter
aus der Verwaltung zu den Hauptakteuren des Entlassungsprozesses. Die Krankenhausmitarbeiter kooperieren
im Rahmen des Patiententransfers mit verschiedenen Akteuren der externen Versorgung. Je nach Bedarf des
Patienten miissen Absprachen zur Terminplanung getroffen, Kostentibernahmen geklart oder Befundergebnisse
zeitnah ibermittelt werden. Zu den externen Leistungserbringern zéhlen beispielsweise Arztpraxen, Kliniken fiir
Rehabilitation, Pflegedienste, Anbieter von Hilfs- und Heilmitteln oder hauptamtliche Berufsbetreuer. Zur Uber-
nahme der Kosten und fir die Antragstellung missen Leistungstrager wie Krankenkassen, Pflegekassen, Bun-
desagentur fir Arbeit, gesetzliche Unfallversicherung oder Versorgungsé@mter kontaktiert werden. Beratungs-
stellen wie beispielsweise Pflegestiitzpunkte, Unabhangige Patientenberatungsstellen oder Selbsthilfegruppen
kdnnen zur Kontaktvermittlung oder fir individuelle Beratungsangebote wahrend des Entlassungsprozesses in
Anspruch genommen werden (DVSG 2013; BAK 2009).

In der Begriindung zum GKV-VStG wurde zudem festgehalten, dass sich der Rechtsanspruch des Versicherten
auf ein Entlassungsmanagement an seine zustandige Krankenkasse richtet (Deutscher Bundestag 2011). Dem-
nach sind auch die Krankenkassen als Hauptakteure des Entlassungsmanagements zu benennen.

2.3 Qualitatspotenziale

Auf Grundlage der Ergebnisse der ThemenerschlieBung konnten vier ergebnisbezogene Qualitatspotenziale
(patientenrelevante Endpunkte) fur eine ltickenlose, kontinuierliche Weiterversorgung nach dem stationéren
Aufenthalt identifiziert werden. Mit Blick auf diese Endpunkte wurden zudem entsprechende prozess- und
strukturbezogene Qualitatspotenziale identifiziert. Anhand von Leitlinien, Literatur und Versorgungsdaten sowie
den Ausfliihrungen aus den Expertengesprachen und Fokusgruppen werden die identifizierten Qualitédtspotenzi-
ale im Folgenden ausfiihrlich dargestellt.

Patientenrelevante Endpunkte

A - Keine ungeplanten Wiederaufnahmen ins Krankenhaus

Neben den Sterblichkeitsraten gelten haufige Wiederaufnahmen ins Krankenhaus als wichtigste Indikatoren fir
poststationar aufgetretene Probleme in der Gesundheitsversorgung. Zudem werden Wiederaufnahmeraten
auch fur Effizienzuntersuchungen nationaler Gesundheitssysteme vorgeschlagen (Jencks et al. 2009). In der
Literatur werden die ungeplanten Wiederaufnahmen oftmals mit dem Begriff ,,Drehtireffekt* beschrieben, der
durch optimiere Uberleitungsprozesse zu vermeiden sei (Fleck 2013; SVR 2012b; Yao et al. 2012; DNQP 2009;
Jencks et al. 2009). Wiederaufnahmen gelten nicht nur als patientenrelevanter Endpunkt, sondern werden
zunehmend als 6konomischer Effekt wahr genommen, insbesondere seit Einflihrung der G-DRG-Abrechnungs-
systematik in den Krankenh&usern (Blum et al. 2008; Billing et al. 2005). Mit dieser 6konomischen Entwicklung
verschwindet die traditionelle kompensatorische Leistung des Krankenhauses in der Gesundheitsversorgung.
Friher ist das Krankenhaus fiir Fehlentwicklungen oder Unterversorgung im ambulanten Bereich beispielsweise
bei demenziell erkrankten oder pflegebedirftigen Patienten eingesprungen und hat Versorgungsliicken tber-
briicken kdnnen. Heutzutage wird diese Leistung als Fehlbelegung interpretiert und damit dkonomisch nicht
mehr begriindbar (Groning et al. 2013). In diesem Zusammenhang ist auch die juristische Perspektive zu be-
achten. So haftet das Krankenhaus aufgrund des in §11 Abs. 4 SGB V formulierten Sicherstellungsauftrags,
falls durch eine verfriihte Entlassung oder eine unsachgerechte Anschlussversorgung ein Schaden fiir den
Patienten entsteht (Walther 2012). Entsprechend sollte das Interesse des Krankenhauses groB sein, Defizite im
nachstationaren Bereich zu vermeiden, denn suboptimale oder unvorbereitete Uberleitungsprozesse konnen
Wiederaufnahmen, Morbiditat und sogar Mortalitaten verursachen. Wiederaufnahmen treten dabei haufig in der
ersten Woche nach der Entlassung auf (Groning et al. 2013; Philibert et al. 2012; Schyve 2009). Versorgungs-
defizite kdnnen in unterschiedlichen Auspragungen in der nachstationdren Versorgung vorkommen. Beispiels-
weise kann sich die Situation des Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt dahingehend veréndern, dass
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er in seinem Lebens- oder Arbeitsalltag mit neuen Herausforderungen konfrontiert wird. Diese beeintréchtigen
seine bisherige Selbststandigkeit in der hauslichen Umgebung. Auch die Uberforderung von Angehdrigen gilt
als einer der wichtigsten Griinde fiir die Wiederaufnahmen. Wingenfeld (2011) beschreibt diese Ereignisse auch
als Verlusterfahrung der Patienten uber die eigene bisherige Autonomie, die bisweilen Pessimismus und Hoff-
nungslosigkeit beim Patienten auslésen kann (Wingenfeld 2011). Andere Defizite in der nachstationéren Ver-
sorgung werden im Bereich der Pflege, der Bewilligungspraxis fir die hausliche Krankenpflege oder der Bewilli-
gung geriatrischer Rehabilitation in der Literatur beschrieben (DVSG 2011; SVR 2005). Weitere Ausfiihrungen
der Versorgungsdefizite erfolgen in der Darstellung der Qualitatspotenziale Keine Versorgungsliicken nach Be-
endigung der Krankenhausbehandlung und Der Patient wird bedarfsgerecht und zeitnah nachbehandelt und wei-
terversorgt. In den letzten Jahren gelangte das Thema ,Wiederaufnahmen® auch in den USA starker in den Fo-
kus der gesundheitspolitischen Diskussionen. Im Jahr 2007 wiesen die Centers for Medicare & Medicaid Ser-
vices (CMS) in den USA daraufhin, dass dreiviertel aller Krankenhauswiederaufnahmen hatten vermieden wer-
den kdnnen (O’Reilly 2011).Jencks et al. (2009) und Field et al. (2014) belegten 2009 anhand von Krankenkas-
sendaten der USA, dass ca. 20 % der entlassenen Krankenhauspatienten innerhalb von 30 Tagen nach der
Entlassung wieder stationdr in ein Krankenhaus aufgenommen wurden. Nach Aussage der Autoren beliefen sich
die Kosten dieser ungeplanten Wiederaufnahmen bei den Krankenkassen auf bis zu 17,4 Milliarden US Dollar.
Es zeigte sich zudem, dass nicht Alter, Geschlecht, Armut oder Behinderung die entscheidenden Pradiktoren fiir
Wiederaufnahmen waren, sondern die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und mehrfache vorausgegangene
Krankenhausaufenthalte (Jencks et al. 2009; TCF 2009). Der US-Kongress erméchtigte demzufolge im Jahr
2010 die Krankenversicherungen im Zuge der neuen Gesetzgebung zum Patient Protection and Affordable Care
Act (PPACA) eine Budgetkiirzung durchzufiihren, sollten die Krankenhduser ihre Zielvorgaben hinsichtlich der
Vermeidung von Wiederaufnahmen bei Patienten mit Herzinsuffizienzen, Herzinfarkten oder Lungenentziindun-
gen nicht erreichen. Auf Krankenhausebene werden die konomischen Anreize zur Vermeidung der Wiederauf-
nahmen durch krankenhausindividuelle Zielvorgaben kontrolliert. Neben den genannten Diagnosen kamen ab
2015 noch die Messung der Wiederaufnahmen bei chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD) sowie
bei Knie- und Hiiftendoprothesenoperationen hinzu? (Stamp et al. 2014; Naylor et al. 2013; Axon et al. 2012;
Hostetter et al. 2012). Im Rahmen dieser Gesetzgebung entstanden verschiedene Modellprojekte (z.B. Com-
munity-based Care Transitions Program?®) zur Optimierung des Uberleitungs- und Entlassungsmanagements
sowie zahlreiche Studien zur Untersuchung des Effekts eines Entlassungsmanagements (Boulding et al. 2011;
Katz 2011; Bowman et al. 2010; Dedhia et al. 2009; Koehler et al. 2009). Beispielsweise konnten Wong et al.
(2012) anhand einer randomisierten Kontrollstudie nachweisen, dass ein umfassendes Programm zur Uberlei-
tung des Patienten in die Weiterversorgung sowohl Wiederaufnahmen reduzieren als auch die Lebensqualitat
der Patienten steigern konnte. Das Kernelement des Uberleitungsprogramms bestand aus einer vierwdchigen
Begleitung des Patienten durch geschultes Personal. Die Messung der Lebensqualitat erfolgte anhand der
Kosten-Nutzen-Analyse unter Verwendung der Kennzahl QALY (quality adjusted life year) (Wong et al. 2012).
Auch in den Fachartikeln zur Thematik Entlassungsmanagement wird die Messung von Wiederaufnahmeraten
positiv hervorgehoben (Kripalani et al. 2014; Flink et al. 2012; Davis et al. 2009).

Diesen Erkenntnissen stehen jedoch auch kritische Stimmen zur Messung der Wiederaufnahmen gegeniiber
(Axon et al. 2012). So beschreibt Wingenfeld (2005) eine Krankenhauswiederaufnahme zwar als Risikofaktor,
aber hélt eine Rehospitalisierung bei manchen Patienten auch fir positiv. Es konne sich hier auch um ein Frih-
warnzeichen und ein gutes Prophylaxeverhalten des Patienten handeln oder aber das einzige Mittel, einem sich
rapide verschlechternden Pflegezustand noch entgegenzuwirken (Wingenfeld 2005). In Frankreich konnten
geringere Wiedereinweisungsraten (14,7 %) gemessen werden im Vergleich zur USA (20 %). Die Ursache der
niedrigeren Raten wird in der Kombination aus besserer Zugangsméglichkeit zur Primarversorgung, besserer
Gesundheitsstatus der alteren Generation und einer langeren Verweildauer im Krankenhaus vermutet. Des
Weiteren wiirden franzdsische Pflegeheime nicht denselben finanziellen Anreizen wie Pflegeheime in den USA
unterliegen, die ihre Bewohner aufgrund der Anreize schneller in ein Krankenhaus verlegen (Gusmano et al.
2015). Grundsatzlich wird jedoch die Messung der Qualitat anhand der Wiederaufnahmeraten als mégliche
Option beschrieben. Die Bericksichtigung von Wiederaufnahmeraten zur Qualitatsmessung sollte jedoch kri-
tisch betrachtet werden. So existieren in einigen Studien zu den Wiederaufnahmeraten methodische Méngel
aufgrund von nicht validen Daten oder unseriésen Fallgruppen. Es wird daher eine korrekte Datenerhebung,

? http://www.cms.gov/Medicare /Medicare-Fee-for-Service-Payment /AcutelnpatientPPS /Readmissions-Reduction-Program.html,
(Zugriff am 07.04.2015)
%8 http://innovation.cms.gov/initiatives /CCTP/ (Zugriff am 07.04.2015)

© 2015 AQUA-Institut GmbH 45


http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/Readmissions-Reduction-Program.html
http://innovation.cms.gov/initiatives/CCTP/

Entlassungsmanagement Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren

eine adaquate Indikatordefinition und die Blindelung der Indikatoren empfohlen, um ein vollsténdigeres Bild der
Krankenhausversorgung zu ermdglichen (Fischer et al. 2014). Gleichwohl wird die Methodik, die in den USA
von der CMS zur Zielwertberechnung der Wiederaufnahmeraten pro Krankenhaus angewandt wird, als gut
validiert und statistisch robust anerkannt. Fiir eine Gesamtdarstellung der Qualitat in den Krankenh&usern
seien, neben der Messung von Wiedereinweisungsraten, auch die Prozess- und Strukturkriterien relevant

(Axon et al. 2012).

Anhand den von der kooperierenden Krankenkasse zur Verfligung gestellten anonymisierten Routinedaten
wurden fiir Deutschland insgesamt 14 % (N = 10.401.752) der Krankenhausfalle als Wiederaufnahme innerhalb
von 30 Tagen identifiziert. Am sechsten Tag nach einer Entlassung aus dem Krankenhaus wurden auf das ge-
samte Jahr bezogen lber 80.000 Falle wieder aufgenommen.
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Abbildung 2: Anzahl der Wiederaufnahmen bis zu 30 Tage nach Entlassung - pro Tag im Jahr 2011

Deutschsprachige Vergleichsstudien liegen zum Thema Wiederaufnahmen kaum vor. In einer Untersuchung des
The Commonwealth Fund haben 7 % der befragten Deutschen angegeben, wahrend ihrer nachstationédren Ge-
nesungsphase wieder in das Krankenhaus stationar aufgenommen worden zu sein (Koch et al. 2010; Schoen et
al. 2009). In einer retrospektiven Studie Uber alle stationdren Behandlungsfélle in den Daten der Gmiinder
Ersatzkasse aus den Jahren 1997 bis 2002 wurde festgestellt, dass 12,7 % der Patienten innerhalb eines Mo-
nats nach Entlassung erneut stationar behandelt wurden. Gerade die Entlassung am Freitag sei von einer er-
hohten Wiederaufnahmerate gefolgt. Als mogliche Einflussfaktoren nennen die Autoren die Qualitat der Vorbe-
reitung des Patienten auf die Entlassung sowie die verfiigbare ambulante medizinische Versorgung am Wo-
chenende (Nussler et al. 2006). Eine Studie mit halbstrukturierten Interviews bei Hausérzten an der Universitat
Heidelberg ergab, dass 43 (41 %) von 104 Krankenhausaufnahmen vermeidbar gewesen waren. Die Griinde der
Wiederaufnahmen wurden in fiinf Kategorien dargestellt: systembezogene Griinde wie z.B. das Fehlen einer
ambulanten Notfallversorgung, arztbezogene Griinde wie z.B. die mangende Uberwachung, arzneimittelbezo-
gene Grinde wie z.B. Nebenwirkungen von Medikamenten, patientenbezogene wie z.B. die verspatete Inan-
spruchnahme von Hilfe oder soziale Griinde aufgrund mangelnder Unterstiitzung in der hduslichen Umgebung.
Anhand der Studienergebnisse wird empfohlen, dass Strategien zur Vermeidung unnétiger Wiederaufnahmen
moglichst aus einer optimierten nachstationaren Pflegebetreuung, ausreichenden Nutzung der ambulanten
Versorgungsleistungen, intensiveren ambulanten Uberwachung der Hochrisikopatienten und der Entwicklung
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von Initiativen zur stérkeren Unterstiitzung von Patienten in ihrer Krankheitsbewéltigung, bestehen sollten
(Freund et al. 2013).

Die 6konomische Perspektive zu Wiederaufnahmen wird in Deutschland zumeist innerhalb des Themengebiets
Pay for Performance (P4P) diskutiert, das sich allerdings mit der grundséatzlichen Messung der Qualitat in den
Krankenh&usern und deren angemessener Vergltung befasst. So berichtet das Institut fir Qualitat & Patien-
tensicherheit GmbH (BQS Institut) von Vertrdgen im Rahmen der Integrierten Versorgung mit Rabatteinschrén-
kung bei Krankenhausféllen, die innerhalb von einem Jahr wieder stationédr aufgenommen werden. Weiter ver-
weist das BQS Institut auf die G-DRG-Systematik bei der Fallzusammenlegung von Wiederaufnahmen innerhalb
der Grenzverweildauer (siehe Abschnitt 2.1.4). Es bestande hier wenig Zweifel, dass dieser Systemanreiz wirk-
sam sei (Veit et al. 2012). Allerdings wird in Deutschland dieser Systemanreiz eher zu den gesundheitspoliti-
schen Regulierungsmechanismen der Krankenhauswirtschaft gezahlt als zur Thematik der Patientensicherheit
oder Qualitatsmessung (Klauber et al. 2014). Von dem 6konomischen Grundgedanken wird erst dann abgewi-
chen, wenn sich die Debatte dem Thema der Verantwortung fiir Wiederaufnahmen widmet (siehe Anhang D).
Hierbei werden Erklarungsansatze gesucht, um die Verantwortung fiir diejenigen Komplikationen feststellen zu
kénnen, die als strittig, da eventuell unvermeidbar, gelten. Diese Auseinandersetzung wurde letztlich von einem
Bundessozialgericht (BSG) juristisch bewertet. Die Rechtsprechung des BSG Urteils vom 12. Juli 2012% stellte
klar, dass auch unvermeidbare Komplikationen, die einem schicksalhaften Verlauf entsprechen, in den Verant-
wortungsbereich des Krankenhauses fallen, sofern sie innerhalb der oberen Grenzverweildauer nach Entlas-
sung aus dem Krankenhaus auftreten. Dabei flihrte das BSG weiter aus, dass die Definition des Verantwor-
tungsbereiches im Sinne einer rechtlich-vertraglichen Verantwortung und nicht im Sinne einer politischen,
moralischen, sozialen oder religiosen Verantwortung zu sehen ist. Keinesfalls sei diese Verantwortung mit der
Begrifflichkeit ,Schuld® gleichzusetzen.

B - Keine ambulante Notfallbehandlung nach der Entlassung

Der patientenrelevante Endpunkt ambulante Notfallbehandlung nach der Entlassung soll durch EntlassungsmaB-
nahmen wéhrend des Krankenhausaufenthalts vermieden werden. Die ambulante Notfallversorgung wird durch
den vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst der Kassenéarztlichen Vereinigungen sowie durch die an der Notfall-
versorgung teilnehmenden Krankenhauser sicher gestellt. Die betroffenen Patienten erhalten somit bei nicht
lebensbedrohlichen Erkrankungen, die jedoch nicht bis zum nachsten Werktag unbehandelt belassen werden
kdnnen, eine zeitnahe und angemessene éarztliche Versorgung (Singl et al. 2014).

In einer Untersuchung des The Commonwealth Fund haben 2 % (N = 867) der befragten Deutschen angegeben,
wahrend ihrer nachstationaren Genesungsphase einen Kontakt zur Notfallambulanz im Krankenhaus gehabt zu
haben (Schoen et al. 2009). In einer Untersuchung tber 2.456.021 Krankenhausprozeduren in den USA zum
Vorkommen und zur Variabilitédt von Notfallkontakten wurde festgestellt, dass 17,3 % der Patienten die Notfall-
aufnahme des Krankenhauses innerhalb von 30 Tagen nach der Krankenhausentlassung wieder aufsuchen
mussten. Die Hélfte dieser Patienten wurde auch stationar wieder aufgenommen. Patienten mit vorheriger
koronarer Bypass-Operation wiesen die hochste Anzahl der Notfallkontakte auf (22,4 %). Die niedrigste Anzahl
wurde bei Patienten mit einer Rickenoperation festgestellt (12,2 %). Ungefahr 4,4 % der Patienten hatten mehr
als einen Kontakt zur Notfallambulanz des Krankenhauses innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung. Besonders
aufgrund von kardiovaskulédren oder respiratorischen Problemen suchten die Patienten die Notfallaufnahmen
auf. Danach folgten Infektionen und prozedurabhangige Komplikationen als Notfalldiagnosen (Kocher et al.
2013). In einem Gutachten der Management Consult Kestermann GmbH in Kooperation mit der Deutschen
Gesellschaft interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin e. V. wurde belegt, dass 42 % (N = 950.059 Patienten-
kontakte) aller Notfallkontakte in den teilnehmenden Krankenhdusern als ambulante Notfélle liber den einheit-
lichen BewertungsmaBstab (EBM) abgerechnet wurden. Bei der Untersuchung der wochentlichen Verteilung der
Félle zeigte sich, dass insbesondere am Freitag, Samstag und Sonntag mehr ambulante Notfélle vorlagen. Des
Weiteren sollte mit dem Gutachten untersucht werden, welche Falle eventuell in einer Arztpraxis hatten behan-
delt werden konnen. Die Kodierung von ambulanten Diagnosen erschien den Gutachtern aber nicht ausrei-
chend fir eine Bewertung der medizinischen Notwendigkeit. Somit wurden die Falle auf ihr Leistungsspektrum
untersucht und in die drei Kategorien ,,Allgemeine Notfallbehandlungen®, ,Fachspezifische Notfallbehandlun-
gen“ und ,Krankenhausspezifische Notfallbehandlungen® unterteilt. Daraus konnte abgeleitet werden, dass ca.
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ein Drittel aller ambulanten Notfallpatienten weder fachspezifische noch krankenhausspezifische Leistungen
benétigt hatte und somit ein Kontakt zur ambulanten Arztpraxis ausreichend gewesen wére (MCK et al. 2015).
In einer randomisierten Evaluationsstudie tber strukturierte VersorgungsmaBnahmen bei alteren Patienten
nach einem Krankenhausaufenthalt konnte festgestellt werden, dass die Interventionsgruppe signifikant weni-
ger Notaufnahmen (22 % Interventionsgruppe, 47 % Kontrollgruppe, P =.007 ) und weniger ambulante Notfall-
kontakte (25 % Interventionsgruppe, 67 % Kontrollgruppe, P<.001) vorwies als die Kontrollgruppe (Courtney et
al. 2009).

In einer deutschen Literaturstudie von Trzeczak (2012) wurden die patientenrelevanten Folgen einer Uberfllten
Notfallambulanz im Krankenhaus untersucht. Als eine Ursache der Uberfiillung konnte eine zunehmende Anzahl
an Patienten festgestellt werden, die wegen einer nichtbedrohlichen Erkrankung die Notfallambulanz aufsu-
chen. In diesem Zusammenhang wird ein gutes Entlassungsmanagement erwahnt, um zur Lésung der Gberfill-
ten Notfallambulanz beizutragen. Grundsétzlich werden die Ursachen der Uberfiillung eher als krankenhausin-
ternes Problem beschrieben, in einzelne Betrédgen wird jedoch auch das Gesundheitssystem allgemein und die
hausérztliche und pflegerische Versorgung auBerhalb des Krankenhauses erwahnt (Trzeczak 2012). Richardson
et al. (2009) stellten zu dem fest, dass eine Uberbelegung in der Notfallambulanz zu einer massiven Bedrohung
der Patientensicherheit flihren kann, inklusive Todesfolgen.

In den von der kooperierenden Krankenkasse zur Verfligung gestellten anonymisierten Routinedaten wurde
innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung bei 5 % (N = 10.401.752) aller im Beobachtungsjahr aufgetretenen
Krankenhausfille ein Notfallkontakt {iber GOP in der Abrechnung identifiziert*®. Ein Drittel der Notfallkontakte
im Zeitraum 30 Tage nach Entlassung fand bereits in den ersten vier nachstationdren Tagen statt.
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Abbildung 3: Anzahl der Notfallkontakte 30 Tage nach Entlassung - pro Tag im Jahr 2011

Die Ausflihrung zu den Notfallkontakten zeigt die positive Auswirkung eines guten Entlassungsmanagements
auf unterschiedliche Problematiken auf. Zum Einen sollten die entlassenen Patienten weder notwendigerweise
den vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst der Kassenarztlichen Vereinigungen noch die Notfallambulanz der
Krankenhauser aufsuchen miissen. Zum Anderen kann ein gutes Uberleitungsmanagement auch zur Folge
haben, das Problem der Uberfiillung von Notfallambulanzen in den Krankenhausern zu verringern.

30 GOPs 01210 - Notfallpauschale; 01214 - Notfallkonsultationspauschale I, 01216 - Notfallkonsultationspauschale Il, 01218 - Notfallkonsultations-
pauschale Il
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C - Keine Versorgungsliicken nach Beendigung der Krankenhausbehandlung

Patienten haben nach §11 Abs. 4 SGB V Anspruch auf eine sachgerechte Anschlussversorgung. Dies umfasst
zum einen die stationdre Versorgung im Pflegeheim oder in einer Rehabilitationseinrichtung, aber auch die
ambulante Weiterversorgung mit Medikamenten, Hilfs- und Heilmitteln oder ambulanten Pflegeleistungen sowie
die Weiterversorgung durch einen ambulanten (Fach-)Arzt. Auch nach Ansicht der Experten ist die Sicherstel-
lung der Versorgungskontinuitat, die Sicherstellung der Optimierung der sektorentbergreifenden Versorgung
und somit die Vermeidung von Versorgungsliicken eines der zentralen Ziele des Entlassungsmanagements. Die
wichtigste Frage, die im Rahmen des Entlassungsprozesses beantwortet werden muss, ist ihrer Ansicht nach
die Frage, ob der Patient bedarfsgerecht weiterversorgt wird (siehe Anhang D). Unerwiinschte Folgen wie un-
geplante Wiederaufnahmen durch Versorgungsbriiche bzw. Unstimmigkeiten im Arrangement der hauslichen
Versorgung oder verzégerte Entlassungen kdnnen dadurch vermieden werden (Gréning et al. 2013; DKI 2011;
Andrée 2009; Schyve 2009; Blum et al. 2008).

Um diese bedarfsgerechte Weiterversorgung zu gewahrleisten, miissen erforderliche MaBnahmen friihzeitig
abgestimmt, veranlasst und koordiniert werden, sodass bei Entlassung des Patienten alle Vorbereitungen ge-
troffen sind (Zenner 2013; DVSG 2012; Laugaland et al. 2012; Lim et al. 2012; DNQP 2009). Dies schafft wie-
derum die Voraussetzung dafir, dass der erforderliche Nachsorgebedarf zur richtigen Zeit am richtigen Ort
bzw. eine nahtlose Weiterversorgung gegeben ist. Die optimale nachstationéare Versorgung des Patienten wird
somit sichergestellt und der Ubergang fiir den Patienten aus dem Krankenhaus erleichtert (Blum et al. 2014;
Laugaland et al. 2012; van den Bussche et al. 2011). Die Planung der Entlassung sollte daher bereits bei der
Aufnahme des Patienten beginnen (RHC 2013).

Problematisch ist, dass die Zustandigkeit des Entlassungsmanagements und somit die Verantwortung des
Krankenhauses beendet ist, sobald der Patient das Krankenhaus verlédsst (DVSG 2013; Deimel et al. 2012;
Lehnert et al. 2011). Die Kontinuitat der eingeleiteten MaBnahmen (z.B. der Medikamenten- oder Hilfsmittel-
versorgung) wird nicht geprift, sodass eine ggf. erforderliche Nachkorrektur nicht stattfinden kann (Deimel et
al. 2012). Briiche im Versorgungsgeschehen, die in der Literatur vielfach benannt werden, kdnnen daher in der
Regel nicht identifiziert oder evaluiert werden (Blum et al. 2014; Kraus 2011; BAK 2009).

Als Ursache der Versorgungsbriche wird in der Literatur u. a. beschrieben, dass die Entlassungsplanung zum
Teil erst am Tag der Entlassung beginnt, unkoordiniert verlauft oder nicht umfangreich genug ist (Andrée 2009;
BAK 2009). Noest et al. (2014) berichtet, dass 48 % der Patienten, die Unterstiitzung beim Ubergang in den
ambulanten Bereich benétigten, diese nicht oder nur teilweise bekamen. Dass die Organisation der Anschluss-
versorgung somit oftmals in den Handen der Patienten liegt, wird auch von der Berliner Senatsverwaltung fiir
Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz bestatigt (SenGUV 2010). Des Weiteren ist der Verantwortungs-
Ubergang zwischen den Versorgungsstufen nicht ausreichend geregelt oder organisiert und in den Krankenh&u-
sern fehlen Ressourcen, um, insbesondere bei komplexen Fallen, die weitergehende ambulante Versorgung zu
organisieren (Lehnert et al. 2011). Auch die Verkirzung der Verweildauer und die Entlassung von weniger re-
konvaleszenten Patienten fiihrt zu einem erhohten Unterstitzungsbedarf von entlassenen Patienten und somit
zu erhdhten Anforderungen an das Entlassungsmanagement der Krankenhduser (Groning et al. 2013;

Schér et al. 2009).

D - Der Patient fiihlt sich selbstbestimmt und kompetent im Versorgungsprozess

Ein wesentliches Ziel des Entlassungsmanagements ist es, die Patienten beim Wechsel der Versorgungsumge-
bung vom Krankenhaus zu den nachsorgenden Leistungserbringern zu unterstitzen (Wingenfeld 2005).

Die Aufgabe des Entlassungsmanagements ist es dabei, die Patienten bei der Entwicklung ihrer Selbstmana-
gementfahigkeiten zu unterstiitzen, sodass diese sich bereits wahrend des Entlassungsprozesses aber auch
nach der Entlassung in der weiteren Versorgung sicher und selbstbestimmt fiihlen und die Anforderungen beim
Ubergang vom Krankenhaus zur ambulanten Weiterversorgung sowie die anschlieBenden Aufgaben in der am-
bulanten Versorgungsumgebung gut bewaltigen kénnen (RNAO 2014). Daruber hinaus ist es im Rahmen des
Entlassungsmanagements wichtig, die Angehdrigen der Patienten in den Entlassungsprozess einzubeziehen.
Denn auch die Angehdrigen haben einen wesentlichen Anteil am Erfolg des Ubergangs und der weiterfiihren-
den Versorgung der Patienten (Hesselink et al. 2012a). Dementsprechend ist es ebenso wichtig die Angehdri-
gen auf die Anforderungen im hauslichen Umfeld vorzubereiten und somit bei der Versorgung des angehdrigen
Patienten zu unterstutzen (Deimel et al. 2012).
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Patienten verlassen das Krankenhaus jedoch haufig unvorbereitet, ohne {iber die poststationére Versorgung
informiert oder in notwendigen MaBnahmen angeleitet zu sein (siehe unten). Dies kann zu Unsicherheiten und
Angsten bei den Patienten und Angehérigen fiihren. Ob ein Patient bereit ist, entlassen zu werden hangt nicht
nur von seinem korperlichen Zustand, sondern auch von seiner kognitiven, psychischen sowie psychosozialen
Bereitschaft und ebenso von den pflegenden Familienangehérigen ab. All diese Faktoren beeinflussen wesent-
lich das Gefiihl des Patienten zu Hause gut und sicher zurechtzukommen (Hesselink et al. 2012a). Die Forde-
rung der Selbstmanagementfahigkeiten der Patienten durch Aufklarung, Beratung, Schulung sowie Information
und somit die Qualifizierung der Patienten und Angehdrigen, die eigene Versorgung selbst zu bestimmen und
zu organisieren, fihrt dazu, dass die Patienten selbstbestimmt und kompetent am Versorgungsprozess teil-
nehmen. Somit kann auch das Risiko von erneuten Wiederaufnahmen ins Krankenhaus reduziert werden
(Groning et al. 2013; O’Reilly 2011).

Prozess- und strukturbezogene Qualitatspotenziale

1 - Die Rahmenbedingungen fiir das Entlassungsmanagement sind festgelegt

1.a - Abldufe und Verantwortlichkeiten sind festgelegt

Fir die Umsetzung des Entlassungsmanagements in den Krankenh&usern sollen gemaB §39 SGB V auf der
Landesebene Mantelvertrage geschlossen werden, die Art und Umfang des Entlassungsmanagements enthal-
ten. Aufgrund der individuellen Ausgangsbedingungen sollte das Krankenhaus hieraus eine interne Verfahrens-
regelung eines Entlassungsmanagements ableiten und als Teil der Krankenhausstrategie festlegen (RNAO
2014; DNQP 2009). Das ist auch deswegen sinnvoll, da das Krankenhaus lber seine eigene Systemgrenze
hinweg, Verantwortung fiir die Versorgung des Patienten libernehmen muss. Bisher besteht der Hauptprozess
der Krankenhausleistung aus der Sicherstellung der medizinischen Versorgung und Pflege wahrend eines Kran-
kenhausaufenthalts. Mit der Entlassung aus dem Krankenhaus wére dieser Prozess beendet. Das Entlassungs-
management verlangt indes einen Wechsel dieser Denkweise. Mit dieser neuen Organisationsform wird die
Systemgrenze des Krankenhauses iiberschritten und verlangt die Einbindung einer Perspektive auf die nachsta-
tiondre Versorgung. Selbstversorgungsdefizite und -fahigkeiten des Patienten in seiner hauslichen Umgebung
werden damit plétzlich fiir das Krankenhaus wichtig. Die Uberwindung der sektoral orientierten Planungen
verlangt bei allen Beteiligten des Versorgungsprozesses einheitliche Leistungsdefinitionen und gleiche Quali-
tatsstandards (Wingenfeld 2011; SVR 2007; HSRU 2000). Entsprechend sollten durch die Krankenhausleitung
alle zugehorigen Abldufe und Verantwortlichkeiten fir die Umsetzung eines Entlassungsmanagement festgelegt
werden (SVR 2012b). Eine aktuelle Erhebung von Blum et al. (2014) fiir das DKI ergab, dass bisher drei von vier
Krankenhausern iiber einen schriftlichen Standard verfiigen. Uber spezielle Organisationseinheiten /Stellen
zum Entlassungsmanagement berichten 68 % der Krankenhduser, auBerdem arbeiten in 82 % der Krankenh&u-
ser speziell qualifizierte Fachkréfte fiir das Entlassungsmanagement (Blum et al. 2014). Allerdings konstatierte
im Jahr 2012 der SVR noch, dass nicht bekannt sei, wie erfolgreich das Entlassungsmanagement in der Praxis
umgesetzt wird (SVR 2012b). In den vom AQUA-Institut durchgefiihrten Expertengesprachen wurde ein Mangel
in der Festlegung der Verantwortlichkeiten angegeben. Hier lage ein klares Strukturdefizit vor, denn das Zu-
sammenspiel zwischen Arzten und Pflegekraften sei zum Teil nicht abgestimmt. Des Weiteren sei generell wich-
tig, dass eine Person die Koordinierungsverantwortung in dem gesamten Prozess und somit ,den Hut auf*
habe. Darlber hinaus sollte es das Ziel eines zukiinftigen QS-Verfahrens sein, das Entlassungsmanagement zu
standardisieren. Die Experten erwarten, dass in jedem Krankenhaus ein Konzept zum Entlassungsmanagement
implementiert ist, in dem die Verantwortlichkeiten definiert und die Prozessabléufe festgelegt sind (siehe An-
hang D). Mehrere Teilnehmer der Fokusgrupppe mit Angehdrigen berichteten, dass es wahrend des stationaren
Aufenthalts keinen Kontakt zu einem Sozialarbeiter bzw. einem zentralen Ansprechpartner fir Fragen oder zur
Unterstlitzung gegeben hat. Auch die Teilnehmer der Fokusgruppe der Patienten wiinschten sich einen Sozial-
betreuer/Sozialberater als Ansprechpartner wahrend des stationdren Aufenthalts. Nur ein Teilnehmer berichte-
te von der Kontaktaufnahme zu einem Sozialarbeiter, der bereits kurz nach der Aufnahme des Angehdrigen
Kontakt aufnahm und bei Antragsstellungen, notwendigen Telefonaten, Klarung von Kosteniibernahmen und
Ahnlichem unterstiitzte (siehe Anhang E). Diese Patientenwiinsche konnte auch Wingenfeld et al. (2007) mit
einer Studie in Nordrhein-Westfalen bestatigen. Hiernach sei es flir Patienten besonders wichtig, dass Zustan-
digkeiten fiir die Uberleitung des Patienten klar definiert sind und sie wissen, an wen sie sich in Fragen der
Weiterversorgung wenden kénnen (Wingenfeld et al. 2007). Liegt keine Verfahrensregelung vor, entstehen
Barrieren bei den Entlassungsverantwortlichen, die ein gutes Entlassungsmanagement verhindern. Dazu
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gehoren beispielsweise Probleme im Zusammenhang mit hierarchischen Strukturen, Unerfahrenheit im Um-
gang mit Standards, Widerstédnde gegeniber Vorgaben der Ablaufe, Unsicherheit hinsichtlich der Verantwort-
lichkeiten, Hemmnisse in Bezug auf Rickfragen, eine mangelnde Fehlerkultur, Kommunikationsprobleme mit
Arzten oder auch sprachliche und kulturelle Schwierigkeiten (Riesenberg et al. 2010). Die Festlegung von Ver-
antwortlichkeiten wurde ebenfalls im Abschlussbericht einer Krankenhausbefragung des DKI betont. Die dort
am haufigsten genannten Probleme zur Zusammenarbeit mit weiteren Kooperationspartnern bestanden in
einem Mangel an Standards sowie in den unklaren Zusténdigkeiten (DKI 2011). GleichermaBen fordert die BAK
(2009) eine standardisierte Umsetzung der Anschlussversorgung und erklart, dass Versorgungsbriiche und
unnotige Wartezeiten auch aus der schlechten Koordination der MaBnahmen resultieren. Daher seien Prozess-
beschreibungen und die Abbildung der Aufgaben der einzelnen Berufsgruppen im Sinne einer effektiven Ar-
beitsteilung dringend notwendig (BAK 2009). In einzelnen Studien konnte nachgewiesen werden, dass mit einer
Pflegekraft als Hauptkoordinator des Entlassungsprozesses weniger Krankenhauseinweisungen, verlangerte
Zeitrdume zwischen Krankenhausaufenthalt und Wiederaufnahme sowie geringere Kosten auftraten (Laugaland
et al. 2012; Naylor et al. 2011). Auch im Glossar des BMG zum Entlassungsmanagement wird darauf verwie-
sen, dass die Durchfiihrung des Entlassungsmanagements durch qualifiziertes Personal, insbesondere Pflege-
krafte, erfolgt, die koordinierend mit den Krankenhausarzten, den Stationar Pflegenden, dem Sozialen Dienst,
den Angehdrigen, den Vertragsarzten oder den aufnehmenden Einrichtungen zusammenwirken (BMG 2015).

1.b - Der Entlassungsverantwortliche ist zur Koordination des Entlassungsprozesses beféhigt

Zu den Rahmenbedingungen zéhlt gleichfalls, dass der Entlassungsverantwortliche zur Koordination des Entlas-
sungsprozesses befahigt wird. Hiermit sind die Qualifizierung und die berufsfachliche Expertise des Entlassungs-
veranwortlichen gemeint. Beispielsweise gelten Case Manager oder Fachkréafte fur Pflegeliberleitung oder in-
ternational die Transitional Care Nurse (TCN) als speziell qualifiziert (Blum et al. 2014; Stauffer et al. 2011;
Bixby et al. 2009). Das DNQP empfiehlt in Anlehnung an die internationale Literatur eine Aufgabenteilung zwi-
schen den nicht spezialisierten und den spezialisierten Fachkraften. Demzufolge sollte die Risikoerfassung
durch Pflegekrafte auf den Krankenhausstationen und die Einschatzung der notwendigen MaBnahmen durch
dafiir spezialisierte Pflegefachkréfte erfolgen. Die Féhigkeiten der spezialisierten Fachkraft werden dabei all-
gemein als umfangreiche Kenntnisse und Kompetenzen zum Entlassungsmanagement dargestellt (DNQP
2009). Der SVR (2012b) erwahnt, dass in vielen anderen Landern das Entlassungsmanagement von Mitarbei-
tern organisiert wird, die ein pflegewissenschaftliches Studium mit Masterabschluss absolviert haben. Genaue-
re Angaben zu den notwendigen Fahigkeiten, die ein Entlassungsverantwortlicher erwerben sollte, erfolgt in der
kanadischen Leitlinie Care Transitions (siehe Abschnitt 2.2.3). DemgemaB zéhlen zu den QualifizierungsmaB-
nahmen eines Entlassungsverantwortlichen beispielsweise Rollenspiele aus der Erlebnispadagogik, Aneignung
von sozialen und kulturellen Faktoren, Training zu ,aktivem Zuh&ren“ und der Wissenserwerb um die Auswir-
kung von Faktoren wie Stress, Miidigkeit oder Informationsflut auf Kommunikation (RNAO 2014; Riesenberg

et al. 2010; Solet et al. 2005). In einer randomisierten kontrollierten Studie tber die Betreuung durch eine
speziell ausgebildeten Krankenschwester Advance Practice Nurse (APN) konnten bei Patienten signifikant weni-
ger Wiedereinweisungsraten und Kosten festgestellt werden gegeniiber der Kontrollgruppe. Vorab wurde die
betreuende APN durch ein multidisziplindres Team vorbereitet. Zur Vorbereitung gehorten beispielsweise Schu-
lungen Uber Krankheitsdiagnosen, Erndhrungsverhalten, Betreuungstherapien und zur Didaktik fiir Schulungs-
und Aufklarungszwecke des Patienten bzw. der Kooperationspartner (Naylor et al. 2004). In internationalen
Studien wird das Thema Qualifizierung in Verbindung mit einem Patientenoutcome bisher nur gering betrachtet.
In der Ubersichtsarbeit Closing the Quality Gap bestétigen McDonald et al. (2007), dass in kaum einem Review
zum Entlassungsmanagement die Qualifizierung und die genauen Aufgaben des Verantwortlichen umfassend
beschrieben sind. Auf mangelnde Qualifikation und zeitliche Ressourcen der Mitarbeiter in deutschen Kranken-
hausern weisen Deimel et al. (2013) hin. Der Prozess zum bedarfsorientierten Entlassungsmanagement sei
jedoch so komplex, dass die zustandigen Mitarbeiter eine entsprechende Qualifikation bendtigen. Als einen
Losungsansatz empfehlen die Autoren die Ausbildung zum Case Manager. Diese Weiterbildung enthélt unter
anderem den Erwerb von medizinischen und sozialrechtlichen Fachkompetenzen, Methodenkompetenzen und
Beratungstechniken sowie von Steuerungskompetenzen auf der Systemebene des Versorgungsnetzes (Deimel
et al. 2013). In Deutschland und Osterreich sind weder ausreichend qualifizierte Fachkrafte vorhanden noch
scheint es zur Qualifizierung eines Entlassungsverantwortlichen einen einheitlichen Standard in den Kranken-
hausern zu geben (BIQG 2012; Wingenfeld 2005).
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Die bereits in Abschnitt 2.2.3 erwéhnte und von den Experten bestatigte unklare Regelung der Verantwortlich-
keiten zwischen den einzelnen Berufsgruppen verhindert vermutlich eine Vereinheitlichung von Qualifikations-
kriterien. Dennoch sollte die berufspolitische Disputation eine interne Regelung in den Krankenh&dusern nicht
erschweren. Letztlich muss es Aufgabe der Geschéftsfihrung sein, fur Klarheit zu sorgen.

1.c - Sicherstellung eines Ansprechpartners nach Entlassung

Damit der Ubergang des Patienten vom Krankenhaus insbesondere in die hdusliche Umgebung gelingen kann,
wird empfohlen, dem Patienten eine Mdéglichkeit fiir Riickfragen zu ermdéglichen (siehe Abschnitt 2.2.3). Wenn
nach einem Krankenhausaufenthalt hdusliche Arrangements fiir Versorgungs- und Pflegeleistungen nicht mit
den Bedarfen des Patienten Ubereinstimmen, kann dies zu Wiedereinweisungen fiihren (Groning et al. 2013;
Philibert et al. 2012; Beneker 2011). Das Kontaktangebot fiir Riickfragen kann dabei aus einer 24-stiindigen
Rufbereitschaft bestehen oder einer aktiven Betreuung des Patienten durch einen Ansprechpartner des Kran-
kenhauses in Form von Anrufen oder Visiten bei nicht pflegerisch versorgten Patienten. Gemafl dem Experten-
standard des DNQP lag bis 2009 eine wissenschaftliche Evidenz fiir die Wirksamkeit eines Ansprechpartners
nach einem Krankenhausaufenthalt nicht vor, dennoch wird im Standard aber auch in den internationalen Leit-
linien eine solche Anlaufstelle fir Patienten eingefordert. Insbesondere der poststationare aktive Kontakt kon-
ne als Bedarf aus Patientensicht auch ohne vorhandene Evidenz angenommen werden (RNAO 2014; DNQP
2009). Eine in Deutschland allgemein standardisierte Uberwachung im Nachbeobachtungszeitraum durch das
Krankenhaus ist nicht bekannt (Deimel et al. 2012; SVR 2012b; Blum et al. 2008). In einer Untersuchung des
The Commonwealth Fund gaben 11 % der befragten Deutschen an, dass sie nicht wussten, wen sie nach der
Entlassung kontaktieren kénnen (Schoen et al. 2009). Auch in den Fokusgruppen bestéatigten mehrere Teilneh-
mer, dass sie keine Telefonnummer eines personlichen Ansprechpartners fir eine evtl. Kontaktaufnahme nach
der Entlassung erhielten und kein Krankenhaus bei ihnen nach der Entlassung angerufen habe. Einige erhielten
eine allgemeine Telefonnummer, unter der ihnen jedoch nicht weitergeholfen werden konnte. Die Nachfrage
nach einer Pflegevisite durch Krankenhausmitarbeiter bei den Patienten zu Hause, wie sie international gele-
gentlich durchgefiihrt wird (SVR 2012b), erschien dem AQUA-Institut daher obsolet. Die Mehrzahl der Teilneh-
mer wiinschte sich aber nach der Entlassung einen Ansprechpartner, der gegebenenfalls auch Beratungs- oder
Unterstlitzungsangebote vermitteln kann (siehe Anhang E). GleichermaBen finden sich in Fachartikeln mehr-
fach Hinweise, dass der Patient sich nach einem Krankenhausaufenthalt verunsichert oder liberfordert fiihlt,
nachstationdre MaBnahmen gar nicht existieren oder nur unzureichend sind und ein ,,Drehtiireffekt mit ver-
meidbarer Wiedereinweisung unmittelbar die Folge sein kann (Fleck 2013; Herndon et al. 2013; Zenner 2013;
Hesselink et al. 2012a; van den Bussche et al. 2011; Andrée 2009; Bixby et al. 2009).

Auch die Vertreter der niedergelassenen Arzte in den Expertengesprichen wiinschten sich einen Ansprech-
partner im Krankenhaus, der bei medizinischen Fragestellungen kontaktiert werden kann (siehe Anhang D).
Bisher bestehe kaum Kontakt zwischen den behandelnden Arzten, wenn die Patienten von einem Behandlungs-
sektor in den anderen Ubergeleitet werden. Gerade fiir den Hausarzt fehle es hdufig an auskunftsfahigen An-
sprechpartnern in den Kliniken. Dabei konne der Hausarzt ein guter Pradiktor fir Zufriedenheit mit den Kran-
kenhausleistungen und ein reibungsloses Entlassungsmanagement sein (Grundke et al. 2013; Etesse et al.
2010; Glintborg et al. 2007). Fiir die niedergelassenen Arzte sollte der Ansprechpartner unter anderem Aus-
kunft zu medizinischen Rickfragen geben kénnen. In einer Umfrage von 295 Hausarzten gaben 68 % der Be-
fragten an, dass sie die Erreichbarkeit des Stationsarztes in dem Entlassungsbrief als sehr wichtig einschéatzen
(Ludt 2006).

1.d - Evaluierung der im Rahmen der Entlassungsplanung initiierten MaBnahmen

Es ist wichtig, dass das Krankenhaus die von ihm eingeleiteten MaBnahmen nicht nur wahrend des Entlas-
sungsprozesses sondern auch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus Uberpriift (sieche Abschnitt 2.2.3).
Die Evaluierung der im Rahmen der Entlassungsplanung initiierten MaBnahmen dient dazu, die patientenrele-
vanten Ergebnisse zu messen. Dazu gehort unter anderem die Erhebung des Bereitschaftsgrades der Patienten
zum Selbstmanagement, die erhaltenden Versorgungsleistungen, die Messung der vereinbarten Versorgungs-
ziele wie Lebensqualitat, Patientenzufriedenheit, Komplikationsraten oder Wiederaufnahmen (RNAO 2014;
Shepperd et al. 2013; Naylor et al. 2011; DNQP 2009). In der Literatur wird beméngelt, dass die Behandlung
und somit die Sorge um den Patienten mit dem Verlassen aus der Klinik endet. Auch die fehlende Riickmeldung
von den beteiligten Kollegen verhindert einen guten Entlassungsprozess. Ohne Evaluierung kann das Kranken-
haus aber nicht wissen, ob der niedergelassene Arzt die Entlassungsinformation tatsachlich zeitnah und
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bedarfsgerecht erhalten hat. Auch die Patientenperspektive ist eine wichtige Informationsquelle, um Versor-
gungsdefizite beim Ubergang zwischen den Sektoren identifizieren zu kénnen. Patienten kénnen Riickmeldun-
gen geben zu Bereichen, die durch das Krankenhaus in der Akutphase nicht erfasst werden kénnen, zudem
sind die Patienten die Einzigen, die einen Uberblick tiber die gesamte Versorgungskette der Therapieprozesse
haben (Ludt et al. 2014; Johnson et al. 2012; Lehnert et al. 2011). GleichermaBen empfehlen auch die befrag-
ten Experten, die Krankenhé&user hinsichtlich der Durchfiihrung einer Evaluierung der MaBnahmen in einer
Qualitatssicherung zu befragen. Uberdies wurde angemerkt, dass nicht die Erfassung von Ergebnissen (z.B. ob
und wann der Patient einen notwendigen Rollator bekommen hat) sinnvoll sei, sondern dass sich die Qualitats-
sicherung des Entlassungsmanagements eher auf die Definition von Versorgungszielen (z.B. der Patient kann
selbststandig einkaufen gehen) und deren anschlieBender Uberpriifung fokussieren sollte (siehe Anhang D).

2 - Die Versorgungsrisiken und Unterstiitzungsbedarfe sind erkannt und MaBnahmen werden initiiert

2.a - Durchfiihrung einer Risikoeinschétzung

Aufgrund der individuellen Diagnosen, Krankheitsverlaufe und personlichen Situationen entstehen bei den
Krankenhauspatienten unterschiedliche Versorgungsbedarfe. Diese kdnnen die weitere Versorgung nach dem
Krankenhausaufenthalt beeinflussen. Um die Patienten zu identifizieren, die eine Unterstiitzung bei der Bewal-
tigung des Ubergang aus dem Krankenhaus benétigen, soll die Durchfiihrung einer Risikoeinschatzung durch
ein initiales Assessment bzw. Screening bei allen neu aufgenommenen Patienten als Standardprozess vorgese-
hen sein. Diese erste Erfassung dient lediglich einer ersten groben Risikoeinschatzung beim Patienten und
sollte so schnell wie moglich nach der Krankenhausaufnahme stattfinden (siehe Abschnitt 2.2.3). So gibt es bei
chronisch kranken oder multimorbiden Patienten in hoherem Alter, oftmals Versorgungsbriiche beim Sektoren-
Ubergang. Haufig sind es aber auch alleinlebende und immobile Kranke, die nach Hause entlassen werden und
auf Hilfe angewiesen sind (SVR 2012b; SenGUV 2010). Entsprechend sollte das Screening die Risiken flr post-
stationdre Komplikationen erfassen. Hierzu wurden in Abschnitt 2.2.3 bereits existierende Screening-Instrumente
benannt. Zu den zu erfassenden Risikokriterien zdhlen beispielsweise ungeplante Wiederaufnahmen nach
Krankenhausaufenthalten, mehrfache Krankenhausaufenthalte innerhalb des letzten Jahres, Pflegebeddirftig-
keit, kognitive Defizite, funktionelle Beeintréchtigungen bei der Motorik oder Mobilitat, ein hohes oder sehr
geringes Alter, hohe Anforderungen und Belastungen, eine prekdre Lebens- und Versorgungssituation, be-
stimmte Erkrankungen wie beispielsweise psychische Stérungen, Herz-Kreislauferkrankungen, Krebserkran-
kungen oder auch eine geringe Gesundheitskompetenz (siehe Abschnitt 2.2.2). Das Vorhandensein dieser Risi-
ken erhoht die Wahrscheinlichkeit einer unglinstigen nachstationaren Versorgung erfordert somit in der Konse-
quenz ein gutes Entlassungsmanagement (Naylor et al. 2013; RHC 2013; Lim et al. 2012; Wingenfeld 2011,
Bixby et al. 2009; DNQP 2009; Francgois-Kettner et al. 2009). Allerdings bestehen auch bereits bei der Erfas-
sung der Risiken zwischen den Krankenh&usern deutliche Qualitédtsunterschiede. So sei der Einsatz von Assess-
ment-Instrumenten in den Krankenhausern noch nicht weit verbreitet (Deimel et al. 2012; Blum et al. 2008). In
der aktuellen Studie des DKI von Blum et al. (2014) gaben 54 % der befragten Krankenhduser an, ein initiales
Assessment-Instrument zu nutzen. In einer anderen Studie wurde anhand einer Sekundaranalyse untersucht,
ob spezialisierte Pflegefachkréfte retrospektiv die Bedarfe von Patienten anders einschétzen als nicht-speziali-
sierte Kollegen vorab. Hierzu wurden in einer Fallanalyse erneut Patienten einer Kontrollgruppe aus einer be-
reits beendeten Studie untersucht, die ohne FolgemaBnahmen aus dem Krankenhaus entlassen wurden. Die
spezialisierten Pflegekrafte erkannten im Gegensatz zu den nicht-spezialisierten Kollegen bei 96 von 99 Patien-
ten nachstationdre Versorgungsbedarfe. Die Studie zeigt, dass es notwendig ist, die Risikokriterien von Patien-
ten systematisch und fachkundig zu erfassen, sodass Patienten mit nachstationdarem Versorgungsbedarf identi-
fiziert und entsprechend betreut werden kénnen (Bowles et al. 2002). In der Fachliteratur finden sich mehrfach
Bestatigungen zur Vorhersagekraft einzelner Screening-Instrumente zur Erfassung von Risikokriterien. Es liegen
allerdings erst wenige Instrumente in deutscher Ubersetzung vor (Wingenfeld 2011; Bixby et al. 2009; DNQP
2009; Tanaka et al. 2008). Positive Ergebnisse zeigten sich beispielsweise in einer Validierungsstudie mit einem
eigens entwickelten Screening-Instrument (the screening sheet at admission), welches anhand weniger Informa-
tionen den Bedarf fiir ein Entlassungsmanagement signifikant anzeigen konnte. Das Krankenhauspersonal
bestatigte nach Durchfiihrung der Studie auch den Praxisnutzen des Screening-Instruments (Tanaka et al. 2008).
Nach Empfehlung des DNQP soll ein Risikoinstrument zwar klar definierte Kriterien enthalten, es muss aber
nicht ein einzelnes Instrument zur Anwendung kommen. Eine praktische Erprobung und Evaluation wére aber
fur den BRASS-Index wiinschenswert, welcher unter anderem auch in der dsterreichischen Leitlinie empfohlen
wird (BIQG 2012; DNQP 2009; Wingenfeld 2005). Der Krankenhausrahmenplan in Nordrhein-Westfalen legt fir
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alle Plankrankenh&user fest, dass ein Screening zur Identifikation geriatrischer Patienten bei jeder Kranken-
hausaufnahme von Patienten ab dem 75. Lebensjahr durchgefiihrt wird. Das Bundesland empfiehlt hierzu unter
anderem die Anwendung des ISAR-Instrumentes®' zur Identifikation der vulnerablen Patienten (MGEPA 2013).

2.b - Durchfiihrung eines differenzierten Assessments/2.c - Durchfiihrung eines Evaluationsassessments
Neben der ersten Risikoeinschatzung ist es notwendig, den Versorgungsbedarf zu ermitteln und in geeigneter
Form darauf zu reagieren. Hierfur wird die Durchfiihrung eines differenzierten Assessments sowie dessen re-
gelméBige Kontrolle und Anpassung in Form eines Evaluationsassessments im Entlassungsprozess empfohlen
(siehe Abschnitt 2.2.3). Das differenzierte Assessment dient der Konkretisierung des Unterstiitzungsbedarfs,
dessen Ergebnisse fiir die individuelle Entlassungsplanung und entsprechende MaBnahmen als zentral gelten
und damit unentbehrlich sind fiir ein professionelles Entlassungsmanagement (Wingenfeld 2011; DNQP 2009).
Die Kernaufgaben des Entlassungsmanagements wie Beratung/Schulung und Koordination/Kommunikation
stehen hierbei im Mittelpunkt. Methodisch hochwertige Assessment-Instrumente liegen hierzu jedoch bisher in
Deutschland nicht vor. Die Anwendung von differenzierten Assessment-Instrumenten aus anderen Landern
wird dabei noch starker in Frage gestellt als bei den Screening-Instrumenten (DVSG 2013; DNQP 2009).

Blum et al. (2014) geben in einer Studie des DKI an, dass ca. 43 % aller befragten 673 Krankenhauser ein diffe-
renziertes Assessment durchfiihren (Blum et al. 2014). Die vom AQUA-Institut befragten Experten kritisierten,
dass nur selten ein strukturierter Prozess zur Risikoeinschdtzung und Bedarfsermittlung in den Krankenhdusern
implementiert sei oder sogar das Screening zur Risikoeinschatzung ausgelassen werde und fiir alle Patienten
direkt ein differenziertes Assessment durchgefiihrt werde. Letzteres sei vor allem aus arbeitskonomischer
Sicht nicht sinnvoll (siehe Anhang D). In einer Untersuchung des The Commonwealth Fund zum Vergleich der
internationalen Gesundheitssysteme bei Patienten mit einer chronischen Erkrankung wurden in allen acht Lan-
dern (Australien, Kanada, Frankreich, Deutschland (N = 867), Niederlande, Neuseeland, GroBbritannien und
USA) Defizite im Bereich des Entlassungsmanagements festgestellt. Die Patienten wurden zwar nicht explizit
zur Durchfiihrung eines differenzierten Assessments befragt, dennoch bestatigten 29 % der befragten deut-
schen Teilnehmer, dass sie keine klaren Instruktionen hinsichtlich der weiteren VersorgungsmaBnahmen im
oder nach dem Krankenhaus erhalten haben. Dies ldsst vermuten, dass eine ausfiihrliche Bedarfseinschatzung
zur nachstationdren Versorgung nicht stattgefunden hat (Schoen et al. 2009). GleichermaBen weisen die Pati-
enten in der Fokusgruppe auf eine mangelhafte Aufklarung und Beratung wahrend ihres stationdren Aufent-
halts hin. Nach Ansicht mehrerer Teilnehmer ist eine Aufklarung bezlglich des weiteren Vorgehens nach der
Entlassung notwendig. Dafir sollte man sich ausreichend Zeit nehmen. Viele Teilnehmer schilderten zudem,
dass ihr eigenes soziales Umfeld nicht beriicksichtigt wurde. Im Krankenhaus wurde nicht erfasst, ob z.B. An-
gehorige vorhanden sind, die den Patienten nach der Entlassung aus dem Krankenhaus unterstiitzen kdnnen.
Auch in der Fokusgruppe der Angehdrigen konnte keiner der Teilnehmer von einem Gesprach wahrend des
stationdren Aufenthalts des Angehdrigen zur Wohnsituation oder zur Unterstiitzung durch das soziale Umfeld
berichten (siehe Anhang E). Dabei hat die Einschatzung des Unterstutzungsbedarfs fir Angehérige denselben
hohen Stellenwert im Entlassungsmanagement wie die Einschatzung des Unterstltzungsbedarfs der Patienten
(DNQP 2009). Als positive Erfahrung nannte ein Teilnehmer der Fokusgruppe die Aushandigung eines ,Fahr-
plans®“. lhm wurde damit erldutert, was fiir ihn die Behandlungsziele seien, bis wann diese erreicht sein sollten
und was bis zu einer Entlassung aus dem Krankenhaus erreicht werden soll (siehe Anhang E).

Fiir den deutschen Raum existieren weitere positive Beispiele zum Einsatz von Assessment-Instrumenten. So
soll bei der Zertifizierung eines Alterstraumatologischen Zentrums (ATZ) auch die Koordination des strukturier-
ten Entlassungs- und Weiterbehandlungsmanagements unter alterstraumatologischen und geriatrischen Ge-
sichtspunkten beriicksichtigt werden. Das Entlassungsmanagement gehdrt zum kontinuierlicher Bestandteil der
Behandlung innerhalb des ATZ und basiert auf dem bei der Aufnahme durchgefiihrten Sozialassessment. Fiir
eine Zertifizierung missen diese Vorgaben schriftlich vom ATZ niedergelegt sein (Gogol et al. 2014). Auch der
Krankenhausplan in Nordrhein-Westfalen enthalt die Vorgabe zur Durchfiihrung eines Assessments, wenn beim
Screening der Patientenrisiken ein geriatrischer Versorgungsbedarf festgestellt wurde (MGEPA 2013). Es exis-
tiert zudem die Empfehlung, dass die Abschatzung des Versorgungsbedarfs auch durch eine Krankenkasse
oder eine Pflegekasse moglich wird. Es sei sinnvoll, wenn die Durchflihrung und Dokumentation des Assess-
ments so vereinheitlicht wére, dass eine Weitergabe an die zustédndigen Kostentréger standardisiert erfolgen

3! ldentification of Seniors At Risk
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und diese Informationen bei der Beurteilung von Kostenzusagen und Einleitung weiterer MaBnahmen verwen-
det werden kénne (Deimel et al. 2012).

3 - Eine Kommunikation zwischen den Prozessteilnehmenden findet rechtzeitig statt und alle notwendigen
Informationen werden Gbermittelt

3.a - Friihzeitige und adéquate Information aller prozessteilnehmenden Leistungserbringer

Wie in Abschnitt 2.2.3 beschrieben tréagt eine friihzeitige und adaquate Information aller prozessteilnehmenden
Leistungserbringer zur Vermeidung von Versorgungsbriichen bei (RNAO 2014; Lim et al. 2012; DNQP 2009).
Dabei geht es einerseits um die sektoreniibergreifende Kommunikation mit den nachstationar weiterversor-
genden Leistungserbringern, die in der Regel mindestens zwei Tage vor Entlassung stattfinden sollte (AZQ. 2012),
und andererseits um die interdisziplinare Kommunikation mit den internen Prozessbeteiligten, die wahrend des
stationaren Aufenthalts des Patienten an seiner Versorgung beteiligt sind. Die friihzeitige Information und
Kommunikation ist entscheidend, damit entsprechende Vorbereitungen und ggf. notwendige MaBnahmen ge-
troffen werden konnen. Im §11 Abs. 4 SGB V ist festgelegt, dass ,,die betroffenen Leistungserbringer [...] fir
eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten [sorgen] und [...] sich gegenseitig die erforderlichen
Informationen [Gbermitteln]“. Hierzu gehdért auch die Abstimmung und Festlegung des Entlassungstermins
zwischen 24 und 72 Stunden vor der Entlassung (BIQG 2012; AMDA 2010; DNQP 2009; siehe Anhang D). Der
Austausch mit den externen Leistungserbringern sollte in erster Linie schriftlich mit Unterstitzung von miindli-
chen Informationen stattfinden (Moore 2012; Toccafondi et al. 2012; AMDA 2010). Grundlage der friihzeitigen
Kontaktaufnahme mit den nachsorgenden Leistungserbringern soll die systematische Einschatzung des Unter-
stiitzungs- und Versorgungsbedarfs sowie der erwartbaren poststationdren Versorgungsrisiken sein (siehe
unten) (DNQP 2009).

In der internationalen Literatur wird immer wieder auf die Entlassung aus dem Krankenhaus als Schnittstelle
verwiesen, an der es besonders haufig zu Problemen wie z. B. Kommunikationsbriichen oder fehlenden Infor-
mationen kommen kann (Picker Institut 2014; DKI 2011; Kraus 2011; van den Bussche et al. 2011). Probleme
im Zusammenhang mit der Information externer Leistungserbringer, entstehen unter anderem durch kurzfristig
geplante Entlassungen, durch fehlende bzw. nicht friihzeitige Kontaktaufnahme durch das Krankenhaus mit den
nachsorgenden Leistungserbringern oder durch fehlende oder unvollstandige Information der nachsorgenden
Leistungserbringer (DKI 2011; siehe Anhang D). Der ambulant weiterversorgende Leistungserbringer wird
meist liber den Entlassungsbrief und damit friihestens am Tag der Entlassung informiert (Blum et al. 2008).
Und obwohl sich im Ergebnis einer Online-Umfrage der DVSG unter Sozialdienstmitarbeitern zeigte, dass eine
regelmaBige Zusammenarbeit mit nachversorgenden Leistungserbringern in vielen Krankenhdusern stattfindet,
gab es in lediglich 41 % aller Falle einen patientenbezogenen Austausch zwischen Akutkrankenhdusern und
indikationsspezifisch relevanten Rehabilitationskliniken (DVSG 2010). Auch eine Befragung von Krankenh&u-
sern ergab, dass nur 40 bis 50 % der Krankenh&user Rehabilitationskliniken, ambulante und stationdre Pflege-
einrichtungen sowie Kostentrdger in die Entlassungsplanung von Patienten mit besonderem poststationdrem
Pflege- und Versorgungsbedarf standardmaBig einbeziehen. Weiterversorgende Vertragsarzte werden sogar nur
in 28 % der Falle standardméBig mit einbezogen, in gut 50 % der Félle standardmaBig oder haufig (Blum et al.
2008). Werden die ambulant weiterversorgenden Arzte gefragt, geben nach Davis et al. (2014) 71 % an, dass
sie immer oder haufig liber die Entlassung eines Patienten informiert werden. Bei Kripalani et al. (2007) liegt
dieser Anteil hingegen bei lediglich 17 bis 20 %. Dariiber hinaus geben lediglich 3 % der nachsorgenden Arzte
an, dass ein Gesprach Uber die Entlassung des Patienten erfolgt.

Aber auch bei der internen Kommunikation liegen nach Aussagen der Experten Defizite vor (siehe Anhang D),
deren Ursachen u.a. in verkirzten Verweildauern, steigenden Patientenzahlen, zunehmender Multimorbiditat
und einer damit verbundenen steigenden Betreuungsintensitdt zu finden sind (Picker Institut 20 14; siehe
Anhang D). Denn diese Faktoren erhéhen die Menge und Komplexitdt der Informationen, die kommuniziert
werden mussen. Als weitere Ursache fur die Defizite bei der internen Kommunikation wird ein Stellenabbau bei
den Gesundheitsberufen und beim Sozialdienst im stationaren Bereich vermutet (BAK 2009). Nach einer Um-
frage des Picker Instituts unter 46 deutschen Krankenhdusern berichten 17 bzw. 19 % der Pflegekréafte bzw.
Arzte von Schwierigkeiten beim Erhalt von Informationen iiber Gesundheitszustand, Behandlung oder Tester-
gebnisse der Patienten. 33 % der Pflegekrafte beklagen zudem, dass sie zu spéat Gber Aufnahmen, Entlassungen
oder Verlegungen informiert wurden. Unter den befragten Arzten beklagen dies 21 % (Picker Institut 2014).
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Diese Umfrage zeigt auch, dass rund 40 % der relevanten patientenspezifischen Informationen im Rahmen der
miindlichen Ubergabe nicht weitergegeben werden. Ein GroBteil wird nicht schriftlich festgehalten und geht
damit verloren (Picker Institut 2014).

Im Rahmen des zuvor bereits beschriebenen Projekts High 5s der WHO (siehe Abschnitt 2.1.6) sollte u. a. eine
standardisierte Handlungsempfehlung, ein sogenanntes SOP, zum Thema Kommunikation im Rahmen der Pati-
enteniiberleitung entwickelt werden. Im Verlauf hat sich allerdings gezeigt, dass bei der Ubergabe oft kulturelle
oder strukturelle Faktoren eine Rolle spielen. Lénderlbergreifende, standardisierte Handlungsempfehlungen zu
diesem Thema zu entwickeln wurde daher als nicht realisierbar beurteilt und die Arbeit an entsprechenden
Empfehlungen eingestellt (WHO 2014a).

3.b - Information der Medikamentenanpassungen an die nachsorgenden Leistungserbringer

In §115c des SGB V ist festgelegt, dass das Krankenhaus dem weiterversorgenden Vertragsarzt die Therapie-
vorschlage unter Verwendung der Wirkstoffbezeichnungen mitzuteilen hat, falls die Verordnung im Anschluss
an eine Krankenhausbehandlung erforderlich ist. Nationale und internationale Leitlinien gehen noch dariiber
hinaus und empfehlen, dass der weiterversorgende Leistungserbringer (iber die einzunehmenden Medikamente
und somit Uber notwendige Rezepte und Verordnungen, Veranderungen der Medikation, die Dosis, Medikamen-
tenreaktionen und -unvertraglichkeiten sowie iber den empfohlenen Zeitraum der Verabreichung informiert
wird (DEGAM et al. 2013; TJC 2013; HCANJ 2012; SIGN 2012). In diesem Rahmen sollte eine Auflistung aller
Medikamente erstellt und allen Prozessbeteiligten zur Verfiigung gestellt werden (AZQ 2012; Lim et al. 2012;
AMA 2007). AuBerdem sollte es bezliglich der Abstimmung der Medikation bei Entlassung standardisierte Vor-
gaben und strukturierte Prozesse innerhalb des Krankenhauses geben (RNAO 2014). All diese Informationen
sollten dem weiterversorgende Leistungserbringer moglichst frihzeitig und mit einer Begriindung Gbermittelt
werden (DEGAM et al. 2013; BAK 2009). Im Idealfall findet beziiglich der Medikation nicht nur eine Information
sondern ein Gesprach mit dem weiterversorgende Leistungserbringer statt (BAK 2009).

Dies sind entscheidende Prozesse im Verlauf des Entlassungsmanagements, da es wahrend eines stationaren
Krankenhausaufenthalts haufig zu Veranderungen der Medikation kommt. Nach einer Leitlinie der DEGAM zum
Umgang mit Entlassmedikation werden bis zu 45 % der Medikamente bei der Entlassung erstmals wahrend des
stationdren Aufenthalts verordnet, bis zu 40 % der Medikamente bei der Aufnahme werden bei der Entlassung
nicht fortgesetzt (Karl et al. 2013). Bei einer Umfrage unter 516 Hauséarzten gaben fast 50 % der Befragten an,
dass sie selten oder nie eine Begriindung fir eine Medikamentenumstellung erhalten (Adam et al. 2015). Die-
ses Fehlen von Begriindungen fiir Anpassungen oder von Informationen iiber die Anderung oder eine notwendi-
ge Fortfiihrung der Medikation kann zu Versorgungsbriichen fiihren (AZQ 2012), insbesondere auch, da durch
immer kiirzere Krankenhausaufenthalte viele Patienten entlassen werden, deren Arzneimitteltherapie im ambu-
lanten Bereich dringend weitergefiihrt werden muss.

Als eine der Folgen von Defiziten in der Kommunikation wird angesehen, dass bei ca. 12 % der Patienten der
Hausarzt die vom Krankenhaus verordnete Therapie &ndert (Braun et al. 2011). Taxis et al. (2003) untersuchten
anhand einer Kohortenstudie mit 3.267 Patienten aus 22 Krankenhdusern in Deutschland, wie oft die ver-
schriebene Arzneimitteltherapie bei der Krankenhausentlassung vom niedergelassenen Arzt nicht fortgefiihrt
oder geandert wurde. Von 846 Patienten, die nach der Krankenhausentlassung Verordnungen erhielten, kam es
bei 122 (14,1 %) zu einer Unterbrechung der Medikamententherapie. Als Grinde fir die Unterbrechung wurden
genannt: exzessive Kosten fur die Arzneimittel (56 %), die Ansicht, dass zu viele Medikamente verschrieben
wurden (26 %), keine Zustimmung der Vertragsarzte zu den Verschreibungen der Klinikarzte (19 %), Fehler in
der Entlassungsmedikation (beispielsweise doppelte Verschreibung), Nichteinhaltung der Medikamentenanord-
nung durch die Patienten selbst (15 %) oder weitere Ursachen (11 %) (u.a. Vertragséarzte erhielten vom Kran-
kenhaus keine Informationen zur Medikation bei Entlassung). Bei 4 % waren unerwiinschte Arzneimittelereig-
nisse fur die Nichtfortfihrung der Therapie verantwortlich.

Eine weitere Folge der Kommunikationsdefizite konnen Medikationsfehler sein (AMA 2007; Taxis et al. 2003;
siehe Anhang D). So treten in einer von der Leitlinie zum Umgang mit Entlassmedikation zitierten randomisier-
ten kontrollierten Studie (RCT) in 50,8 % der Falle Medikationsfehler nach einer Krankenhausentlassung auf
(Kripalani et al. 2012). 23 % davon mit schwerwiegenden, 2 % mit lebensbedrohlichen Folgen (Karl et al. 2013).
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Insgesamt erleben 23 % der entlassenen Patienten ein unerwiinschtes Ereignis nach der Krankenhausentlas-
sung, wovon 72 % Arzneimitteln zugeschrieben werden (Nigam et al. 2008).

Laut Bericht der Bundesregierung Uber die Umsetzung der gesetzlichen Vorschrift zur Fortsetzung der Arznei-
mitteltherapie nach Krankenhausbehandlung, erfolgt die Verschreibung von Medikamenten in den Krankenhau-
sern oftmals nicht zweckmaBig und wirtschaftlich. Die Kassenarztliche Vereinigung dauBert in einer fiir diesen
Bericht angeforderten Stellungnahme, dass im Krankenhaus haufig zu viele und zu teure Medikamente ausge-
stellt werden. Auch dies kann ein Grund dafiir sein, weshalb die ambulant weiterversorgenden Arzte die Thera-
pie nach der Entlassung eines Patienten aus dem Krankenhaus wieder umstellen mussen. Die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft e.V. (DKG) sowie der Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker argumentieren
hingegen, dass die Regelung zur zweckmaBigen und wirtschaftlichen Verordnung in der Praxis kaum umsetzbar
sei (Deutscher Bundestag 2009).

Im Rahmen des Projektes High 5s der WHO wurde ein SOP zur richtigen Medikation bei Ubergéngen im Be-
handlungsprozess entwickelt (Medication Reconciliation). In ihr werden einige Empfehlungen festgehalten, die
die Patientensicherheit gewahrleisten sollen. Die Einfiihrung des SOP in Deutschland wird vom BMG gefordert
und befindet sich derzeit in der Implementierungsphase (Renner et al. 2014; WHO 2014b; BAK et al. 2012).

3.c - Zeitnahe Zurverfiigungstellung der endgiiltigen Entlassungsdokumente

In den Expertengesprachen sowie in der Literatur wird als Ziel des Entlassungsmanagements unter anderem
genannt, dass beim Ubergang des Patienten in den ambulanten Bereich alle patientenbezogenen Informationen
sowie Dokumentationen vorhanden sind und diese auch dem weiterversorgenden Leistungserbringer in Form
endgiltiger Entlassungsbriefe bzw. Pflegeliberleitungsbdgen zeitnah vorliegen (Blum et al. 2008; siehe Anhang D).
Internationale Leitlinien fordern, dass die Dokumente innerhalb von einer Woche nach Entlassung des Patien-
ten aus dem Krankenhaus bzw., falls noch Befunde ausstehen, spatestens 14 Tage nach Entlassung zur Verfi-
gung gestellt werden (BIQG 2012; SIGN 2012). Dem weiterversorgenden Pflegeheim sollen die Unterlagen
vorliegen bevor der Patient aus dem Krankenhaus zuriickkehrt (AMDA 2010). Eine Checkliste des AZQ. fordert
sogar, dass die endgiltigen Entlassungsdokumente dem Patienten am Tag der Entlassung mitgegeben und an
die weiterversorgenden Arzte sowie ggf. an das Pflegeheim iibermittelt werden (AZQ. 2012). In internationalen
Leitlinien wird des Weiteren empfohlen, dass standardisierte Dokumentationsinstrumente und Kommunikati-
onsstrategien genutzt werden sollten, um Informationen zeitnah und eindeutig auszutauschen (RNAO 20 14;
NICE 2012). Denkbar ist fiir die Zukunft auch eine elektronische Ubermittlung der Entlassungsdokumente. Ein
erstes System eines elektronischen Entlassungsbriefes wurde mittlerweile auditiert (Deutsches Arzteblatt
2015). Der SVR stellt allerdings in Frage, ob eine Digitalisierung oder Standardisierung des Arztbriefes die
Kommunikation mit ambulant weiterversorgenden Leistungserbringern beschleunigen wiirde, da die zeitliche
Verzogerung beim Versand des Arztbriefes ihre Ursache haufig in hoher Arbeitsbelastung der Arzte sowie den
Strukturen der vorhandenen (Dokumentations-)Prozesse in den jeweiligen Institutionen hat (SVR 2012b).

In der Praxis zeigt sich, dass diese Empfehlungen nicht immer umgesetzt werden und die Entlassungsbriefe
nicht oder zu spét vorliegen (Grundke et al. 2013; AZQ 2012; van den Bussche et al. 2011; siehe Anhang D). In
50 bzw. 67 % der Falle liegen die Informationen erst mehr als zwei Tage nach der Entlassung des Patienten vor
(Davis et al. 2014; UMC 2011). Beim ersten Patientenkontakt nach der Entlassung liegen dem weiterversor-
genden Arzt in 16 bis 53 % der Falle ein Entlassungsbrief, in 66 bis 88 % lediglich eine detaillierte Zusammen-
fassung vor (Kripalani et al. 2007). Auch Patienten bemangeln nach der Entlassung u. a. die lange Dauer bis der
Hausarzt vom Krankenhaus informiert wird (Braun et al. 2011). Einige Teilnehmer der Fokusgruppen berichte-
ten, dass am Tag der Entlassung weder ein vorlaufiger noch ein endgiiltiger Entlassungsbrief mitgegeben wurde
und auch auf mehrmaliges Nachfragen hin, z.T. kein Entlassungsbrief an den ambulant weiterversorgenden
Leistungserbringer Gbermittelt wurde. Durch diese verzdgerte Zurverfiigungstellung wird die ambulante Weiter-
behandlung des Patienten erschwert (Gassen et al. 2014). Es kann zu unnétigen Wiederaufnahmen, Medikati-
onsfehlern und anderen Komplikationen kommen (UMC 2011). Eine Umfrage der Kassenérztlichen Vereinigung
(KV) Berlin zum Datenaustausch zwischen dem ambulantem und dem stationdrem Sektor ergab, dass die am-
bulante poststationdre Weiterbehandlung aufgrund von verspatet eingegangenen Behandlungsinformationen
aus dem Krankenhaus in 28 % der untersuchten Félle beeintrachtigt wurde (SVR 2012b).
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In den Expertengespréchen wurde dariiber hinaus beméngelt, dass auch die Pflegeiiberleitungsbdgen in vielen
Féllen bei der Entlassung eines Patienten aus dem Krankenhaus nicht ausgefiillt oder mitgegeben werden (sie-
he Anhang D).

Regelungen zur (zeitnahen) Zurverfiigungstellung von Entlassungsdokumenten finden sich in zwei- bzw. dreisei-
tigen Vertragen nach §112 SGB V und §115 SGB V. Beispielsweise gibt es einen am 19. Dezember 2002 in
Kraft getretenen Vertrag nach §112 SGB V zwischen der Hamburgischen Krankenhausgesellschaft e. V. und
vier Krankenkassen, in dem u. a. festgelegt ist, dass dem Patienten am Tag der Entlassung ein vorlaufiger Be-
richt des Krankenhauses mitgegeben wird. Nach einem Vertrag nach §115 SGB V iber die gegenseitige Unter-
richtung und Uberlassung von Krankenunterlagen zwischen neun Krankenkassen, der Baden-Wiirttember-
gischen Krankenhausgesellschaft sowie den Kassenarztlichen Vereinigungen Nord-Wirttemberg, Nordbaden,
Siidbaden und Sid-Wiirttemberg hat das Krankenhaus am Tag der Entlassung des Patienten dem weiterversor-
genden Kassen-/Vertragsarzt einen vorlaufigen arztlichen Entlassungsbericht zu libersenden oder dem Patien-
ten mitzugeben. Des Weiteren ist hier festgelegt, dass dem einweisenden Kassen-/Vertragsarzt bzw. dem wei-
terversorgenden Kassen-/Vertragsarzt ein abschlieBender arztlicher Entlassungsbericht unverziiglich zu tber-
senden ist. Einen Vertrag nach §112 SGB V zum nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur
Pflege hat die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen mit elf Krankenkassen geschlossen. Dieser ist seit
dem 10. August 1994 in Kraft und legt u. a. fest, dass das Krankenhaus die nachfolgende Pflegeeinrichtung
(ambulanter Pflegedienst, teilstationédre Pflegeeinrichtung, Pflegeheim) zeitnah mittels eines Pflegebegleitbe-
richtes Uiber den Zustand des Patienten zu informiert hat.

3.d - Die Entlassungsdokumente enthalten alle fiir die Weiterversorgung relevanten Informationen

Bei der Entlassung eines Patienten aus der stationdren Behandlung muss das Krankenhaus sicherstellen, dass
der weiterversorgende Leistungserbringer alle Informationen bekommt, die fiir die weitere Versorgung relevant
und notwendig sind (AMDA 2010). Liegen dem ambulant weiterversorgende Leistungserbringer diese Informa-
tionen nicht vor, so kann dies die Weiterbehandlung erschweren (Gassen et al. 2014). Dabei sollten die Entlas-
sungsdokumente jedoch keine seitenlange Darstellung von Normalbefunden enthalten, sondern sich auf die
relevanten Informationen konzentrieren. Auch das Aufzahlen von Befunden, die keinen Bezug zur Behandlung
haben, ist nicht notwendig und kann die sektoreniibergreifende Kommunikation behindern. Eher sollten Infor-
mationen hinsichtlich der weiteren notwendigen MaBnahmen aufgefiihrt werden (SVR 2012b; siehe Anhang D).

Eine Befragung von 295 Hausérzten zu den gewiinschten Informationen im Entlassungs- bzw. Kurzarztbrief
ergab, dass die Diagnose und Medikation - vor allen Dingen die diagnosespezifische Medikation - die wichtigs-
ten Informationen sind. Bezliglich der Diagnosen waren insbesondere die Entlassungsdiagnosen und deren
Bezug zu den Aufnahmebefunden von Interesse. Nicht gewiinscht war eine umfassende Auflistung aller Diag-
nosen und Medikamente des Patienten. Von Interesse hinsichtlich der Medikation waren Empfehlungen zum
weiteren Vorgehen, wie z.B. die notwendige Dauer der Verordnung. Auch die Angabe von Medikamentenreakti-
onen und -unvertraglichkeiten wurde als sehr wichtig beurteilt. Insgesamt werden im Kurzarztbrief hauptsach-
lich Informationen gewiinscht, die der Hausarzt im Erstgespréach mit dem Patienten fir die weitere Behandlung
benoétigt. Fiir den Entlassungsbrief gewinnen Informationen iber den stationdren Verlauf des Patienten an
Bedeutung (Ludt 2006).

Die wichtigsten Entlassungsinformationen im Kurzarztbrief (Ludt 2006):

1. Medikation

2. Entlassungsdiagnosen

3. Medikamentenreaktionen/-unvertraglichkeiten

4. Diagnosebezogene Medikation

5. Erforderliche medizinische Hilfsmittel

6. Erreichbarkeit des Stationsarztes

7. Angaben zu eingeleiteten KurmaBnahmen /Anschlussheilbehandlung
8. Weiteres therapeutisches Prozedere

9. Empfehlungen zur weiteren Verordnungsnotwendigkeit/-dauer

10. Aufnahmediagnosen
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Die wichtigsten Entlassungsinformationen im Entlassungsbrief (Ludt 2006):

1. Entlassungsdiagnosen

2. Medikation

3. Medikamentenreaktionen/-unvertréaglichkeiten
4. Pathologische Untersuchungsbefunde

5. Durchgefihrte Untersuchungen

6. Pathologische Laborbefunde

7. Durchgefiihrte MaBnahmen

8. Weiteres therapeutisches Procedere

9. Diagnosebezogene Medikation

10. Operations-/Untersuchungskomplikationen

In einigen zwei- bzw. dreiseitigen Vertragen nach §112 SGB V und §115 SGB V finden sich Regelungen zum
Inhalt der Entlassungsberichte. Ein Vertrag nach §112 SGB V vom 19. November 1999 zwischen der Kranken-
hausgesellschaft Rheinland-Pfalz und acht Krankenkassen legt z.B. fest, dass ,,aus dem Entlassungsbericht [...]
die Diagnosen, der Entlassungsgrund, Therapieangaben, grundsatzlich nur noch die Bezeichnung des Medika-
mentenwirkstoffes in der gewahlten Dosierung, angezeigte RehabilitationsmaBnahmen sowie die Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit hervorgehen [missen].*

Darliber hinaus wird in der internationalen Literatur auch die Information tber Verédnderungen der Fahigkeiten
des Patienten (z.B. verédnderte Kommunikations- oder kognitive Fahigkeiten), die erwarteten und gewiinschten
Behandlungsziele bei Entlassung sowie dariber, was bei Verschlechterung des Patientenzustandes zu tun ist,
empfohlen (TJC 2013; Lim et al. 2012; AMDA 2010; Forster et al. 2003). Bei erforderlicher ambulant weiterzu-
fuhrender Schmerzbehandlung sollten bei Entlassung Konzepte zur nachstationdren Weiterbehandlung vorlie-
gen und mit dem weiterversorgenden Kollegen kommuniziert werden (DIVS 2007). Die Osterreichische Bun-
desqualitatsleitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement legt fest, dass der Entlassungsbrief ,die fir
eine allfallige weitere arztliche, psychologische, psychotherapeutische und pflegerische Betreuung oder Be-
treuung durch Hebammen notwendigen Angaben und Empfehlungen sowie allfallige notwendige Anordnungen
fiir die Angehdrigen der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe, Angehérige der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste oder Heilmasseure zur unerldsslich gebotenen Betreuungskontinuitat* enthalten muss
(BIGG 2012).

In internationalen Leitlinien wird die Nutzung von standardisierten Entlassungsdokumenten empfohlen

(SIGN 2014; Lim et al. 2012; AMDA 2010). In der Praxis fehlen diese Standards zur Informationsweitergabe an
Arzte und Pflegeeinrichtungen jedoch bzw. werden nicht angewendet (Deimel et al. 2012; Lehnert et al. 2011).
Formale Vorgaben zur Strukturierung von Arztbriefen gibt es nicht. Selbst Arztbriefe unterschiedlicher Fachab-
teilungen eines Krankenhauses haben oftmals keine einheitliche Struktur (SVR 2012b). Auch zahlreiche weitere
Forschungsarbeiten sowie die befragten Experten weisen auf deutliche Verbesserungsmdglichkeiten beziglich
der Qualitat und der zeitlich angemessenen Ubermittlung von Einweisungs- und Entlassungsbriefen hin
(AZQ 2012; siehe Anhang D). Folglich beklagen ambulant weiterversorgende Einrichtungen fehlende Informati-
onen und unvollstdndige Entlassungsbriefe (Grundke et al. 2013; DKI 2011; Kraus 2011). Nach Aussage der
Experten haben auch die Pflegeliberleitungsbbégen oft nur einen geringen Informationsgehalt, sodass beim
Ubergang zwischen den Sektoren wichtige Informationen verloren gehen. Als Folge fehlender, mangelhafter
oder missverstandlicher Informationen kann es u. a. zu ungeplanten Wiederaufnahmen oder auch zu Medikati-
onsfehlern kommen (Philibert et al. 2012; UMC 2011).

4 - Der Patient wird in seinem Selbstmanagement unterstiitzt

4.a - Addquate Aufkldrung, Beratung und Schulung

Die Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Bewaltigung des Ubergangs von der stationaren zur ambulanten
Versorgung werden durch adaquate Aufklarung, Beratung und Schulung der Patienten und der Angehdrigen
geschaffen. Durch die Aufklarung, Beratung und Schulung konnen die Patienten und ihre Angehdrigen bei der
Bewaltigung der zukiinftigen Versorgungs- und Pflegeerfordernisse unterstiitzt sowie im Erkennen von Versor-
gungsrisiken befahigt werden. Entsprechend empfiehlt der Nationale Expertenstandard zum Entlassungsmana-
gement, dass im Rahmen des Entlassungsmanagements fir die Patienten eine bedarfsgerechte Information,
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Beratung und Schulung gewéhrleistet werden soll (DNQP 2009). Darlber hinaus wird auch in der &sterreichi-
schen Bundesqualitatsleitlinie zum Aufnahme- und Entlassungsmanagement (BOLL AUFEM) empfohlen mit
Patienten Beratungs- und Schulungsgesprache zu fiihren und ihnen weiterfliihrende Informationen u.a. zur Er-
krankung, den notwendigen weiteren BehandlungsmaBnahmen und Ansprechpartnern nach der Entlassung zur
Verfugung zu stellen (BIQG 2012). Ebenso wird in internationalen Leitlinien empfohlen, die Patienten und deren
Angehorige u.a. Uber den Genesungsprozess, weiterhin durchzufiihrende BehandlungsmaBnahmen, zu nutzen-
de Unterstiitzungsmdglichkeiten sowie hinsichtlich der Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit zu informie-
ren und zu beraten (NICE 2009).

Ubereinstimmend gibt es sowohl in der Literatur als auch durch die Aussagen der Patienten und Angehdrigen
aus den Fokusgruppen sowie den Expertengesprachen Hinweise darauf, dass die Patienten und Angehdrigen
nicht immer eine adaquate Aufklarung, Beratung und Schulung wahrend des Krankenhausaufenthalts erhalten
und sich dementsprechend nicht immer gut auf die Anforderungen nach der Entlassung vorbereitet fiihlen. So
weisen van den Bussche et al. (2011) darauf hin, dass die Patienten in ihrer Untersuchung nicht gut informiert
aus der Klinik entlassen wurden. Grund dafir war, dass fiir den bestehenden Beratungsbedarf haufig keine
ausreichende Zeitressourcen zur Verfligung standen (van den Bussche et al. 2011). Auch Hesselink et al.
(2012a) wiesen aufgrund der Ergebnisse ihrer Untersuchung darauf hin, dass sich die Patienten haufig unvor-
bereitet auf die Entlassung fihlen. Die Informationen, die die Patienten vor der Entlassung erhielten, seien oft
unklar und wiirden zudem zu schnell vermittelt und die Patienten hatten haufig nicht die Mdglichkeit, Nachfra-
gen zu stellen (Hesselink et al. 2012a). Vielfach wiirden die Patienten vor der Entlassung auch mit einer groen
Menge an nicht priorisierten schriftlichen und miindlichen Informationen iiberladen, was dazu fiihre, dass die
vermittelten Informationen fir die Patienten verwirrend blieben und die eigentlich wichtigen Informationen fiir
die weitere Versorgung nicht aufgenommen werden kénnten (Hesselink et al. 2012a). Eine mangelnde Unter-
stiitzung des Selbstmanagements der Patienten wurde auch in den Untersuchungen von Ludt et al. (2014)
deutlich. Die Ergebnisse der durchgefiihrten Fokusgruppen mit Patienten mit unterschiedlichen Krankheitsbil-
dern zeigten, dass die Patienten wenig Unterstiitzung vom Krankenhaus hinsichtlich der Information zu MaB-
nahmen, die die Patienten nach der Entlassung selbst ibernehmen kénnen (z.B. die Selbstbeobachtung hin-
sichtlich postoperativen Komplikationen) erhielten (Ludt et al. 2014).

Neben einer adaquate Aufklarung, Beratung und Schulung der Patienten ist die Einbindung von Angehdrigen in
das Entlassungsmanagement wichtig. Vor allem bei Patienten mit chronischen Erkrankungen und bei multimor-
biden Patienten sind die Beratung sowie die Aktivierung der vorhandenen Fahig- und Fertigkeiten nicht nur der
Patienten sondern auch deren Angehdrige sinnvoll (Deimel et al. 2012). Denn vor allem falsche Erwartungen
und Fehleinschédtzung bzgl. der Versorgungs- und Pflegebedarfs erschweren den Wiedereinstieg in den Alltag
zu Hause (van den Bussche et al. 2011). In einem Modellprogramm der AOK zur Unterstiitzung von pflegenden
Familien im Ubergang vom Krankenhaus in die familiale Versorgung wurde deutlich, dass die pflegenden Ange-
hérigen insgesamt wenig Unterstiitzung erhielten und die Beratung und Schulung vielfach unzureichend war
(Gréning et al. 2013). Die Patienten und Angehérigen fiihlten sich haufig auf die Entlassung und den Ubergang
in die hausliche Umgebung nicht gut vorbereitet. Dementsprechend gab die Mehrzahl der Familien nach der
Entlassung an, dass sie den Rahmen und die Vereinbarungen fiir die Pflege anders gesetzt hatten, wenn sie
hatten besser einschatzen kdnnen, welche Anforderungen auf sie zukommen (Groning et al. 2013).

Zahlreiche Befragungsstudien zeigen ebenfalls Defizite bei der Aufkl&drung, Beratung und Schulung von Patien-
ten und Angehdrigen. So ergab eine Studie des Picker Instituts mit rund 138.000 Patienten aus 157 deutschen
Krankenh&usern (Picker Institut 2014), dass sich 43 % der befragten Patienten nicht ausreichend iiber mogliche
Gefahrensymptome, die eine Wiedervorstellung beim niedergelassenen Arzt oder im Krankenhaus notwendig
machen, informiert gefiihlt haben. Eine Aufklarung, wann Alltagsaktivitdten wieder aufgenommen werden dir-
fen, fehlte sogar bei 51 % der Patienten. Dariiber hinaus berichteten 63 % der Patienten, dass ihre Angehdrigen
nur unzureichende Informationen dariber erhielten, wie sie den Patienten bei dessen Genesung unterstiitzen
konnen (Picker Institut 2014).

Auch die Umfrageergebnisse der 18. Welle des Gesundheitsmonitors der Bertelsmann Stiftung und der Barmer
GEK 2011 hinsichtlich der Erfahrungen mit den Ubergéngen zwischen Versorgungsbereichen mit 1.782 befrag-
ten Personen zeigten, dass 12,8 % der Patienten keine Aufklarung iber den weiteren Behandlungsverlauf erhiel-
ten, obwohl offensichtlich eine weiterer Behandlungsbedarf bestand. Dartber hinaus gaben 12 % der Befragten
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an, dass sie trotz ausdriicklichem Interesse keine Aufklarung tiber Symptome, auf die sie nach der Entlassung
achten sollen, erhielten (Braun et al. 2011). Des Weiteren zeigten auch die Ergebnisse der Validierungsstudie
des vom AQUA-Institut entwickelten und validierten generischen Patientenfragebogens (PEACS), dass rund
20 bis 37 % der befragten Patienten keine Informationen liber das erlaubte Verhalten nach der Entlassung
(Ernghrung, Bewegung), kdrperliche Anzeichen einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes, Ansprech-
partner bei Komplikationen, weiteren MaBnahmen, die nach der Entlassung erfolgen sowie liber das, was sie
selbst zu ihrer Genesung beitragen konnen und welcher weitere Verlauf der Erkrankung zu erwartenden ist,
erhielten (Noest et al. 2014).

Eine kleinere Studie des DKI mit insgesamt 56 befragten Patienten ergab, dass die Vorbereitung der Patienten
und Angehdérigen auf die hdusliche Situation nach der Entlassung haufig noch zu wiinschen (brig lieB. Rund
32 % der Befragten fiihlten sich im Hinblick auf die zuklnftigen Anforderungen nur teilweise und 10,7 % eher
nicht informiert (Blum et al. 2008).

Auch in einer Befragung von 41 nachsorgenden Hausérzte hinsichtlich der Probleme beim stationar-ambu-
lanten Sektoreniibergang wurde eine unzureichende Entlassungsvorbereitung deutlich, vor allem bei Patienten
mit komplexen Versorgungsbedarfen (Grundke et al. 2013). 54 % der interviewten Hauséarzte gaben als Griinde
flr die Schnittstellenprobleme eine unzureichende Schulung und Information von Patienten und Angehdrigen
an. In mehr als der Halfte der Fallerzéhlungen wiesen die Hauséarzte darauf hin, dass sie ein erhohtes Gefahr-
dungspotenzial fiir die Patienten sehen, wenn diese nicht den Umgang mit der Erkrankungen und die damit
verbundenen Einschrankungen und ggf. notwendig werdenden weiteren therapeutischen MaBnahmen verste-
hen und nachhaltig erlernen. Zudem wurde erldutert, dass gerade flr Patienten mit schweren Erkrankungen,
die sie unter Umsténde erst im Krankenhaus neu diagnostiziert bekommen, ein besonders hoher Beratungs-
und Schulungsbedarf bestehe. Dariiber hinaus waren alle befragen Hauséarzte davon {iberzeugt, dass Patien-
tenschulungen und eine ausreichende Lernzeit vor der Entlassung die Basis flr eine erfolgreiche Krankheits-
bewaltigung, Therapietreue und -zufriedenheit sei (Grundke et al. 2013).

Auch mit internationalen Studien kénnen Defizite bzgl. der Aufklarung, Schulung und Beratung belegt werden.
Eine Untersuchung des The Commonwealth Fund zeigte, dass in allen Landern mehr als die Halfte der befragten
Patienten keine Informationen dariiber bekam, auf welche Symptome sie nach der Entlassung achten sollen
und an wen sie sich mit Fragen wenden kénnen (Schoen et al. 2009). In Deutschland betrug der Anteil sogar
61 %. Nur in Frankreich gaben noch mehr Patienten an, keine Information uber diese Aspekte erhalten zu ha-
ben (71 %) (Schoen et al. 2009). Eine nachfolgenden Untersuchung des The Commonwealth Fund im Jahr 2014
mit insgesamt 15.617 Teilnehmenden ergab, dass immer noch 56 % der 453 befragten deutschen Patienten
angaben, keine Informationen darliber erhalten zu haben, was sie zu Hause beachten miissen wenn sie entlas-
sen wurden, auf welche Symptome sie achten sollten und an wen sie sich mit Fragen zu ihrem Zustand oder zu
ihrer Behandlung wenden kénnen (Osborn et al. 2014).

Die Berichte der Patienten und Angehdrigen in den Fokusgruppen unterstreichen die zuvor dargestellten Aus-
fiihrungen. Sowohl aus den Gespréachen mit den Patienten als auch mit den (pflegenden) Angehorigen geht
hervor, dass es haufig an einer Aufkldrung und Beratung wéahrend des stationdren Aufenthalts mangelt. Patien-
ten und Angehdrige erhielten im Krankenhaus keine Beratung hinsichtlich Unterstiitzungs- oder Schulungsan-
geboten, Anlauf- und Beratungsstellen oder Ahnlichem. Auch war vielen Angehérigen nicht bekannt, was der zu
pflegenden Person bzw. ihnen selbst als pflegender Angehdriger als Unterstilitzung zusteht. Einige Teilnehmer
der Fokusgruppe mit Patienten berichteten zwar, dass sie eine ausfiihrliche und umfassende Aufklédrung bezlig-
lich ihrer Erkrankungen erhalten héatten, diese bei einigen aber nur auf ausdriickliches Nachfragen stattfand
(siehe Anhang E).

Auch in den Expertengesprachen wurde das Defizit einer fehlenden Aufklarung, Beratung und Schulung be-
nannt. Es wurde dargelegt, dass den pflegenden Angehdrigen manchmal die Kompetenz in Bezug auf die Pflege
der Patienten fehle. Zudem sei die gesundheitliche Bildung der Patienten bzw. Angehdrigen sehr unterschied-
lich (hdufiges Motto: ,Pflege kann jeder). Die meisten wiirden Uber ein allgemeines pflegerisches Wissen ver-
fligen, aber es fehle haufig an fachpflegerischem Wissen (z.B. der Umgang mit Risiken: Dekubitus-/Sturz- oder
Kontrakturenprophylaxe, Umgang mit Inkontinenz). Vielfach bestehe auch eine Diskrepanz zwischen der
Selbsteinschatzung der Angehdrigen bzgl. der eigenen Fahigkeit zu pflegen und der Realitét. Es entstehe bei
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den Angehérigen und Patienten nach der Entlassung zu Hause dann eine gewisse Unsicherheit. Hier miisse die
Aufklarung und Schulung der Patienten bzw. Angehdrigen ansetzen. Schulungskonzepte sollten ein integraler
Bestandteil des Entlassungsmanagement werden. Zudem wurde nochmal darauf hingewiesen, dass vor allem
bei Kindern die Aufklarung zur weiteren Versorgung eher mangelhaft sei. Hier sei viel Eigenengagement der
Eltern notwendig (siehe Anhang D). Auch in der Fokusgruppen mit (pflegenden) Angehdrigen wurde deutlich,
dass Schulungsangebote, z.B. zur richtigen Pflege der Angehdrigen, als sehr wichtig erachtet werden (siehe
Anhang E).

Zur adaquaten Aufklarung des Patienten und der Angehdrigen zahlt auch, dass diese friihzeitig Gber den Entlas-
sungstermin informiert werden und somit ausreichend Zeit haben sich auf die Entlassung einzustellen und
notwendige Vorbereitungen fir die Zeit nach der Entlassung zu treffen. Aber auch hierbei zeigen sich in der
tatsachlichen Versorgung Defizite. Haufig wird die Entscheidung des Entlassungstermins ohne Einbezug des
Patienten oder dessen Angehdérige festgelegt (Hesselink et al. 2012a). Dies zeigen auch die Ergebnisse der
Studie des DKI. Hier gaben 25 % der befragten Patienten an, dass der voraussichtliche Entlassungstermin ,,eher
nicht“ mit ihnen abgesprochen wurde. Uber die Festlegung des genauen Entlassungstermins wurden 5 % der
Patienten ,eher nicht* informiert. 31,7 % gaben des Weiteren an, dass nur ,teils, teils“ eine ausreichende Be-
sprechung des endgiiltigen Entlassungstermins stattfand (Blum et al. 2008).

In den Fokusgruppen wurde ebenfalls von einigen Patienten berichtet, dass sie Giber den Entlassungstermin
erst sehr kurzfristig, in manchen Fallen auch erst am Entlassungstag selbst, informiert wurden. Darlber hinaus
stellten auch einige Angehdérige dar, dass der Entlassungstermin mit ihnen nicht abgestimmt wurde und es
auch zu vorzeitigen Entlassungen gekommen sei, ohne dass sie eine Information im Voraus erhalten hatten.
Hierdurch seien dann Organisationsprobleme fiir die Angehérigen entstanden (siehe Anhang E).

Zur Unterstitzung des Selbstmanagements der Patienten wird in der Literatur sowie in mehreren internationa-
len Leitlinien empfohlen, dem Patienten und dessen Angehdrigen die wichtigsten und fir sie notwendigen In-
formationen bei der Entlassung zusatzlich noch einmal schriftlich, in Form eines Entlassungsdokumentes, aus-
zuhandigen (RHC 2013; BIOQG 2012; Hesselink et al. 2012a; SIGN 2012; NICE 2009). Dariiber hinaus wird auch
in der vom AZQ erstellten Checkliste zur Entlassungsvorbereitung und zum Entlassungstag aufgefiihrt, dass
dem Patienten im Rahmen des Entlassungsgesprachs spezifische Informationsmaterialien (z.B. Uber die Bera-
tungsinhalte und -ergebnisse oder zu ambulanten Ansprechpartnern) und zusatzlich auch der abschlieBende
Arztbrief ausgehandigt werden sollen (AZQ 2012). In den Fokusgruppengesprichen wurde deutlich, dass nur
wenige der Teilnehmer schriftliche Informationen, z.B. zu Medikamenten oder weitere Broschiren mitbekom-
men haben. Ein GroBteil der Teilnehmer wiinschte sich einen Leitfaden/ein Informationsblatt aus dem bei-
spielsweise hervorgeht, an wen man sich bei Fragen wenden kann, wo es Unterstitzung gibt oder welche Leis-
tungen einem zustehen (siehe Anhang E).

4.b - Entlassungsgesprdach mit dem behandelnden Arzt

Vor jeder Entlassung sollte vom behandelnden Arzt ein abschlieBendes Gesprach (Entlassungsgesprach) mit
den Patienten durchgefiihrt werden. Ein solches Gespréach sollte spatestens am Tag vor der Entlassung statt-
finden. In diesem kdonnen dann umfassend die weiterfiihrenden Informationen (z.B. notwendige Kontrolltermi-
ne, Weiterversorgung durch den Hausarzt, weiterzufiihrende Therapie und Pflege, Informationen zu Medika-
menten, psychosoziale Betreuung, Ernahrung) vermittelt und offene Fragen beantwortet werden (AZQ 2012;
BIQG 2012). Auch die Patienten selber betonen die Bedeutung eines Entlassungsgespraches. Im Rahmen des
Modellprojektes Patienteniiberleitung in Essen vom Universitatsklinikum Essen wurde deutlich, dass die Patien-
ten dem Entlassungsgesprach eine sehr groBe Bedeutung beimessen (Pieper et al. 2008). 90 % der 634 Befrag-
ten gaben an, dass ein abschlieBendes Gespréch vor der Entlassung sehr wichtig fiir sie sei. Von allen durchge-
fiihrten Entlassungsgesprachen wurden nur 78 % von einem Arzt durchgefiihrt (Pieper et al. 2008).

Weitere Untersuchungen zeigten, dass haufig nicht standardmaBig ein Entlassungsgespréach am Ende des
Krankenhausaufenthalts durchgefiihrt wird. Das abschlieBende Entlassungsgespréach wird vielfach aufgrund
von knappen Zeitressourcen nicht als oberste Prioritdt erachtet. Wird aber dennoch ein Entlassungsgesprach
durchgefiihrt, erfolgt dieses haufig sehr schnell und kurzfristig, kurz bevor der Patienten das Krankenhaus
verlasst (Hesselink et al. 2012a). Vielfach kommt es auch vor, dass es kein einmaliges, abschlieBendes
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Entlassungsgesprach gibt, sondern dass wichtige Informationen fiir die Entlassung stiickweise schon wéahrend
des gesamten Krankenhausaufenthalts vermittelt werden (Hesselink et al. 2012a).

Auch die Studie des Picker Instituts zeigt, dass mit insgesamt 18 % der zirka 138.000 Patienten am Ende der
Krankenhausbehandlung kein Entlassungsgesprach gefuhrt wurde (Picker Institut 2014). Die Ergebnisse der
Validierungsstudie des PEACS-Patientenfragebogens zeigten ebenfalls, dass bei 7 % der Patienten keine Entlas-
sungsgesprach durchgefiihrt wurde (NOst et al. 2014). Darlber hinaus wurde auch in den Fokusgruppen darauf
hingewiesen, dass bei der Entlassung kein Entlassungsgesprach durchgefiihrt wurde. Einige Teilnehmer erhiel-
ten zwar ein abschlieBendes Entlassungsgesprach, mussten dieses aber mehrfach einfordern. Vereinzelte Teil-
nehmer berichteten zudem, dass der behandelnde Arzt sich nicht ausreichend Zeit fiir ein Entlassungsgesprach
genommen hatte. Generell wurde von den Teilnehmern der Fokusgruppen darauf hingewiesen, dass ein aus-
fuhrliches Abschlussgespréach stattfinden sollte (siehe Anhang E).

In dem Entlassungsgespréch sollten dem Patienten einerseits die fiir ihn wichtigen Informationen vermittelt
werden, andererseits sollte der Patient spétestens hier die Gelegenheit haben, Fragen zu Aspekten zu stellen,
die flr ihn noch nicht verstandlich waren, noch nicht ausreichend beantwortet wurden oder noch unklar waren.
Untersuchungen zeigen jedoch, dass die Patienten wenig Gelegenheit haben, Fragen beziiglich der Entlassung
zu stellen. So gaben in der Studie des DKl insgesamt rund 32 % der Patienten an - wahrend des gesamten
Krankenhausaufenthalts - nur teilweise oder keine Gelegenheit gehabt zu haben, Fragen beziglich der Entlas-
sung zu stellen (Blum et al. 2008). Auch die Ergebnisse der PEACS-Validierungsstudie zeigten, dass fur 25,9 %
der Patienten bei ihrem Entlassungsgesprach nicht alle Fragen beantwortet wurden, die sie als wichtig erachte-
ten (Noest et al. 2014).

4.c - Aushéndigung einer Checkliste zur Eigenkontrolle der Entlassung

Zur Unterstilitzung des Selbstmanagements der Patienten im Entlassungsprozess kann es hilfreich sein, den
Patienten eine Checkliste an die Hand zu geben. In internationalen Leitlinien wird empfohlen, dem Patienten
und ggf. auch den Angehdrigen eine aktive Rolle im Entlassungsprozess zuzuordnen. Die Patienten sollen befé-
higt werden, selber fiir ihre Sicherheit beim Ubergang von der stationiren zur ambulanten Weiterversorgung
einzutreten und die fiir sie nachfolgend notwendigen MaBnahmen verstehen und bewusst mitgestalten

(Lim et al. 2012; NICE 2009).

Sowohl international als auch national wurden im Rahmen von Projekten einige Checklisten fiir die Kranken-
hausentlassung entwickelt, die den Patienten als Leitfaden dienen kdnnen. Diese enthalten Fragen und Hinwei-
se, welche die Patienten vor der Entlassung aus dem Krankenhaus abklaren bzw. beachten sollten. Zu nennen
sind hier die Checklisten: Taking Care of Myself. A Guide for When | Leave the Hospital der Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), eine im Rahmen des Projekts Speak UP™ erstellte Broschiire Planning Your Fol-
low-up Care der amerikanischen Akkreditierungsagentur The Joint Commission (T)C) sowie die Checkliste fir
Angehorige Hospital-to-Home Discharge Guide des amerikanischen United Hospital Fund, die im Rahmen des
Projekts Families and Health Care Project entwickelt wurde (TJC 2014; UHF 2014; AHRQ 2010). Auch in
Deutschland wurde von der Arbeitsgemeinschaft Pflegeiiberleitung der Region Hannover (Fachbereich Soziales)
eine Checkliste fir die Krankenhausentlassung erarbeitet und veroffentlicht (BMG 2012a). Beispielhaft ist auch
eine Broschiire der Berliner Patientenbeauftragten, die im Auftrag der Berliner Senatsverwaltung fiir Gesund-
heit, Umwelt und Verbraucherschutz entwickelt wurde. In dem Leitfaden A/t und krank - wer hilft? werden hin-
sichtlich verschiedener Themen, u.a. haus- und fachérztliche Versorgung, hausliche Krankenpflege, Verordnung
von Hilfsmitteln, Krankentransport, Entlassung in die hdusliche Pflege und Entlassung in die Rehabilitation,
spezifische Fragen und Hinweise aufgefiihrt, die den Patienten und Angehdrigen helfen sollen, die weitere Ver-
sorgung nach der Krankenhausentlassung zu (iberblicken und selbststéandig zu organisieren (SenGUV 2010).

In den Checklisten werden folgende Aspekte aufgefiihrt, die von den Patienten vor der Entlassung liberprift
werden sollten (AHRQ 2010):

= |Informationen zu Ansprechpartnern nach der Entlassung

= Wissen uber Tatigkeiten, die nach der Entlassung erlaubt sind bzw. die vermieden werden sollten

= Wissen uber die notwendigen Medikamente (Medikamentenplan)

= Wissen zu notwendigen Hilfsmitteln
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= Wissen Uber die weiteren Schritte der nachstationdren Versorgung (Organisation der Anschlussheilbehand-
lung/Rehabilitation, ist ein Folgetermin bei einem weiterbehandelnden Haus- oder Facharzt notwendig?)

= Wissen uUber Unterstiitzungsmaoglichkeiten in der ambulanten Versorgung (ambulanter Pflegedienst, hausliche
Krankenpflege)

In einer Checkliste fiir Angehdrige werden die folgenden Aspekte aufgefiihrt, die die Angehérigen kléren soll-
ten, bevor sie ihren zu pflegenden Angehorigen mit nach Hause nehmen (UHF 2014):

= Informationen Uber notwendige Materialien und Hilfsmittel

= |Informationen zur bedarfsgerechten Vorbereitung des hduslichen Umfelds (z.B. Beseitigung von Sturzgefah-
renquellen)

= |Informationen zu einem Ansprechpartner nach der Entlassung
= Wissen zum Umgang mit der Pflegesituation zu Hause (mobilisieren, Kérperpflege und -hygiene)
= Wissen hinsichtlich der richtigen Erndhrung des Patienten

= Wissen uber die zu verabreichenden Medikamente (z.B. Welche neuen Medikamente gibt es? Wie lange miis-
sen die neuen Medikamente eingenommen werden? Wann und wie oft sollen die Medikamente verabreicht
werden? Welche Neben- und Wechselwirkungen haben die Medikamente?)

= Wissen uber die weiteren Schritte der nachstationdren Versorgung

Hinweise fir Defizite lassen sich hier ausschlieBlich aus den Berichten der Fokusgruppenteilnehmer ableiten.
Zwar lassen sich aufgrund der Aussagen der Fokusgruppenteilnehmer auch keine direkten Riickschliisse auf
bestehende Defizite bzgl. der Notwendigkeit der Aushandigung einer Checkliste ziehen, aber dennoch wurde
deutlich, dass fiir die Patienten und auch fiir viele Angehorige bei der Entlassung noch Fragen offen waren,
sodass eine Checkliste ggf. hilfreich gewesen wére. Sowohl in der Fokusgruppe mit Patienten als auch der
Fokusgruppe mit (pflegenden) Angehdorigen wiesen Teilnehmer darauf hin, dass sie bei der Beantragung der
Rehabilitation unzureichend unterstitzt wurden und auch nicht iber mégliche Unterstiitzungs- und Beratungs-
stellen nach dem stationdren Aufenthalt aufgeklart wurden. Darliber hinaus sprachen die Teilnehmer dariiber,
dass Anschlusstermine bei dem ambulant weiterbehandelnden Facharzt selbst organisiert werden mussten und
es zu langen Wartezeiten kam. Mehrere Teilnehmer gaben an, dass sie bzgl. des Ablaufs nach der Entlassung
eine umfassendere Aufklarung fur notwendig erachten (siehe Anhang E).

4.d - Aufkldrung (iber Medikamente und Mitgabe eines Medikationsplans

Ein wichtiges Thema im Rahmen der Aufklarung sind die Arzneimittel. Patienten und Angehdrige sollten vom
Krankenhaus Uber angepasste oder neu verordnete Medikamente, die zu Hause weiter eingenommen werden
mussen sowie Uber deren Einnahme, den therapeutischen Effekt und liber méglicherweise auftretende Wech-
sel- und Nebenwirkungen, informiert werden (DEGAM et al. 2013; HCANJ 2012). Dariiber hinaus sollte eine
Patientenberatung und ggf. -schulung zu den neuen Medikamenten stattfinden (z.B. Handhabung der Medikati-
on, u.a. bei Inhalaten). Studien zeigen, dass eine unzureichende Aufkldrung mit einer deutlichen Verringerung
der Arzneimittel-Compliance in Verbindung steht. Um den intendierten Therapieerfolg zu erreichen, muss der
Patient lber die sachgerechte Anwendung von Arzneimitteln informiert sein (Mildner et al. 2012; Mansur et al.
2008). Durch eine gute Aufklarung der Patienten/Angehdrigen sowie die Mitgabe eines Medikationsplans kén-
nen arzneimittelbezogene Therapieprobleme minimiert werden (DEGAM et al. 2013).

Forster et al. (2003) konnten mit ihrer Studie in den USA zeigen, dass zweidrittel (66 %) der Komplikationen, die
nach der Entlassung von Patienten aus einer allgemeinmedizinischen Abteilung auftraten, auf Komplikationen
mit Medikamenten zuriickzufiihren waren. Diese Komplikationen haben bei 11 % der Patienten zu einem Kon-
takt mit der Notaufnahme des Krankenhauses gefiihrt, bei 24 % erfolgte eine erneute Wiederaufnahme. Dabei
hétten eindrittel der Komplikationen ganz verhindert werden kdnnen, ein weiteres Drittel der Komplikationen
hatte nicht vermieden aber in der Intensitat vermindert werden kénnen, wenn die Komplikationen friihzeitig
erkannt worden wéren. Als Grund fiir die Medikamentenkomplikationen wurde u.a. eine mangelnde Kommuni-
kation mit den Patienten angefiihrt. Der Fokus bei der Arzneimittelversorgung sollte dementsprechend auf der
Aufklarung und Schulung zu den Medikamenten (Therapie, Nebenwirkungen, Warnhinweise) liegen (Forster et
al. 2003).
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Auch aus einigen Patientenbefragungen werden Defizite beziiglich der Aufklarung liber die verordneten Medi-
kamente deutlich. Z.B. gaben 29 % der ca. 138.000 im Rahmen der vom Picker Institut befragten Patienten an,
vom Krankenhaus nicht ausreichend Uber die hdusliche Medikation informiert worden zu sein, 63 % berichte-
ten, nicht ausreichend hinsichtlich der Nebenwirkungen informiert worden zu sein (Picker Institut 2014). Eine
Studie vom Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie des Landes Rheinland-Pfalz in Zu-
sammenarbeit mit der Landesapothekenkammer Rheinland-Pfalz und Krankenhausapothekern von sechs Kran-
kenhdusern bzgl. der Arzneimittelversorgung (Auftreten von Medikationsliicken, Umfang der Aufklarung der
Patienten) zeigte ebenfalls, dass sich in der IST-Erhebungsphase 12 % der 847 befragten Patienten nicht tber
die neu verordneten Medikamente aufgeklart gefiihlt haben (Mildner et al. 2012). Insgesamt bestand bei 22 %
der Befragten Verbesserungsbedarf beziiglich der Aufklarungsqualitat. 10 % gaben an, keine ausreichende und
verstandliche Arzneimittelinformationen erhalten zu haben, 12 % haben diese nur teilweise erhalten (Mildner et
al. 2012). Diese Ergebnisse konnen mit den Ergebnissen der Befragung im Rahmen der 18. Welle des Gesund-
heitsmonitors bestatigt werden (Braun et al. 2011). Auch hier gaben 10,4 % der Patienten an, trotz Nachfragen
keine Aufklérung Uber die verordneten Medikamente und Einnahmevorschriften erhalten zu haben (Braun et al.
2011). Die Ergebnisse der Validierungsstudie des PEACS-Patientenbefragungsinstruments ergab sogar, dass
25,4 % der befragten Patienten keine Aufklarung dartber erhielten, warum sie andere oder neue Medikamente
nehmen sollten (Noest et al. 2014). In der internationalen Studie des The Commonwealth Fund aus dem Jahr
2005 antworteten ebenfalls 14 % der deutschen Patienten, dass sie den Sinn der Medikamente, die ihnen vom
Krankenhaus neu verordnet wurde, nicht verstanden haben. In den anderen Léandern lag der Anteil bei 3 bis 9 %
(Sawicki 2005).

Auch aus Sicht von weiterbehandelnden Arzten wird bestatigt, dass bei den Patienten nach der Krankenhaus-
entlassung haufig ein Informationsdefizit zu neu verordneten Medikamenten besteht. Im Rahmen der Studie
des Ministeriums fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie des Landes Rheinland-Pfalz gaben die be-
fragten Arzte an, dass bei 10 % der Patienten weitere Informationen iiber die Wechselwirkungen der Medika-
mente notwendig waren (Mildner et al. 2012). Bei gut 20 % war eine weitere Aufklarung hinsichtlich der Dauer
der Einnahme erforderlich. Zirka 23 % der Patienten bendtigten weitere Einnahmehinweise und ca. 20 % musste
der Grund der Einnahme nochmals erlautert werden (Mildner et al. 2012).

Vor der Entlassung eines Patienten ist es sinnvoll, alle veranderten, neu verordneten oder weiterhin notwendi-
gen Medikamente in einem Medikationsplan zusammenzustellen und den Patienten auszuhéndigen. In der
deutschen Leitlinie zur Multimedikation wird z.B. empfohlen, den Patienten zur Unterstitzung und Gewéhrleis-
tung einer sicheren Arzneimittelanwendung schriftliche Informationen zu ihren Medikamenten (Verordnungs-
plan, Patienteninformation) zur Verfligung zu stellen (DEGAM et al. 2013). Zur Sensibilisierung der Patienten
und Verbesserung der Arzneimittelsicherheit hat die Arbeitsgruppe Arzneimitteltherapiesicherheit des Netz-
werks fiir eine kontinuierliche Verbesserung der Patientensicherheit in Deutschland (Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit e.V.) einen Medikamentenplan erarbeitet, der die Patienten im Umgang mit ihren Medikamenten
unterstiitzten soll. In diesem Plan werden u.a. Informationen zu den Praparaten, der Einzeldosis, der Einnahme-
frequenz, der Darreichungsform, der Indikation sowie weitere Einnahmehinweise (vor/zur oder nach der Mahl-
zeit) aufgefiihrt®?. Dariiber hinaus hat das Bundesministerium fiir Gesundheit ein Informationsmerkblatt Tipps
fiir eine sichere Arzneimitteltherapie fur Patienten veroffentlicht, auf dem acht Punkte zum sicheren Umgang
mit Arzneimitteln aufgefuhrt sind (u.a. 7. Fihren Sie bitte eine Liste aller Arzneimittel, die Sie derzeit einnehmen
bzw. anwenden; 8. Bitte vergewissern Sie sich, dass Sie alle Informationen richtig verstanden haben, etc.) (BMG
2010). Auch in internationalen Leitlinien wird empfohlen, fiir Patienten und ihre Angehdrigen Medikationsplane
zu erstellen, die nach Hause mitgenommen werden kdnnen (TJC 2015; HCANJ 2012). Im Medikationsplan soll-
ten u.a. der Name des Medikaments, der Anwendungszweck, die Dosierung, die Haufigkeit der Einnahme und
ggf. die Einnahmedauer aufgefiihrt sein (TJC 2015; HCANJ 2012). In der Studie des Ministeriums fir Soziales,
Arbeit, Gesundheit und Demografie des Landes Rheinland-Pfalz mit der Landesapothekenkammer Rheinland-
Pfalz und sechs Krankenhausapotheken wurde ebenfalls deutlich, dass 65 % der Patienten sich einen Plan zu
ihren gesamten Medikamenten wiinschten. Fiir 59 % der Patienten war dabei eine schriftliche Ubersicht mit
Einnahmehinweisen (z.B. Tageszeit der Einnahme, Mahlzeitenbezug) und der Therapiedauer wichtig, 49 %
wiinschten sich dariber hinaus einen Hinweis zur Indikation ihrer Arzneimittel (Mildner et al. 2012).

In der Validierungsstudie des PEACS-Fragebogens zeigte sich jedoch, dass 24,7 % der befragten Patienten

32 Medikamentenplan siehe http://www.aps-ev.de/fileadmin/fuerRedakteur /PDFs /AGs/Medikamentenplan.pdf (Zugriff am 10.04.2015)
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keine schriftlichen Informationen darlber erhielten, wie sie neue bzw. andere verordnete Medikamente ein-
nehmen sollen (Noest et al. 2014). Auch in der Fokusgruppe mit Patienten wurde von einigen Teilnehmern
bemangelt, dass sie keine schriftlichen Informationen zu ihren Medikamenten bekommen haben (siehe An-
hang E).

5 - Der Patient wird bedarfsgerecht und zeitnah nachbehandelt und weiterversorgt

Fiir das Erreichen des patientenrelevanten Endpunktes Keine Versorgungsliicken nach Beendigung der Kranken-
hausbehandlung ist es entscheidend, dass Patienten die ihnen nach §11 Abs. 4 SGB V zustehende sachgerech-
te Anschlussversorgung zeitnah und bedarfsgerecht erhalten. Die in diesem Zusammenhang relevanten Poten-
ziale werden im Folgenden betrachtet.

5.a - Kontinuierliche Versorgung mit Arzneimitteln

Zur Sicherstellung der sachgerechten Anschlussversorgung des Patienten nach einem stationaren Aufenthalt
gehort u.a. auch die kontinuierliche Versorgung mit Arzneimitteln. Im § 14 Abs. 7 des Apothekengesetzes ist
derzeit festgelegt, dass Krankenhauser nach einer stationdren oder ambulanten Behandlung im Krankenhaus
die zur Uberbriickung benétigten Arzneimittel nur dann abgeben diirfen, wenn im Anschluss an die Behandlung
direkt ein Wochenende oder Feiertag folgt. An Patienten, fiir die eine Verordnung hauslicher Krankenpflege
vorliegt, kdnnen zur Uberbriickung benétigte Arzneimittel fiir Iangstens drei Tage mitgegeben werden. In einem
Entwurf der Gesetzgeber zum GKV-VSG ist allerdings geplant, die Rahmenbedingungen des Krankenhaus-
Entlassungsmanagements zu verbessern. Demnach sollen Krankenhduser u.a. Medikamente fir bis zu sieben
Tage nach der Entlassung des Patienten verordnen kénnen (Bundesrat 2014) (siehe Abschnitt 2.2.1).

Nach Aussage der befragten Experten kommt es in der Praxis dennoch insbesondere bei Entlassungen vor dem
Wochenende zu Versorgungsproblemen, da - oftmals aus finanziellen Griinden - nicht immer die bendtigten
Medikamente bis zum nachsten Werktag mitgegeben werden. Zwar trete dieses Problem heutzutage immer
seltener auf, aber auch die Patienten und Angehdrigen, die an den Fokusgruppen teilnahmen, berichteten da-
von, dass keine Medikamente mitgegeben wurden und empfanden dies als negativ. In der Literatur wird zudem
von Defiziten aufgrund von fehlender Finanzierung bei Medikamentenmitgabe, fehlenden Verordnungsmaoglich-
keiten des Krankenhausarztes bzw. Unklarheiten bzgl. Medikamentenmitgabe berichtet (Blum et al. 2014; DKI
2011; Kraus 2011). AuBerdem wird die Kontinuitat von eingeleiteten MaBnahmen, z.B. beziiglich der Medikati-
on, nicht Uberwacht und kann somit auch nicht ggf. nachkorrigiert werden (Deimel et al. 2012).

Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse der Analysen der anonymisierten Routinedaten. Fir die Analyse wird grundséatz-
lich angenommen, dass Verordnungen, die innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung erfolgen, in einem Zusam-
menhang zur Entlassung stehen. Den Leistungen wurden die jeweilige Fallzahlen und der entsprechende Anteil
an Falle zugeordnet. AuBerdem ist in der Tabelle dargestellt, bis zu welchem Tag die Leistungen erhalten wur-
den: Bezogen auf die Félle, die innerhalb von 30 Tagen eine Leistung erhalten haben wird gezeigt, bis zu wel-
chem Tag mindestens 25 % der Félle diese bekommen haben sowie bis zu welchem Tag es mindestens 50 %
bzw. 75 % waren. So haben insgesamt 7.096.816 Falle innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung eine Arzneimit-
telverordnung erhalten. Dies entspricht einem Anteil von 68,2 % aller im Jahr 2011 entlassenen Fallen

(N =10.401.744). Betrachtet man die Verteilung, so erfolgten mehr als 25 % dieser Verordnungen bis zum
zweiten Tag nach Entlassung, mehr als 50 % bis zum vierten Tag nach Entlassung und mehr als 75 % bis zum
zwolften Tag nach Entlassung (Tabelle 10). Das bedeutet, dass etwa 25 % der Félle, die innerhalb von 30 Tagen
nach Entlassung eine Arzneimittelverordnung erhielten, diese erst zwischen dem 13. und dem 30. Tag erhiel-
ten. Berlcksichtigt werden sollte bei diesen Ergebnissen, dass nicht alle Patienten, die im Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung ein Arzneimittel bendtigen, die Verordnung direkt im Anschluss erhalten missen.
Einige Patienten haben die benétigten Medikamente ggf. noch vorrétig zu Hause.
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Tabelle 10: Ergebnisse der Analysen der anonymisierten Routinedaten zu den Qualitétspotenzialen
(30 Tage nach Entlassung; 10.401.744 entlassene Félle im Jahr 20117)

Tag, bis zu dem die Leistung
erhalten wurde

Falle mit dieser >25 % der >50 % der >75 % der

Leistung Leistung | Anteil der Falle Falle Falle Falle
Arzneimittelverordnung 7.096.816 68,2 % 2. Tag 4. Tag 12. Tag
Heilmittelverordnung 1.601.884 15,4 % 3. Tag 10. Tag 18. Tag
Hilfsmittelverordnung 1.613.667 15,5% 2.Tag 8. Tag 17. Tag
Haus-/Facharzttermin 6.659.407 64,0 % 2.Tag 7.Tag 15. Tag
Medizinische Rehabilitation 57.215 0,6 % 5. Tag 9. Tag 16. Tag
Anschlussheilbehandlung 318.709% 3,1% Tag 0 Tag 0 6. Tag
Hausliche Krankenpflege 494.957 4,8 % 1. Tag 4. Tag 14. Tag
Ambulante Pflegeleistung 1.020.150 9,8 % 2.Tag 9.Tag 18. Tag
Stationéare Pflegeleistung 526.902 5,1% Tag O 3. Tag 13. Tag

5.b - Bedarfsgerechte und zeitnahe Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln

Beziiglich der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln ist es notwendig, dass die fiir den Patienten erforderlichen
Mittel zeitnah zur Verfiigung stehen. Aufgrund der immer kirzer werdenden stationédren Verweildauer von Pati-
enten ist hier eine gute Organisation unerlasslich (Andrée 2009). Nur so kdnnen Probleme im nachstationéren
Alltag fur die Betroffenen vermieden werden (van den Bussche et al. 2011).

Insbesondere die Verordnung von Hilfsmitteln, die zur Sicherstellung der nachstationaren Versorgung bzw. dem
Ubergang in die nachstationare Versorgung erforderlich sind, sollte nach Expertenangaben, die in nachgeord-
neten Gesprachen gemacht wurden, noch wahrend des stationaren Aufenthalts des Patienten durch das Kran-
kenhaus erfolgen. Nur so kdnnen diese zeitnah zur Verfiigung gestellt werden. Die Experten duBerten des Wei-
teren, dass es derzeit keine einheitliche rechtliche Regelung fiir eine Hilfsmittelverordnung durch Krankenhau-
ser gibt. Lediglich in Vertragen nach §112 SGB V gibt es Regelungen, die inhaltlich jedoch voneinander abwei-
chen. In einem Vertrag vom 4. Oktober 2005 zwischen der Krankenhausgesellschaft Sachsen e.V. und mehre-
ren Krankenkassen heiBt es beispielsweise:

.Werden Hilfsmittel weiter nach der Entlassung bendtigt, sind sie nicht Gegenstand der allge-
meinen Krankenhausleistungen nach §2 Abs. 1 BPflV, §2 Abs. 1 KHEntgG. Die Verordnung von
Hilfsmitteln zu Lasten der Krankenkassen fiir den Bedarf nach der Krankenhausbehandlung
muss so rechtzeitig vom Krankenhaus eingeleitet werden, dass die Anpassung und Ausbildung
im Gebrauch gewéhrleistet wird und die Krankenhausbehandlung nicht durch Beschaffung,
Ausbildung oder Anpassung verléngert wird. “

Der ambulant weiterversorgende Arzt kann Hilfsmittel erst verordnen, wenn der Patient aus dem Krankenhaus
entlassen worden ist, sodass diese zum Zeitpunkt der Entlassung des Patienten noch nicht zur Verfliigung ste-
hen. Insbesondere bei Entlassungen direkt vor einem Wochenende kann es zu Problemen kommen, da die
Patienten dann sehr kurzfristig die entsprechende Verordnung vom ambulant versorgenden Arzt benétigen
(siehe Anhang D). Insgesamt scheint es bei der Versorgung mit Hilfsmitteln aber relativ selten Probleme zu
geben (DKI 2011). Dies bestatigen auch die Experten, nach deren Angaben die Hilfsmittel oft bereits im Kran-
kenhaus verordnet werden. Die fehlende oder spate Verordnung durch Krankenhduser ist daher in der Regel
nicht das Problem. Problematisch sei eher die verspéatete Versorgung durch verzogerte Kostenzusagen, bei-
spielsweise, wenn strittig ist, ob ein Hilfsmittel nach SGB V oder nach SGB Xl finanziert wird, oder die verzoger-
ter Lieferung durch die Hilfsmittelanbieter. In einer Befragung, die im Auftrag des DKI mit 58 Patienten durch-

93,6 % der 318.709 Patienten haben eine Anschlussheilbehandlung bis zum 14. Tag nach Entlassung bekommen.
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geflihrt wurde, geben 71,1 % der Befragten an, dass die bendétigten Hilfsmittel rechtzeitig zur Verfligung stan-
den und 76,2 %, dass sie die Hilfsmittel erhielten, die benotigt wurden (Blum et al. 2008). Im Gegensatz dazu
kam es nach den Befragungsergebnissen von 79 Patienten, die einen Schlaganfall erlitten hatten, allerdings
zum Teil zu einer Uber- oder Unterversorgung mit Heil- und Hilfsmitteln. Zudem gaben die Betroffenen hier an,
dass sie zu wenig Unterstlitzung erhielten und sich bei der Auseinandersetzung mit den Kostentragern fir eine
Finanzierung der Hilfsmittel oftmals allein gelassen fiihlten (van den Bussche et al. 2011).

In nachgeordneten Gespréachen duBerten die Experten, dass Heilmittel nicht im Krankenhaus verschrieben
werden kdnnen. Hier sei es jedoch notwendig, dass ggf. entsprechende Empfehlungen an den ambulant weiter-
versorgenden Arzt im Entlassungsbrief festgehalten werden. Probleme, die im Zusammenhang mit Heilmitteln
gesehen werden, beziehen sich auf die zu langen Wartezeiten auf einen Termin und darauf, dass es keine fla-
chendeckende Versorgung gibt (DKI 2011). Des Weiteren kommt es oft zu einer unreflektierten Empfehlung
von Heilmitteln durch das Krankenhaus (siehe Anhang D). Der ambulant weiterversorgende Arzt kann die emp-
fohlenen Heilmittel aufgrund von Budgetierungen zum Teil nur in begrenztem Umfang verordnen (DKI 2011;
siehe Anhang D).

Die Analyse der anonymisierten Routinedaten zeigt, dass insgesamt 1.601.884 (15,4 %) der im Jahr 2011 ent-
lassenen Falle innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung eine Heilmittelverordnung erhielten. Mindestens 25 %
dieser Falle erhielten die Verordnung bis zum dritten Tag nach Entlassung, mindestens 50 % bis zum zehnten
Tag und mindestens 75 % bis zum 18. Tag (Tabelle 10). Demnach erhielten 25 % der Félle, die innerhalb von
30 Tagen nach einer Krankenhausentlassung eine Heilmittelverordnung bekamen, diese erst zwischen dem
18. und dem 30. Tag.

Beziiglich der Hilfsmittelverordnung zeigt sich ein dhnliches Bild. Hier sind es insgesamt 1.613.667 (15,5 %) der
im Jahr 2011 entlassenen Fille, die eine Verordnung innerhalb von 30 Tagen nach der Entlassung aus der stati-
onéaren Krankenhausbehandlung erhielten. Mindestens 25 % von diesen Féllen erhielten die Verordnung bis zum
zweiten Tag nach der Entlassung, mindestens 50 % bis zum achten Tag und mindestens 75 % bis zum 17. Tag
nach Entlassung (Tabelle 10). Umgekehrt bedeutet dies, dass 25 % der Falle, denen innerhalb von 30 Tagen
nach einem Krankenhausaufenthalt ein Hilfsmittel verordnet wurde, die Verordnung erst zwischen dem 17. und
dem 30. Tag erhielten.

5.c - Gewidhrleistung eines zeitnahen Haus-/Facharzttermins

Der Anspruch der Versicherten auf ein Versorgungsmanagement nach §11 SGB V Abs. 4 umfasst auch die
fachérztliche Anschlussversorgung. Demnach sollte das Krankenhaus bei der Entlassung des Patienten aus der
stationaren Behandlung - wenn notwendig - einen zeitnahen Termin mit ambulant weiterversorgenden Leis-
tungserbringern organisieren bzw. sicherstellen, dass ein solcher Termin vereinbart wurde. Dies wird auch in
einer Checkliste des Arztlichen Zentrums fiir Qualitat in der Medizin sowie in internationalen Leitlinien empfoh-
len (AZQ 2012; Lim et al. 2012; AWHONN 2010).

Geschieht dies nicht, kann es zu einer erhéhten Rate an ungeplanten Wiederaufnahmen kommen. So zeigt eine
amerikanische Studie, dass etwa 50 % der Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach der Entlassung wieder
aufgenommen werden, in der Zwischenzeit nicht bei einem ambulanten Arzt waren. Hier wird ein deutliches
Verbesserungspotenzial gesehen (TCF 2009).

In der Praxis zeigt sich, dass in Deutschland nur fiir 48 % der stationdr behandelten Patienten ein Anschluss-
vorstellungstermin nach dem Krankenhausaufenthalt vereinbart wurde. Dies ist ein geringer Anteil auch im
Vergleich zu anderen Léndern (Australien, Kanada, USA, GroBbritannien, Neuseeland), in denen der Anteil zwi-
schen 69 und 78 % liegt (Sawicki 2005). In einer Umfrage unter 1.782 Personen zu ihren Erfahrungen bei
Ubergéngen zwischen Versorgungsbereichen beméngelten 10,4 %, dass nicht bereits im Krankenhaus ein Kon-
takt mit dem ambulant weiterversorgenden Arzt bzw. der ambulant weiterversorgenden Behandlungseinrich-
tung hergestellt oder vermittelt wurde (Braun et al. 2011). Dies bestétigten auch die Teilnehmer der Fokus-
gruppen: Viele berichteten davon, dass sie Anschlusstermine bei ambulant weiterversorgenden Fachérzten
selbst organisieren mussten. Mit Hilfe eines guten Entlassungsmanagements sollte dies nach Ansicht der Teil-
nehmer jedoch bereits wahrend des Krankenhausaufenthalts organisiert werden. Als problematisch werden
zudem die langen Wartezeiten auf einen Termin gesehen (DKI 2011; siehe Anhang E).
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Die Analyse der anonymisierten Routinedaten hat gezeigt, dass 64 % (n = 6.659.407) der im Jahr 2011 entlas-
senen Falle innerhalb von 30 Tagen nach der Entlassung aus einer stationaren Krankenhausbehandlung einen
Haus- oder Facharzttermin in Anspruch genommen haben. Mindestens 50 % nahmen diesen Termin innerhalb
der ersten Woche nach Entlassung in Anspruch, was im Umkehrschluss bedeutet, dass etwa 50 % der Falle
spater als eine Woche nach Entlassung einen Termin bei einem Haus- oder Facharzt in Anspruch genommen
haben (Tabelle 10).

5.d - Zeitnaher Beginn einer medizinischen Rehabilitation

Ein zeitnaher Beginn einer medizinischen Rehabilitation im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung ist not-
wendig, da diese MaBnahmen umso wirksamer sind, je friiher sie beginnen (Braun et al. 2011). Aus diesem
Grund sollte auch die Planung und Beantragung der Rehabilitation friihzeitig beginnen (Gogol et al. 2014). In
vielen Landeskrankenhausgesetzen sowie in Vertragen nach §112 SGB V ist festgelegt, dass fir die Beratung
zur Rehabilitation sowie die Vermittlung in nachstationére Rehabilitation und Pflege der Sozialdienst des Kran-
kenhauses verantwortlich ist (DVSG 2012). Bundesweit einheitliche Regelungen gibt es nach Aussage der Ex-
perten jedoch nicht (siehe Anhang D). Der Antrag flr eine Rehabilitation muss vom Patienten gestellt werden,
zusatzlich ist eine Bestatigung der Notwendigkeit durch den Arzt erforderlich. Unter welchen Voraussetzungen
eine medizinische Rehabilitation erfolgen kann, ist in einer Richtlinie Uber die Leistungen der medizinischen
Rehabilitation des G-BA festgelegt (G-BA 2014f). Eine zeitliche Begrenzung, bis zu der die medizinische Rehabi-
litation beginnen soll, gibt es nur fiir die Anschlussheilbehandlungen, die bei bestimmten Krankheiten in direk-
tem Anschluss an einen stationaren Aufenthalt stattfinden soll (Deutsche Rentenversicherung 2008). Diese
Begrenzung betragt in der Regel zwei Wochen, Ausnahmen bestehen allerdings beispielsweise fiir onkologische
Erkrankungen, bei denen die Begrenzung vier Wochen betragt.

Entscheidend flr den zeitnahen Beginn ist auch die schnelle Kldrung der Kosteniibernahme. Nach einer Befra-
gung von deutschen Krankenhdusern im Rahmen einer Studie des DKI I&sst sich diese relativ zligig kldren. So
gaben 97,2 % der Krankenh&user an, dass sie die Kostenzusage fiir eine Anschlussbehandlung in einer Rehabili-
tationseinrichtung innerhalb von weniger als zwei Wochen erhielten. 59,6 % erhielten die Zusage in weniger als
einer Woche (DKI 2011). Im Gegensatz dazu berichten die befragten Experten allerdings, dass es in der Praxis
haufig zu Verzogerungen in der Zusage der Rehabilitation durch die Krankenkasse komme (siehe Anhang D).
Auch kann es durch widerstreitende Systemanreize zwischen Pflege- und Krankenkasse zu Problemen kom-
men. So gebe es fir die Krankenkasse wenig Anreize z.B. eine geriatrische Rehabilitation zu bewilligen, wenn
die Pflegekasse der ,NutznieBer* dieser Leistung sei (DVSG 2011). Des Weiteren kann es zu Ubernahmeprob-
lemen unter anderem durch nicht ausreichend vorhandene Platze in der Friihrehabilitation oder bei Patienten
mit Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus kommen (Kraus 2011).

Teilnehmer der Fokusgruppen beméngelten, dass sie bei der Organisation der Rehabilitation auf sich allein
gestellt waren bzw. keine Unterstltzung durch das Krankenhaus erhielten. Einige erhielten bei der Beantragung
Unterstltzung vom Hausarzt oder vom Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK). Dies bestéatigt
sich auch in der Umfrage von 1.782 Personen zu Erfahrungen mit Ubergangen zwischen Versorgungsbereichen:
18,1 % aller Patienten haben keine begriindete Empfehlung ihres Hausarztes oder des Krankenhauses fiir eine
Rehabilitationseinrichtung erhalten und waren vollig auf sich selbst gestellt (Braun et al. 2011).

Nach Analyse der anonymisierten Routinedaten erhielten 57.215 der im Jahr 2011 entlassenen Falle eine me-
dizinische Rehabilitation (ohne geriatrische Friihrehabilitation und Anschlussheilbehandlung) innerhalb von 30
Tagen nach einem Krankenhausaufenthalt. Dies entspricht einem Anteil von 0,6 % an allen im Jahr 2011 entlas-
senen Féllen. Fir mindestens 25 % dieser Félle begann die medizinische Rehabilitation innerhalb der ersten
funf Tage nach Entlassung, fiir mindestens 50 % der Félle innerhalb von neun Tagen und fir mindestens 75 %
der Félle innerhalb von 16 Tagen (Tabelle 10).

Die Anschlussheilbehandlung wurde bei der Analyse der anonymisierten Routinedaten gesondert betrachtet, da
sie in der Regel innerhalb von 14 Tagen bzw. bei bestimmten Erkrankungen wie z.B. onkologische, innerhalb
von vier Wochen nach Entlassung beginnen soll. 93,6 % der Félle, die innerhalb von 30 Tagen nach einem Kran-
kenhausaufenthalt eine Anschlussheilbehandlung erhielten, begannen diese innerhalb von 14 Tagen. Schaut
man auf die Verteilung so ldsst sich erkennen, dass mindestens 50 % der Falle, die eine Anschlussheilbehand-
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lung innerhalb von 30 Tagen erhielten, diese bereits am Tag der Entlassung begannen. Mindestens 75 % began-
nen diese bis zum sechsten Tag (Tabelle 10).

5.e - Bedarfsgerechte und zeitnahe Weiterversorgung mit ambulanten /stationdren Pflegeleistungen und hdusli-
cher Krankenpflege

Besteht die Notwendigkeit einer ambulanten oder stationaren Pflegeleistung (SGB Xl) oder hauslichen Kran-
kenpflege (SGB V) im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt, muss diese zeitnah organisiert werden, damit
bei Entlassung des Patienten keine Versorgungsbriiche entstehen (siehe oben).

Bei Erforderlichkeit von hauslicher Krankenpflege kann das Krankenhaus diese bis zum Ablauf des fiinften auf
die Entlassung folgenden Werktages verordnen (G-BA 2014c). Die Mitgabe einer Verordnung fiir eine hausliche
Krankenpflege wird fiir diese Falle daher auch in einer Checkliste des Arztlichen Zentrums fiir Qualitét in der
Medizin empfohlen (AZQ. 2012). Im Entwurf des Gesetzgebers zum GKV-VSG ist vorgesehen, dass das Kran-
kenhaus zukinftig hausliche Krankenpflege fir bis zu sieben Tage nach Entlassung des Patienten verordnen
kann (BMG 2014c) (siehe Abschnitt 2.2.1). Experten duBerten in nachgeordneten Gespréchen, dass die ambu-
lante Pflege keine Verordnungsleistung sei, weshalb die friihzeitige Beantragung von Pflegeversicherungsleis-
tungen (Pflegegeld bzw. Pflegesachleistungen) sinnvoll sei. Wiinscht der Patient einen Ubergang in eine statio-
nare Pflegeeinrichtung, ist es ebenfalls sinnvoll, dass der erste Kontakt bereits vom Krankenhaus hergestellt
und der Ubergang zusammen mit dem Patienten organisiert wird. In vielen Landeskrankenhausgesetzen wird
dies als Aufgabe des Sozialdienstes festgelegt (DVSG 2004).

Nach einer Befragung von deutschen Krankenhdusern im Rahmen einer Studie des DKI kommt es durch die
Klarung von Kostenlibernahmen kaum zu Verzogerungen in der Versorgung des Patienten. So gaben 90 % der
befragten Einrichtungen an, dass die Kostenzusagen fiir eine Anschlussbehandlung in einer vollstationaren
Einrichtung, in der Kurzzeitpflege oder in der Tagespflege innerhalb von zwei Wochen vorlag (DKI 2011). Die
Experten berichten hingegen, dass mitunter wahrend des stationaren Aufenthalts keine Klérung der Finanzie-
rung des ambulanten Pflegedienstes nach der Entlassung aus dem Krankenhaus erfolgt ist (siehe Anhang D).

Problematisch im Zusammenhang mit der hduslichen Krankenpflege wird zudem u. a. die Nichtverlangerung
der Verordnung durch die niedergelassenen Arzte und die Anderung der Art und des Umfangs der Verordnung
gesehen (Kraus 2011). Die DVSG vermerkt darliber hinaus eine restriktive Bewilligungspraxis bei der Verord-
nung der hauslichen Krankenpflege. Die Vorgabe, dass ein Nachweis uber die Vermeidung eines Krankenhaus-
aufenthalts durch die hausliche Krankenpflege erbracht werden muss, fiihre dazu, dass diese Regelung kaum
noch umgesetzt werde. Weitere Probleme im Rahmen der Organisation der ambulanten oder stationdren Pflege
sind, dass nicht ausreichend Platze fiir eine Kurzzeitpflege zur Verfligung stehen und bei Entlassungen vor
einem Wochenende héufig auch Verordnungen fiir den ambulanten Pflegedienst fehlen, die dann nicht mehr
beschafft werden kénnen (Kraus 2011; siehe Anhang D).

Der SVR auBerte in einem Gutachten aus dem Jahr 2005 zur pflegerischen Versorgung in der nachstationéren
Betreuung, dass die Realitdt immer noch von Defiziten geprégt sei. Es kdme zu Méngeln im Bereich der ele-
mentaren Aktivitdten des Lebens wie der Grundpflege, Erndhrung und Mobilitat. Aber auch Versorgungsliicken
etwa bei der Betreuung Demenzkranker, psychisch Kranker, Sterbender oder Schwerstkranker sind in der Pfle-
gepraxis noch vorhanden. Innovative Konzepte wie die Teilhabe an Projekten zur Integrierten Versorgung, die
Ansatze der Bezugspflege aus dem Konzept der Primary Nursing oder des home care seien noch nicht ausrei-
chend umgesetzt. Von einer den Nutzerbedirfnissen orientierten Pflegeversorgung kann daher fiir Deutschland
nicht gesprochen werden (SVR 2005).

In einer Stellungnahme der DVSG wird festgehalten, dass an der Schnittstelle zwischen stationdr und nachsta-
tionar eine eindeutige gesetzliche Grundlage zur ErschlieBung von Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung firr die Menschen fehlt, die krankheitsbedingt voraussichtlich weniger als sechs Mona-
te pflegebedirftig sind und damit keinen Leistungsanspruch im Rahmen des SGB Xl haben. Auf diese Weise
kann ein Versorgungsbruch entstehen (DVSG 2011). In nachgeordneten Gesprachen berichten die Experten
zwar, dass in diesen Fallen eine Verordnung von hauslicher Krankenpflege erfolgen kann, dies aber oftmals von
den Krankenkassen abgelehnt wird.
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Die anonymisierten Routinedaten zeigen, dass insgesamt 494.957 (4,8 %) der im Jahr 2011 entlassenen Falle
innerhalb der ersten 30 Tage nach einem Krankenhausaufenthalt eine hdusliche Krankenpflege erhalten haben.
Mindestens 25 % dieser Félle erhielten die Leistung bis zum ersten Tag nach der Entlassung. Bis zum vierten
Tag nach Entlassung waren es mindestens 50 % dieser Falle und bis zum 14. Tag mindestens 75 %. Demnach
erhielten etwa 25 % der Falle zwischen dem 14. und dem 30. Tag nach Entlassung eine hausliche Krankenpfle-
ge (Tabelle 10).

Eine ambulante Pflegeleistung erhielten innerhalb von 30 Tagen nach einer Entlassung aus stationérer Kran-
kenhausbehandlung 1.020.150 (9,8 %) der im Jahr 2011 entlassenen Falle. An der Verteilung lasst sich erken-
nen, dass bei mindestens 25 % dieser Falle der Beginn der ambulanten Pflegeleistung bis zum zweiten Tag
stattfand. Fiir mindestens 50 % lag der Beginn innerhalb der ersten neun Tage und fiir mindestens 75 % inner-
halb der ersten 18 Tage (Tabelle 10).

Insgesamt 526.902 (5,1 %) der im Jahr 2011 entlassenen Félle erhielten eine stationére Pflegeleistung inner-
halb von 30 Tagen nach Entlassung. Bei mindestens 25 % von diesen Féllen begann die Leistung am Tag der
Entlassung, bei mindestens 50 % bis zum dritten Tag und bei mindestens 75 % der Félle bis zum 13. Tag nach
der Entlassung. Daraus lasst sich ableiten, dass bei etwa 25 % der Falle mit einer stationédren Pflege innerhalb
von 30 Tagen nach Entlassung aus dem Krankenhaus die Leistung zwischen dem 13. und dem 30. Tag begann
(Tabelle 10).

Die erlauterten patientenrelevanten Endpunkte und Qualitatspotenziale wurden den entsprechenden Schritten
im Versorgungspfad zugeordnet und werden mit einem Kreuz dargestellt (siehe Abbildung 4).
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stationare Aufnahme Behandlung Entlassungstag Nach- und Weiterbehandlung
Behandlungs-
prozess
Rahmen-
bedingungen
"‘ Koordination durch den Entlassungsverantwortlichen
Entlassungs-
prozess
M — ' Rehabilitations- amb. Pflege/ niedergelassene Arzte
a2 kg Serellitans . einrichtung Pflegeheime (Haus-/Facharzt)
interne/externe :
Leistungs- :
erbringer :
Therapeuten 0 Therapeuten Apotheken Sanitatshauser
Patientenrelevante Endpunkte:
Qualitatspotenziale: Qualitatspotenziale: A Keine ungeplanten Wiederaufnahmen ins Krankenhaus
1 (ab,c,d) Die Rahmenbedingungen fiir das Entlassungsmanagement sind festgelegt 4(ab.c.d) Der Patient wird in seinem Selbstmanagement unterstiitzt B Keine ambulante Notfalloehandlung nach der Entlassung ;
Legende 2 (ab,c) Die Versorgungsrisiken und Unterstiitzungsbedarfe sind erkannt und 5(abcde) Der Patient wird bedarfsgerecht und zeitnah nachbehandelt C  Keine Versorgungslicken nach Beendigung der Kranken- ;
MaRnahmen werden initiiert und weiterversorgt hausbehandiung ) :
3 (a,b,c,d) Eine Kommunikation zwischen den prozessteilnehmenden Leistungserbringern D D e:/Patlent fuhit sich selbstbestimmt und kompetent
findet rechtzeitig statt und alle notwendigen Informationen werden tbermittelt Im Versorgungsprozess N

Abbildung 4: Versorgungspfad zum Entlassungsmanagement mit den ermittelten Qualitatspotenzialen
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2.4 Datenquellen und Erhebungsinstrumente

2.4.1 \Verfiighare Datenquellen und Erhebungsinstrumente

Im Rahmen der Erstellung der Konzeptskizze soll geprift werden, tber welche Datenquellen die identifizierten
Qualitatspotenziale abgebildet werden konnten. Durch Erhebung valider Daten und durch eine adaquate Aus-
wahl der Erhebungsinstrumente soll in einem zukiinftigen QS-Verfahren die Mdglichkeit entstehen, einen fairen
Leistungserbringervergleich durchfiihren und Qualitdtsverbesserungen in der Versorgung implementieren zu
konnen.

In diesem Abschnitt werden Erhebungsinstrumente auf Grundlage folgender Datenquellen beschrieben:

= Sozialdaten bei den Krankenkassen
= Patienten und Angehorige
= | eistungserbringer

Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen

Die grundsatzliche Eignung von Sozialdaten bei den Krankenkassen fiir die Beurteilung der Versorgungsqualitat
wurde bereits in Abschnitt 2.1.4 dargestellt. Generell stellt die Nutzung der Sozialdaten bei den Krankenkassen
eine aufwandsarme Maoglichkeit der Erlangung von QS-Daten dar. Daher wurde zundchst geprift, inwieweit
verfahrensrelevante Aspekte mithilfe dieser Datenquelle abgebildet werden kdnnen. Allerdings ergeben sich
aufgrund der bestehenden Einschrankungen bei der Nutzung der Sozialdaten fiir die Messung der Versor-
gungsqualitat Liicken. Diese miissen ggf. mit anderen Instrumenten kompensiert bzw. bei der
Indikatorenentwicklung beriicksichtigt werden (AQUA 2014).

Fir die vorliegende Konzeptskizze ist insbesondere die Einschrankung auf den Regelungsbereich des SGB V
relevant. In Tabelle 11 ist dargestellt, welche Daten aus den Bereichen, die im Zusammenhang mit dem Entlas-
sungsmanagement im Krankenhaus stehen, generell vorhanden sind, durch welche Kostentrager die Leistungen
vorwiegend finanziert werden sowie welche Daten bei den Krankenkassen vorliegen. Dariiber hinaus wird ge-
zeigt welche Daten fiir ein Qualitatssicherungsverfahren im Sinne der Beauftragung zur Verfligung stehen. Dies
umfasst alle Daten, die im Rahmen des SGB V erfasst und durch die GKV finanziert werden (siehe Abschnitt
2.1.5).

Tabelle 11: Bundesweit zur Verfiigung stehende Daten von gesetzlich Versicherten im Zusammenhang mit Entlas-
sungsmanagement und verfigbare Daten fiir ein kinftiges QS-Verfahren

Daten liegen bei den Daten sind fiir ein QS-
Leistung SGB Kostentrager Krankenkassen vor Verfahren verfuigbar
Medizinische Rehabilitation | V* GKV X X
VI DRV - -
Vil Guv - -
IX GKV X -

DRV - -

GUvV - -
ambulante Pflegeleistungen | XI SPV X -
stationdre Pflegeleistungen | XI SPV X -
Pflegeberatung (§7a) Xl SPV X -
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Daten liegen bei den Daten sind fiir ein QS-

Leistung SGB Kostentrager Krankenkassen vor Verfahren verfuigbar
Hilfsmittel V* GKV X X
Vil GUv - -
Xl SPV X -
... im Rahmen der medizi- |IX GKV X -
nischen Rehabilitation GRV . .
GUvV - -
Heilmittel V* GKV X X
Vil GUvV - -
Arzneimittel V* GKV X X
Hausliche Krankenpflege V* GKV X X
Xl SPV X -
Haushaltshilfe V* GKV X X
Krankentransporte V* GKV X X

Die farblich und mit * markierten Daten stehen bundesweit und fiir ein kiinftiges QS-Verfahren zur Verfiigung.

Befragung von Patienten und/oder Angehdrigen

Basierend auf ihren eigenen Erfahrungen konnen Patienten im Rahmen einer schriftlich-postalischen Patien-
tenbefragung Qualitdtsaussagen treffen und auf Versorgungsliicken bzw. Qualitatsprobleme hinweisen. In Be-
zug auf das Entlassungsmanagement im Krankenhaus kann zum Beispiel nur ein Patient beurteilen, ob er sich
im Versorgungsprozess kompetent und selbstbestimmt fiihlt oder ob er eine adaquate Aufklarung, Beratung
und Schulung erhalten hat.

Auf Basis einer umfassenden Literaturrecherche zu Patienten- bzw. Angehdrigenbefragungsinstrumenten zur
Entlassung aus dem Krankenhaus (siehe Abschnitt 2.1.1) wurden 33 Studien eingeschlossen und in einer tabel-
larischen Ubersicht aufbereitet. Erfasst wurden dazu neben den Literaturverweisen der Inhalt und das Ziel der
Studie, der Name und die Art des Instruments (generisch, krankheitsspezifisch), die Art der Erhebung (z.B.
schriftliche/telefonische Befragung, personliches Interview, Selbst-/Fremdausfiillerfragebogen), der Zeitpunkt
der Erhebung und die Angabe zur Validierung des Instruments in der deutschen Sprache. Nach einem Volltext-
screening konnten aus den 33 identifizierten Studien acht Befragungsinstrumente als thematisch relevant
eingestuft werden.

Insgesamt wurden vier themenspezifische Patientenbefragungsinstrumente identifiziert, die nach der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus eingesetzt werden kdnnten. Keines der Instrumente ist jedoch in einer deutsch-
sprachigen Version verfiigbar. Eine Beschreibung der Instrumente sowie Angaben zum Messzeitraum bzw.
-punkt befindet sich in Anhang C.1.

Des Weiteren konnten vier generische Befragungsinstrumente gefunden werden, die auch Items zum Aspekt
der Entlassung enthalten (siehe Anhang C.1). Zwei der Befragungsinstrumente liegen deutschsprachig vor und
wurden daher als potenziell nutzbar bewertet (Noest et al. 2014; Gehrlach et al. 2009).

Der Patients‘ Experience Questionnaire (PEQ) wird als ein Monitoring-Instrument beschrieben, welches die
Leistung eines Krankenhauses anhand von wenigen, generellen Kriterien erfassen soll. Daher wird bereits
durch die Entwickler des Instruments darauf hingewiesen, dass der PEQ keinen detaillierten Fragebogen zur
Patientenzufriedenheit ersetzen kann (Gehrlach et al. 2009). Im Befragungsinstrument wird der Aspekt der
Organisation der Entlassung ausschlieBlich mithilfe eines Items (,Wie gut war Ihre Entlassung durch das Kran-
kenhaus organisiert?”) liber eine sechsstufige Skala mit den Antwortoptionen ,,Sehr gut“ bis ,,Sehr schlecht®
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erfasst. Dieses Befragungsinstrument kann daher nicht als geeignet zur Abbildung der identifizierten Qualitéts-
potenziale eingeschatzt werden.

Der vom AQUA-Institut entwickelte generische Patientenfragebogen (PEACS) ist ein sektorenubergreifend ange-
legter, validierter Fragebogen, der verfahrensspezifisch angepasst und erganzt werden kann, in Krankenhau-
sern sowie Arztpraxen einsetzbar und fiir ambulante und stationar durchgefiihrte Eingriffe geeignet ist. Insge-
samt umfasst das Instrument 59 Items, die Uberwiegend zur Abbildung der Prozessqualitat geeignet sind

(4 Items bilden Aspekte zur Ergebnisqualitét ab). In insgesamt vier Themenbldcken (,Informationen zur Entlas-
sung®, ,Hilfe bei der Organisation der Weiterbehandlung®, ,Weiterversorgung nach der Entlassung® und ,Uber-
gang und Weiterversorgung insgesamt®) werden mithilfe von 18 ltems verschiedene Aspekte zur Entlassung
erfasst. Viele der identifizierten Qualitatspotenziale, die iber eine Patienten-/Angehdrigenbefragung erhoben
werden konnen, sind bereits iber die im Fragebogen enthaltenen ltems operationalisiert. Daher wird das In-
strument fir eine ltemnutzung als geeignet bewertet (siehe Abschnitt 2.4.2).

Tabelle 12: Fiir die deutsche Sprache validierte und fiir die Thematik des Entlassungsmanagements relevante Patien-
tenbefragungsinstrumente

Instrument (Publikation) Beschreibung

Patients’ Experiences Across | Selbstausfiillerfragebogen mit insgesamt 59 Iltems zur Prozess- und
Health Care Sectors (PEACS) |Ergebnisqualitat verteilt auf folgende 17 Themenbldcke:

(Noest et al. 2014) = Voruntersuchungen

= |ndikationsstellung/Shared-Decision-Making

= Versorgung im Vorfeld insgesamt

= Patientenaufklarung

= Patientenunterstiitzung durch Pflegekréfte

= Patientenunterstiitzung durch Arzte

= Wartezeiten in der Einrichtung

= Patientensicherheit

= |nfektionsschutz/Hygiene

= Schmerzbehandlung in der Einrichtung

= |nformationen zur Entlassung

= Hilfe bei der Organisation der Weiterversorgung
= Kooperation und Informationsaustausch in der Einrichtung insgesamt
= Gesamtbewertung der Einrichtung

= Weiterversorgung nach der Entlassung

= Ubergang und Weiterversorgung insgesamt

= Behandlungsergebnis aus Patientensicht

Patients’ Experience Selbstausfiillerfragebogen mit insgesamt 15 Items zu den 4 Kategorien:
Questionnaire (PEQ) = Arztliche Versorgung
(Gehrlach et al. 2009) = Pflegerische Betreuung

= Weitere Fragen zum Krankenhausaufenthalt (Wartezeiten, reibungslose
Ablaufe, Sauberkeit, Essensversorgung, Entlassung)

= Weitere Fragen (Weiterempfehlung und Verbesserung des Gesundheits-
zustands)

Fallbezogene und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

Eine QS-Dokumentation nach dem Methodenpapier des AQUA-Instituts ist entweder fallbezogen oder einrich-
tungsbezogen méglich (AQUA 2014). Uber die fallbezogene QS-Dokumentation kénnen Informationen iiber
Prozesse und Ergebnisse unmittelbar beim jeweiligen Krankenhaus oder nachsorgenden Leistungserbringern
erhoben werden. Unter anderem durch die QS-Dokumentation entsteht durch dieses Instrument beim
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Leistungserbringer Aufwand. Es soll daher vornehmlich dann eingesetzt werden, wenn Uber die Instrumente
~Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen“ und ,,Befragung von Patienten und/oder Angehdri-
gen“ keine valide Abbildbarkeit gewahrleistet werden kann.

Fir Konstellationen, in denen die fallbezogene QS-Dokumentation nicht durchfiihrbar oder unverhaltnismagig
aufwendig ist, kann auch das Instrument der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation in Krankenhdusern
eingesetzt werden. Diese kdnnen sich auf Sachverhalte der Strukturqualitdt und eingeschréankt auf die Pro-
zessqualitat beziehen. Da die Befragungen sich auf aggregierte Daten groBerer Zeitrdume beziehen, ist der
Aufwand geringer. Ebenso sinkt allerdings auch die Aussagekraft der so gewonnenen Informationen. Im Rah-
men des sektorenibergreifenden QS-Verfahrens Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative Wundin-
fektionen werden im G-BA derzeit die konkreten Umsetzungsmaoglichkeiten zur Durchfiihrung von einrichtungs-
bezogenen QS-Dokumentationen diskutiert.

Fallbezogene Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern

Eine Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern kann dazu dienen relevante fallspezifische Informatio-
nen abzufragen, die beim nachsorgenden Leistungserbringer vorliegen und auf Versorgungsliicken bzw. Quali-
tétsprobleme hinweisen. Mogliche Bereiche, die tiber dieses Instrument abgebildet werden kdnnen, sind insbe-
sondere die Kommunikation zwischen den prozessteilnehmenden Leistungserbringern und die Ubermittlung
von Informationen. Aber auch weitere Themen, wie zum Beispiel moglicherweise auftretende Versorgungsli-
cken im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung, kénnen hieriiber abgebildet werden.

Die Ausldsung einer solchen Befragung ist - ahnlich wie bei einer Befragung von Patienten oder Angehdérigen -
uber einen verfahrensspezifischen Filter im Krankenhaus denkbar. Das Krankenhaus kénnte den Fragebogen in
diesen Fallen postalisch versenden, wobei der Adressat derjenige nachstationére Leistungserbringer sein soll-
te, der auch den Entlassungsbrief des Krankenhauses erhalt.

Auf Basis einer weiteren umfassenden Literaturrecherche zu Einweiserbefragungsinstrumenten (siehe Ab-
schnitt 2.1.1) wurden drei thematisch relevante Befragungsinstrumente eingeschlossen und in einer tabellari-
schen Ubersicht aufbereitet. Erfasst wurden dazu neben den Literaturverweisen der Inhalt und das Ziel des
Fragebogens, der Name des Instruments, die Art der Erhebung (z.B. schriftliche /telefonische Befragung, per-
sonliches Interview, Selbst-/Fremdausfiillerfragebogen), der Zeitpunkt der Erhebung und die Angabe zur Vali-
dierung des Instruments in der deutschen Sprache. Eine Beschreibung der Instrumente befindet sich in Anhang
C.2. Alle drei Einweiserbefragungsinstrumente wurden als potenziell nutzbar bewertet (Riechmann et al. 2011,
Kubik-Huch et al. 2005; Pfaff et al. 2004).

Der Picker Einweiserfragebogen soll die Zufriedenheit einweisender Arzte mit der Zusammenarbeit der jeweili-
gen Klinik, in die Patienten eingewiesen wurden, messen. Krankenhduser kénnen die mithilfe des Instruments
generierten Daten flr ihr internes Qualitdtsmanagement nutzen und eventuell konkrete VerbesserungsmaB-
nahmen aus den Ergebnissen ableiten (Riechmann et al. 2011). Neben weiteren relevanten Aspekten zur Zu-
sammenarbeit zwischen Einweiser und Klinik erfassen insgesamt neun Items Aspekte der rechtzeitigen Kom-
munikation zwischen den Prozessteilnehmenden sowie der Ubermittlung von notwendigen Informationen. Die-
ses Befragungsinstrument kann daher als geeignet zur Abbildung dieses identifizierten Qualitédtspotenzials
eingeschatzt werden.

Der Kolner Einweiserfragebogen (KEF) ist ein im Rahmen einer Studie entwickelter Fragebogen, der aus Sicht
der Einweiser die Beziehung zwischen ihnen und dem Krankenhaus abbilden soll (Pfaff et al. 2004). Der Frage-
bogen zeichnet sich durch seinen modularen Aufbau aus, der es ermdglicht, einzelne Module je nach Zielset-
zung in einem neuen Instrument unter Beibehaltung des Wortlauts der Einzelitems zusammenzustellen. Auch
dieser Fragebogen bildet lber fiinf Kennzahlen und elf Einzelitems Aspekte der rechtzeitigen Kommunikation
zwischen den Prozessteilnehmenden sowie der Ubermittlung von notwendigen Informationen ab. Des Weiteren
bildet ein Einzelitem den Aspekt der Unterstiitzung des Selbstmanagements des Patienten ab, ein weiteres
Item bezieht sich ubergreifend auf die Zufriedenheit des Einweisers mit der Klinik. Auch der KEF wird aufgrund
der inhaltlichen Ausfiihrungen als geeignet zur Abbildung der identifizierten Qualitédtspotenziale eingeschatzt.
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Als Instrument zur Erhebung der Zufriedenheit von Zuweisern, die Patienten in radiologische Einrichtungen
iiberweisen, konnte der Fragebogen fiir zuweisende Arzte des Radiologischen Instituts (Kantonsspital Baden)
identifiziert werden.** Insgesamt 29 Items aus drei Themengebieten sollen die Zufriedenheit von klinischen
Partnern mit der Arbeit eines radiologischen Instituts abbilden (Kubik-Huch et al. 2005). Drei der Items (,Zeit-
dauer bis zum Erhalt des schriftlichen Befundes®, ,,Zeitdauer bis zum Erhalt der Rontgenbilder” und ,Verfligbar-
keit des Radiologen als persdnlicher Ansprechpartner®) eignen sich auch fur die Abbildung von Aspekten zur
rechtzeitigen Kommunikation zwischen den Prozessteilnehmenden sowie der Ubermittlung von notwendigen
Informationen. Daher wurde auch dieses Instrument als relevant beurteilt.

Tabelle 13: Fiir die deutsche Sprache validierte und fiir die Thematik des Entlassungsmanagements relevante
Einweiserbefragungsinstrumente

Instrument (Publikation) Beschreibung

Picker Einweiserfragebogen Selbstausfiillerfragebogen mit insgesamt 47 Items zu den Themen
(Riechmann et al. 2011) = Einweisung/Aufnahmeverfahren

= Behandlung im Krankenhaus

= Entlassung aus dem Krankenhaus

= Eintreffen des Patienten in die Einweiserpraxis

= Gesamteindruck

= Angaben zu Person und Praxis des Einweisers

Kélner Einweiserfragebogen | Selbstausfiillerfragebogen fir Einweiser; modular aufgebaut mit insgesamt
(KEF) 20 abteilungsbezogenen und krankenhausbezogenen Dimensionen

(Pfaff et al. 2004) = Bettenkapazitat

= Verhéltnis zu den Klinikarzten

= Erreichbarkeit

= Einbeziehung in die stationdre Behandlung

= Ambulant-stationdre Schnittstelle

= Ubermittlung von Patienteninformationen

= Arztliche Non-Compliance

= Pflege und Service

= Fachkompetenz der Klinikarzte

= Behandlungsrisiken

= Zufriedenheit (Index)

= Zufriedenheit (Einzelitem, abteilungsbezogen)
= Zufriedenheit (Einzelitem, krankenhausbezogen)
= DRG-bedingte Verschlechterungen

= |Image

= Ausstattungs- und Behandlungsqualitat

= (Okonomischer Druck

= QOrganisationschaos

= Ablauforganisation

= Behandlungsergebnis

Fragebogen fiir zuweisende Selbstausfiillerfragebogen fiir Zuweiser in eine radiologische Praxis/Klinik mit

Arzte des Radiologischen insgesamt 29 Items aus den Themengebieten
Instituts (Kantonsspital Baden) | = Anmeldung und Sekretariat
(Kubik-Huch et al. 2005) * radiologische Dienstleistungen

= Patientenfeedback und Infrastruktur

3 Uber die recherchierte Publikation hinaus wurde das Befragungsinstrument von den Autoren angefordert, um Einzelitems beziiglich ihrer Relevanz
fiir das Thema Entlassungsmanagement zu beurteilen.
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2.4.2 Vorlaufige Einschatzung der Abbildbarkeit der Qualitdtspotenziale

Fir die identifizierten Qualitatspotenziale erfolgte auf Basis der zur Verfiigung stehenden Erhebungsinstrumente eine vorldufige Einschatzung der Abbildbarkeit (Tabelle 14).

Tabelle 14: Erhebungsinstrumente zur Abbildung der Qualitdtspotenziale

Krankenhaus

Sozialdaten bei fallbezogene QS- | einrichtungsbezogene Patienten-/ fallbezogene Befragung von nach-
Qualitatspotenziale den Krankenkassen | Dokumentation | QS-Dokumentation Angehorigenbefragung sorgenden Leistungserbringern

Patientenrelevante Endpunkte

A - Keine ungeplanten Wiederaufnahmen ins
(+) (+) (+) + -
Krankenhaus

B - Keine ambulante Notfallbehandlung nach
+ (+) (+) + (+)
der Entlassung

C - Keine Versorgungsliicken nach Beendi-
gung der Krankenhausbehandlung

D - Der Patient® fiihit sich selbstbestimmt
und kompetent im Versorgungsprozess

1 - Die Rahmenbedingungen fiir das Entlassungsmanagement sind festgelegt

Ablaufe und Verantwortlichkeiten des Entlas-
sungsmanagements sind festgelegt

Der Entlassungsverantwortliche ist zur Koor-
dination des Entlassungsprozesses befahigt

Sicherstellung eines Ansprechpartners nach
Entlassung

Evaluierung der im Rahmen der Entlassungs-
planung initiierten MaBnahmen

2 - Die Versorgungsrisiken und Unterstiitzungsbedarfe sind erkannt und MaBnahmen werden initiiert

Durchfiihrung einer Risikoeinschatzung - + (+) (+) -

Durchfuihrung eines differenzierten
Assessments

Durchfiihrung eines Evaluationsassessments - + (+) (+) -

% Gemeint sind hier auch pflegende Angehdrige und betreuende Personen
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Qualitatspotenziale

Sozialdaten bei
den Krankenkassen

Krankenhaus

fallbezogene QS-
Dokumentation

einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation

Patienten-/ fallbezogene Befragung von nach-
Angehorigenbefragung sorgenden Leistungserbringern

3 - Eine Kommunikation zwischen den prozessteilnehmenden Leistu

ngserbringern findet rechtzeitig statt und al

le notwendigen Informationen werden Gibermittelt

Friihzeitige und addquate Information aller
prozessteilnehmenden Leistungserbringer

+

- +

Information der Medikamentenanpassungen
an die nachsorgenden Leistungserbringer

Zeitnahe Zurverfiigungstellung der endgiilti-
gen Entlassungsdokumente

Die Entlassungsdokumente enthalten alle fir
die Weiterversorgung relevanten Informatio-
nen

4 - Der Patient®® wird in seinem Selbstmanagement unterstiitzt

Adéquate Aufklarung, Beratung und Schulung

Entlassungsgesprach mit dem behandelnden
Arzt

Aushandigung einer Checkliste zur Eigenkon-
trolle der Entlassung

Aufklarung Uber Medikamente und Mitgabe
eines Medikationsplans

5 - Der Patient wird bedarfsgerecht und zeitnah nachbehandelt und weiterversorgt

Kontinuierliche Versorgung mit Arzneimitteln

Bedarfsgerechte und zeitnahe Versorgung mit
Heil- und Hilfsmitteln

Gewahrleistung eines zeitnahen Haus-/
Facharzttermins

Zeitnaher Beginn einer medizinischen
Rehabilitation

Bedarfsgerechte und zeitnahe Weiterversor-
gung mit ambulanten/stationéren Pflege-
leistungen und hduslicher Krankenpflege
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A - Keine ungeplanten Wiederaufnahmen ins Krankenhaus

Dieser patientenrelevante Endpunkt kann Gber eine Patienten-/Angehorigenbefragung abgebildet werden.
Patienten/Angehorige konnen darlber Auskunft geben, ob sie innerhalb eines bestimmten Zeitraums wieder in
ein Krankenhaus aufgenommen wurden. Hier kdnnte auch erhoben werden, ob der aktuelle Aufenthalt durch
den vorherigen bedingt war bzw. ob dieser aufgrund der gleichen Krankheitsursache wie der vorherige stattge-
funden hat.

Mit den Sozialdaten bei den Krankenkassen ist dieser Endpunkt eingeschrankt abbildbar. Zwar lassen sich
prinzipiell Patienten mit einer Wiederaufnahme ins Krankenhaus identifizieren, jedoch kann durch die Fallzu-
sammenfiihrung nur ein Teil aller erfolgten Wiederaufnahmen erkannt werden, da die Félle in den Daten der
Krankenkassen bereits zu einem Fall zusammengeflhrt sind (siehe Abschnitt 2.1.4). Auf ausschlieBlicher Basis
einer Datenanalyse wiirde die tatséchliche Anzahl an Wiederaufnahmen demnach unterschétzt. Des Weiteren
lassen die Sozialdaten bei den Krankenkassen keine Unterscheidung zu, ob der erneute Krankenhausaufenthalt
geplant oder ungeplant war.

Eine fallbezogene QS-Dokumentation beim Krankenhaus ist generell zwar méglich, wiirde jedoch einen sehr
hohen Dokumentationsaufwand bedeuten und ist somit ebenfalls nur eingeschrénkt geeignet. Bei jeder statio-
naren Aufnahme eines Patienten wére die Frage erforderlich, ob in den letzten Tagen/Wochen bereits ein stati-
onarer Aufenthalt in einem Krankenhaus stattgefunden hat und ob ggf. der aktuelle Aufenthalt durch den vor-
herigen bedingt ist bzw. ob dieser aufgrund der gleichen Krankheitsursache wie der vorherige stattgefunden hat.

Auch eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Krankenhaus ist fiir die Abbildung dieses Endpunkts
nur eingeschrankt moéglich. Denkbar wére hier eine Erhebung und Abfrage der jahrlichen Wiederaufnahmera-
ten, allerdings kdnnen so nur die Patienten erfasst werden, die in demselben Krankenhaus erneut behandelt
werden. Patienten, die bei dem zweiten Aufenthalt in einem anderen Krankenhaus behandelt werden, konnen in
der Wiederaufnahmerate nicht mit erfasst werden.

Da der nachsorgende Leistungserbringer nicht in jedem Fall Gber einen Krankenhausaufenthalt bzw. liber eine
Wiederaufnahme informiert ist, ist eine Abbildung des Endpunkts mit dem Instrument der fallbezogenen Befra-
gung von nachsorgenden Leistungserbringern nicht moglich.

B - Keine ambulante Notfallbehandlung nach der Entlassung

Dieser patientenrelevante Endpunkt kann mit Hilfe der Sozialdaten bei den Krankenkassen abgebildet werden.
Nach Aussage einer Krankenkasse ist derzeitig eine Unterscheidung zwischen Notféllen, die ambulant von
einem niedergelassenen Vertragsarzt behandelt werden, und Notféllen, die ambulant vom Krankenhaus behan-
delt wurden, nicht méglich. Eine Betrachtung aller Notfélle insgesamt kann jedoch vorgenommen werden. Zu
identifizieren sind die Notfélle Giber die GOP 01210 - Notfallpauschale (bei Inanspruchnahme zwischen 07:00
und 19:00 Uhr), 01212 - Notfallpauschale (bei Inanspruchnahme zwischen 19:00 und 07:00 Uhr des Folgetages),
01214 - Notfallkonsultationspauschale |, 01216 - Notfallkonsultationspauschale Il sowie 01218 - Notfallkonsul-
tationspauschale Ill.

Der Endpunkt kann auch mit dem Instrument der Patienten-/Angehdrigenbefragung abgebildet werden. Patien-
ten konnen dariiber Auskunft geben, ob sie innerhalb eines bestimmten Zeitraums als Notfall behandelt wurden
und ob diese Notfallbehandlung durch den vorherigen stationédren Aufenthalt bedingt war bzw. die Ursache der
Behandlung die gleiche ist, die auch fiir den vorherigen stationédren Aufenthalt verantwortlich war.

Ahnlich wie zu dem Endpunkt Keine ungeplanten Wiederaufnahmen ins Krankenhaus ist eine fallbezogene QS-
Dokumentation beim Krankenhaus fiir diesen Endpunkt zwar generell moglich, wiirde jedoch einen sehr hohen
Aufwand bedeuten. Es miisste fiir jeden Patienten, der als Notfall im Krankenhaus behandelt wird, dokumen-
tiert werden, ob er in den letzten Tagen/Wochen bereits einen stationédren Aufenthalt in einem Krankenhaus
hatte und ggf. ob dieser durch den vorherigen Aufenthalt bedingt ist bzw. aufgrund der gleichen Ursache wie
der vorherige Aufenthalt stattfindet. Zudem wiirden hier nur die Falle abgebildet, die in einer Notaufnahme
eines Krankenhauses behandelt werden. Bei einem ambulanten Vertragsarzt behandelte Notfélle wiirden nicht
erfasst.
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Auch mit dem Instrument der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation beim Krankenhaus kann der End-
punkt nur eingeschrankt abgebildet werden. Vergleichbar mit der Abbildbarkeit des Endpunktes Keine unge-
planten Wiederaufnahmen ins Krankenhaus konnte die jahrliche Gesamtrate von Notféllen eines Krankenhauses
erfasst werden. Jedoch konnte Uber dieses Instrument nur ein Teil aller Patienten berticksichtigt werden, da nur
die Patienten erfasst werden, die im gleichen Krankenhaus als Notfall behandelt werden, in dem auch der vor-
herige stationare Aufenthalt stattgefunden hat. Des Weiteren werden auch hier die Notfélle nicht erfasst, die
von einem ambulanten Vertragsarzt behandelt werden.

Bei Anwendung des Instruments der fallbezogenen Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern wére es
bezuglich dieses Endpunkts notwendig, dass jeder Patient, der von einem ambulanten Vertragsarzt als Notfall
behandelt wird, gefragt wird, ob er innerhalb der letzten Tage/Wochen in stationarer Behandlung war. Dies
wiirde einen sehr hohen Aufwand bedeuten. Zudem wiirden hier nur die Falle abgebildet, die ambulant bei
einem Haus-/Facharzt notfallméBig behandelt werden. Die Abbildung dieses Endpunkts mit diesem Erhebungs-
instrument wird daher nur als eingeschrankt geeignet eingeschatzt.

C - Keine Versorgungsliicken nach Beendigung der Krankenhausbehandlung

Patienten/Angehdorige kdnnen beziiglich auftretender Versorgungsliicken nach einem Krankenhausaufenthalt
befragt werden und in der Regel zuverldssige Antworten geben. Beispielsweise kdnnen sie dariiber Auskunft
geben, ob Hilfsmittel rechtzeitig und bedarfsgerecht zur Verfligung standen oder ob die medizinische Rehabili-
tation zeitnah begonnen hat. Eine Abbildung dieses patientenrelevanten Endpunktes ist daher iber das Instru-
ment der Patienten-/Angehdrigenbefragung maglich.

Mit den Sozialdaten bei den Krankenkassen kann der Endpunkt teilweise abgebildet werden. In den Daten sind
die entsprechenden Informationen zur Arzneimittelversorgung sowie zur hauslichen Krankenpflege enthalten.
Zu den Leistungen der Heil- und Hilfsmittelversorgung, der medizinischen Rehabilitation sowie den ambulanten
und stationaren Pflegeleistungen stehen vollstandig nur Informationen Uber die Falle zur Verfiigung, die liber
die gesetzliche Krankenversicherung abgerechnet werden. Hier ibernehmen jedoch zum Teil auch die soziale
Pflegeversicherung, die gesetzliche Unfallversicherung e.V. oder andere Trager die Kosten der jeweiligen Leis-
tung. Der Zeitpunkt eines Haus- oder Facharzttermins im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt kann
hieriiber ebenfalls nicht erfasst werden (siehe unten).

Mit dem Instrument der fallbezogenen Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern kann erfasst werden,
ob der Patient im Anschluss an den stationdren Aufenthalt zeitnah einen Kontakt mit dem nachsorgenden Leis-
tungserbringer hat. Alle Ubrigen Fragen bezlglich des Auftretens von Versorgungsliicken, beispielsweise ob der
Patient zeitnah mit einem benétigten Hilfsmittel ausgestattet wurde, kann der nachsorgende Leistungserbrin-
ger in der Regel nicht umfassend beantworten, sodass eine Abbildung des Endpunktes mit diesem Instrument
nur eingeschrankt moglich ist.

Eine Abbildung dieses Endpunktes ist weder {iber eine fallbezogene QS-Dokumentation beim Krankenhaus
noch uber eine einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation beim Krankenhaus moglich, da dem Krankenhaus in
der Regel keine Informationen Uber den Zeitpunkt der Entlassung hinaus vorliegen. Dariiber hinaus werden
patientenindividuelle Informationen benétigt, die bei einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation nicht
erhoben werden.

D - Der Patient fiihlt sich selbstbestimmt und kompetent im Versorgungsprozess

Beziiglich dieses patientenrelevanten Endpunktes ist eine Befragung von Patienten bzw. Angehérigen méglich,
denn die Patienten und Angehorigen kdnnen beantworten, ob sie sich selbstbestimmt und kompetent fiihlen
und beispielsweise die Anforderungen beim Ubergang vom Krankenhaus zur ambulanten Weiterversorgung
bewaltigen kénnen.

Da in den Sozialdaten bei den Krankenkassen keine Informationen zu diesem Endpunkt vorliegen, ist hierliber
keine Abbildung mdglich.
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Auch ist weder eine fallbezogene QS-Dokumentation beim Krankenhaus noch eine einrichtungsbezogene QS-
Dokumentation beim Krankenhaus sinnvoll, da das Krankenhaus nicht beurteilen kann, ob der Patient sich im
Versorgungsprozess selbstbestimmt und kompetent fiihlt.

Da auch der nachsorgende Leistungserbringer nicht beurteilen kann, wie gut der Patient Anforderungen und
Probleme wihrend des Ubergangs bzw. im Nachgang eines stationdren Aufenthalts bewéltigen kann und wie
selbstsicher und kompetent er sich diesbeziliglich fiihlt, kann dieser Endpunkt mit dem Instrument der fallbezo-
genen Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern nicht erfasst werden.

1 - Die Rahmenbedingungen fiir das Entlassungsmanagement sind festgelegt

Fir die Abbildung des Qualitatsziels Die Rahmenbedingungen fiir das Entlassungsmanagement sind festgelegt ist
die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Krankenhaus geeignet. Ein Krankenhaus kann beispielswei-
se einmal im Jahr dariiber Auskunft geben, ob ein Ansprechpartner nach Entlassung eines Patienten sicherge-
stellt ist, ob die Abldufe und Verantwortlichkeiten des Entlassungsmanagements festgelegt sind oder ob eine
Evaluierung der im Rahmen der Entlassungsplanung initiierten MaBnahmen stattfindet.

Mit Hilfe einer Befragung von Patienten bzw. Angehdrigen kann das Qualitadtspotenzial Sicherstellung eines
Ansprechpartners nach Entlassung abgebildet werden. Die Patienten kdnnen dariiber Auskunft geben, ob sie
einen Ansprechpartner genannt bekamen und ob dieser erreichbar war. Eingeschrankt abgebildet werden kann
mit diesem Instrument das Qualitatspotenzial Evaluierung der im Rahmen der Entlassungsplanung initiierten
MaBnahmen. Zwar kénnen die Patienten beispielsweise beantworten, ob sie vom Krankenhaus nach der Ange-
messenheit der initiierten MaBnahmen gefragt wurden, allerdings liegen die Informationen hierzu beim Kran-
kenhaus auch direkt vor, sodass eine Befragung der Krankenh&duser zu vermutlich valideren Ergebnissen fihrt.
Dariiber hinaus ist es mdglich, dass vom Krankenhaus weitere EvaluierungsmaBnahmen durchgefiihrt werden,
die dem Patienten nicht bekannt sind. Die Qualitdtspotenziale Abldufe und Verantwortlichkeiten des Entlas-
sungsmanagements sind festgelegt und Der Entlassungsverantwortliche ist zur Koordination des Entlassungspro-
zesses befdhigt konnen Uber die Patienten/-Angehorigenbefragung nicht abgebildet werden, da diese hierliber
keine Informationen haben.

Uber das Instrument der fallbezogenen Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern kénnen die Potenzi-
ale in gleicher Art und Weise wie (iber die Patienten-/Angehorigenbefragung abgebildet werden. Die Frage
nach der Sicherstellung eines Ansprechpartners nach Entlassung bzw. danach, ob dieser erreichbar war, kann
der nachsorgende Leistungserbringer beantworten, sodass eine Abbildung mit diesem Instrument moglich ist.
Die Evaluierung der im Rahmen der Entlassungsplanung initiierten MaBnahmen kann aus den gleichen Griinden
wie sie bereits bei der Patienten-/Angehdrigenbefragung genannt wurden nur eingeschrénkt abgebildet wer-
den. Die Abbildung der Qualitatspotenziale Abldufe und Verantwortlichkeiten des Entlassungsmanagements sind
festgelegt und Der Entlassungsverantwortliche ist zur Koordination des Entlassungsprozesses beféhigt kénnen
nicht abgebildet werden, da dem nachsorgenden Leistungserbringer hierzu keine Informationen vorliegen.

Eine Abbildung dieses Qualitatsziels ist mit den Sozialdaten bei den Krankenkassen nicht méglich, da die ent-
sprechenden Informationen kein Bestandteil der &rztlichen Dokumentation im Rahmen der Abrechnung sind
und somit nicht in den Daten enthalten sind.

Die Erhebung einer fallbezogenen QS-Dokumentation beim Krankenhaus ist fiir dieses Qualitatsziel ebenfalls
nicht geeignet, da es hier vorrangig um spezifische Rahmenbedingungen des Krankenhauses und nicht um
patientenspezifische Informationen geht.

2 - Die Versorgungsrisiken und Unterstiitzungsbedarfe sind erkannt und MaBnahmen werden
initiiert

Das Qualitatsziel Die Versorgungsrisiken und Unterstiitzungsbedarfe sind erkannt und MaBnahmen werden initi-
iert konnen mit dem Instrument der fallbezogenen QS-Dokumentation beim Krankenhaus erfasst werden, denn
das Krankenhaus kann fiir jeden Patienten dokumentieren, ob eine Risikoeinschatzung, ein differenziertes
Assessment bzw. ein Evaluationsassessment durchgefiihrt wurde.

© 2015 AQUA-Institut GmbH 82



Entlassungsmanagement Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren

Uber eine Patienten-/Angehdrigenbefragung kann dieses Ziel eingeschrankt abgebildet werden. Patienten
kdnnen nicht in jedem Fall beantworten, ob sie zu bestimmten Kriterien, die im Rahmen der Risikoeinschatzung,
des differenzierten Assessments bzw. des Evaluationsassessments erfasst werden sollten, gefragt wurden.

Zur Abbildung des Qualitatsziels ist eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Krankenhaus einge-
schrankt moglich. Es kann beispielsweise erfasst werden, ob Arbeitsanweisungen oder Prozessstandards vor-
liegen, die festlegen, dass bei jedem Patienten eine Risikoeinschatzung bzw. wenn notwendig auch ein diffe-
renziertes Assessment und Evaluationsassessment durchgefiihrt werden soll.

Da die entsprechenden Informationen kein Bestandteil der arztlichen Dokumentation im Rahmen der Abrech-
nung sind und hierzu somit keine Informationen in den Sozialdaten bei den Krankenkassen vorliegen, ist eine
Abbildung des Qualitatsziels hiertiber nicht moglich.

Auch die fallbezogene Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern ist fir dieses Qualitatsziel nicht mog-
lich, da der nachsorgende Leistungserbringer keine Informationen {iber die im Krankenhaus durchgefiihrten
Prozesse hat.

3 - Eine Kommunikation zwischen den prozessteilnehmenden Leistungserbringern findet
rechtzeitig statt und alle notwendigen Informationen werden iibermittelt

Die Abbildung des Qualitatsziels Eine Kommunikation zwischen den prozessteilnehmenden Leistungserbringern
findet rechtzeitig statt und alle notwendigen Informationen werden (bermittelt mit Hilfe des Instruments der
fallbezogenen Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern ist mdglich, da die entsprechenden Informa-
tionen dort vorliegen. Zudem sind die weiterversorgenden Leistungserbringer die ,Empfanger® der mit den
Qualitatspotenzialen assoziierten Leistungen.

Bei der Recherche nach Einweiserbefragungsinstrumenten konnten insgesamt drei Fragebogen identifiziert
werden, die Iltems zu den Qualitatspotenzialen dieses Ziels enthalten und somit ggf. fiir die Abbildung der Qua-
litdtspotenziale genutzt werden kdnnen (Riechmann et al. 2011; Kubik-Huch et al. 2005; Pfaff et al. 2004)
(siehe Abschnitt 2.4.1).

Mit dem Instrument der fallbezogenen QS-Dokumentation beim Krankenhaus kann das Qualitatspotenzial Friih-
zeitige und adéquate Information aller prozessteilnehmenden Leistungserbringer abgebildet werden. Das jeweili-
ge Krankenhaus kann in Bezug auf jeden einzelnen Patienten dokumentieren, ob und wann eine Kommunikati-
on mit den intern bzw. extern am Prozess teilnehmenden Leistungserbringern stattgefunden hat. Die tUbrigen
Qualitatspotenziale kdnnen hingegen nur eingeschréankt tber dieses Instrument abgebildet werden. Zwar kann
beim jeweiligen Krankenhaus erhoben werden, ob die Informationen und Dokumente vollstédndig und rechtzeitig
zur Verfligung gestellt wurden, validere Daten sind jedoch bei denjenigen Leistungserbringern zu erwarten, die
die Informationen und Dokumente erhalten und nutzen, in diesem Fall also bei den weiterversorgenden Leis-
tungserbringern.

Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Krankenhaus ist fiir dieses Qualitatsziel eingeschréankt
moglich. Es lasst sich erheben, ob Arbeitsanweisungen bzw. Prozessstandards im Krankenhaus vorliegen.
Patientenindividuelle Informationen, wie z. B. der Zeitpunkt der Informationsiibermittlung, kénnen hieriiber
jedoch nicht abgebildet werden.

Eine Erfassung dieses Qualitatsziels uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen ist nicht mdglich, da die In-
formationen kein Bestandteil der arztlichen Dokumentation im Rahmen der Abrechnung und somit nicht in den
Daten enthalten sind.

Eine Patienten- bzw. Angehdrigenbefragung ist flir dieses Qualitatsziel ebenfalls nicht méglich, denn diese

kdnnen in der Regel keine zuverlassige Auskunft dariiber geben, ob und wann Informationen und Dokumente
an den nachsorgenden Leistungserbringer Ubermittelt werden bzw. ob diese vollstandig und hilfreich waren.
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4 - Der Patient wird in seinem Selbstmanagement unterstiitzt

Die Abbildung des Ziels Der Patient wird in seinem Selbstmanagement unterstiitzt ist Uiber eine Befragung von
Patienten bzw. Angehorigen moglich. Diese kdnnen dartber Auskunft geben, ob beispielsweise eine Schulung
oder ein Entlassungsgesprach stattgefunden hat oder ob ein Medikationsplan mitgegeben wurde.

In der Literaturrecherche konnten insgesamt drei Patienten-/Angehdrigenfragebdgen identifiziert werden, die
ltems zu diesem Qualitatsziel enthalten und daher ggf. fiir die Abbildung dieses Qualitatsziels genutzt werden
konnen (Hadjistavropoulos et al. 2008; Weiss et al. 2006; Coleman et al. 2002) (siehe Abschnitt 2.4.1).

Mit Hilfe des Instruments der fallbezogenen QS-Dokumentation beim Krankenhaus ist eine Abbildung des Qua-
litdtsziels nur eingeschréankt moglich. Das Krankenhaus kann zwar dokumentieren, ob der Patient beispielswei-
se aufgeklart wurde oder eine Checkliste zur Eigenkontrolle der Entlassung erhalten hat, dies wiirde jedoch
einen verhaltnisméaBig hohen Dokumentationsaufwand bedeuten. Zudem fiihrt eine Patienten-/Angehdrigen-
befragung voraussichtlich zu valideren Daten.

Auch mit dem Instrument der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation beim Krankenhaus ist eine Abbildung
des Qualitatsziels nur eingeschrankt moglich. Zum Beispiel kann in einer jahrlichen Erhebung gefragt werden,
ob festgelegt ist, dass alle Patienten einen Medikamentenplan oder eine Checkliste erhalten, patientenindivi-
duelle Aussagen sind jedoch nicht moglich. Zudem sind Uber eine Patienten-/Angehdrigenbefragung voraus-
sichtlich validere Daten zu erwarten.

Da die entsprechenden Informationen kein Bestandteil der arztlichen Dokumentation im Rahmen der Abrech-
nung sind und somit dazu in den Sozialdaten bei den Krankenkassen keine Informationen vorliegen, ist hieriiber
keine Abbildung des Qualitdtsziels moglich.

Auch das Instrument der fallbezogenen Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern ist zur Abbildung
des Qualitatsziels nicht geeignet. In der Regel hat der nachsorgende Leistungserbringer keine ausreichenden
Informationen liber die entsprechenden Prozesse. Um beispielsweise zu beantworten, ob der Patient eine ada-
quate Beratung oder Schulung erhalten hat oder ob eine Checkliste zur Eigenkontrolle der Entlassung ausge-
handigt wurde, misste der nachsorgende Leistungserbringer dies zundchst bei dem entsprechenden Patienten
erfragen. Eine Abbildung Uber eine Patienten-/Angehdrigenbefragung fliihrt daher voraussichtlich zu valideren
Ergebnissen, da die entsprechenden Informationen dort direkt vorliegen.

5 - Der Patient wird bedarfsgerecht und zeitnah nachbehandelt und weiterversorgt

Patienten/Angehorige konnen beziiglich der eigenen nachstationaren Weiterversorgung bzw. bezlglich der
nachstationdren Weiterversorgung des jeweiligen Angehorigen Auskunft geben. Sie kdnnen beispielsweise
beantworten, ob sie zeitnah einen Haus- oder Facharzttermin hatten oder ob sie bedarfsgerecht und zeitnah
mit Heil- und Hilfsmitteln versorgt wurden. Eine Abbildung des Qualitatsziels Der Patient wird bedarfsgerecht
und zeitnah nachbehandelt und weiterversorgt ist daher mit der Instrument der Patienten-/Angehdrigenbefra-
gung moglich.

Das Qualitatspotenzial Kontinuierliche Versorgung mit Arzneimitteln kann ebenfalls mit Hilfe der in den Sozialda-
ten bei den Krankenkassen enthaltenen ATC-Kodes*® abgebildet werden. Diesen ist jeweils sowohl ein Verord-
nungs- als auch ein Abgabedatum zugeordnet, sodass ein Zeitbezug mdoglich ist.

Eingeschrankt abgebildet werden kénnen mit den Sozialdaten bei den Krankenkassen die Qualitatspotenziale
Bedarfsgerechte und zeitnahe Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln, Zeitnaher Beginn einer medizinischen Reha-
bilitation sowie Bedarfsgerechte und zeitnahe Weiterversorgung mit ambulanten/stationéren Pflegeleistungen
und héuslicher Krankenpflege. Zwar kann der Zeitpunkt der jeweiligen Leistung tber ein Verordnungsdatum
oder das Datum des Leistungsbeginns ermittelt werden, jedoch wird nicht jede dieser Leistungen von der GKV
finanziert. Somit ist in den Sozialdaten bei den Krankenkassen nur ein Teil aller insgesamt erfolgten Leistungen
enthalten. Von den Hilfsmitteln werden knapp 45 % von der GKV finanziert, bei den Heilmitteln sind es etwa

81 %. Die Ubrigen Kostentrager sind z.B. die SPV oder die GUV. Bezlglich der medizinischen Rehabilitation

% Kodes des anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikationssystems
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werden etwa 30 % aller Ausgaben von der GKV finanziert, weitere Kostentréager sind hier u.a. die GRV oder die
GUV. Ambulante und stationére Pflegeleistungen werden generell von der SPV (SGB XI) finanziert, sodass hier-
zu keine vollstandigen Informationen in den Sozialdaten bei den Krankenkassen enthalten sind. Lediglich die
hausliche Krankenpflege wird tber die GKV finanziert, sodass sich diese Leistung tber die Sozialdaten bei den
Krankenkassen abbilden lasst.

Fir die Qualitatspotenziale Bedarfsgerechte und zeitnahe Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln und Bedarfsge-
rechte und zeitnahe Weiterversorgung mit ambulanten/stationdren Pflegeleistungen und héuslicher Krankenpfie-
ge ist es nicht mdéglich, anhand der Sozialdaten bei den Krankenkassen zu priifen, ob die Leistungen tatséchlich
bedarfsgerecht waren.

Ebenfalls nur eingeschrankt abbilden lasst sich lber die Sozialdaten bei den Krankenkassen das Qualitatspo-
tenzial Gewéhrleistung eines zeitnahen Haus- oder Facharzttermins. Wird lediglich gepriift, ob eine GOP fiir den
Zeitraum nach dem Krankenhausaufenthalt dokumentiert wurde, ist es mdéglich, dass der Patient bzw. ein An-
gehoriger lediglich eine Verordnung abgeholt hat, jedoch kein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt stattgefun-
den hat. Allerdings gibt es unter den GOP Gesprachspauschalen fiir die eine Gesprachsdauer von mindestens
10 Minuten erforderlich ist (im hausérztlichen Versorgungsbereich: 03230 - Problemorientiertes arztliches
Gespréch, das aufgrund von Art und Schwere der Erkrankung erforderlich ist und im Versorgungsbereich der
Kinder- und Jugendmedizin: 04230 - Problemorientiertes drztliches Gespréch, das aufgrund von Art und Schwere
der Erkrankung erforderlich ist). Mit diesen konnte somit festgestellt werden, ob ein persdnlicher Kontakt statt-
gefunden hat. Unklar bleibt allerdings, in welchen Féllen diese GOP dokumentiert werden bzw. ob dies regel-
haft fiir jeden Patienten mit einem Arzt-Patienten-Kontakt dokumentiert wird.

Das Instrument der fallbezogenen Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern kann zur Abbildung des
Potenzials Gewéhrleistung eines zeitnahen Haus-/Facharzttermins genutzt werden. Diese Information liegt beim
nachsorgenden Leistungserbringer vor. Zu den Ubrigen Qualitatspotenzialen hat der weiterversorgende Leis-
tungserbringer vermutlich nur teilweise (z. B. aus Informationen von Patienten oder aus dem Entlassungsbrief)
oder keine Informationen, sodass er hierzu nicht in jedem Fall Auskunft geben kann.

Eine Abbildung des Qualitatsziels ist liber eine fallbezogene QS-Dokumentation beim Krankenhaus nicht mog-
lich, da die Informationen dem Krankenhaus nicht vollstandig vorliegen.

Auch eine Abbildung iber das Instrument der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation beim Krankenhaus ist

nicht mdéglich, da die Informationen dem Krankenhaus nicht vollstandig vorliegen und zudem patientenindividuelle
Informationen bendtigt werden, zum Beispiel (iber den Zeitpunkt des Beginns der medizinischen Rehabilitation.
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3 Ergebnisse

3.1 Potenziale zur Qualitdtsverbesserung und -sicherung

Im folgenden Abschnitt werden die Potenziale zur Qualitatsverbesserung und -sicherung dargelegt. Hierfur
werden zum einen noch einmal die identifizierten Defizite der ermittelten patientenrelevanten Endpunkte und
Qualitatspotenziale zusammengefasst und zum anderen Erkenntnisse zur Qualitdtsverbesserung aus HTAs und
systematische Reviews beschrieben.

A - Keine ungeplanten Wiederaufnahmen ins Krankenhaus

Haufige Wiederaufnahmen gelten als Risikokriterium fiir ein Versorgungsdefizit eines Patienten nach einem
Krankenhausaufenthalt. Zudem werden Wiederaufnahmen als Indiz fur ein ungeniigendes Entlassungsmanage-
ment der Krankenh&duser herangezogen. Die Anzahl der Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen nach Kran-
kenhausaufenthalt ergab in den anonymisierten Routinedaten einer Krankenkasse ca. 1,5 Millionen Falle (siehe
Abschnitt 2.3). Aufgrund der Ergebnisse einzelner Studien und anhand Literaturangaben kann vermutet wer-
den, dass ungeplante Wiederaufnahmen vermieden werden kénnen. Zudem konnten Shepperd et al. (2013)
anhand einer systematischen Ubersichtsarbeit unter anderem einen Effekt einer gezielten Entlassungsplanung
auf Wiederaufnahmen innerhalb der ersten drei Monate nach Krankenhausaufenthalten gegeniber einer Ent-
lassung ohne gezielte Planung nachweisen. Sie fanden uber alle betrachteten Studien einen signifikant positi-
ven Effekt (Relatives Risiko (RR) 0.82, 95 %; Konfidenzintervall (Cl) 0.73 bis 0.92; 12 Studien) zur Reduzierung
der Krankenhauswiederaufnahmen bei dlteren Patienten. Nur in einer betrachteten Studie wurde von keinem
statistisch signifikanten Effekt auf Wiederaufnahmen bei chirurgisch versorgten Patienten berichtet (Shepperd
et al. 2013). Der positive Einfluss strukturierter EntlassungsmaBnahmen auf eine Reduzierung von unndtigen
Krankenhauswiederaufnahmen konnte in HTAs und systematischen Reviews von weiteren Autoren bestatigt
werden (McMartin 2013; Hesselink et al. 2012b; Kul et al. 2012; Takeda et al. 2012; Naylor et al. 2011;
Stauffer et al. 2011; Beswick et al. 2008; Parrella et al. 2006; Phillips et al. 2004).

B - Keine ambulante Notfallbehandlung nach der Entlassung

In der empirischen Priifung anhand der anonymisierten Routinedaten einer Krankenkasse wurden Uber
500.000 (5 %) Krankenhausfélle gezahlt, die innerhalb von 30 Tagen nach ihrer Krankenhausentlassung eine
Notfallversorgung in Anspruch nehmen mussten. In einzelnen Studien konnten Notfélle identifiziert werden, die
vermeidbar gewesen waren. Griinde hierfiir waren beispielsweise Strukturdefizite in der ambulanten pflegeri-
schen Versorgung oder allgemeine Versorgungsdefizite im Gesundheitswesen. Aufgrund von Literaturhinweisen
kann vermutet werden, dass Notfalle nach einem Krankenhausaufenthalt durch ein optimales Entlassungsma-
nagement im Krankenhaus vermieden werden kdnnen.

C - Keine Versorgungsliicken nach Beendigung der Krankenhausbehandlung

In der Literatur finden sich Hinweise, dass Defizite durch eine zu spat begonnene, unkoordinierte oder im Um-
fang nicht ausreichende Entlassungsplanung entstehen. Dariiber hinaus erhielten Patienten zum Teil keine
ausreichende Unterstltzung bei der Organisation der nachstationédren Versorgung. Zudem wirden Versor-
gungsbriiche in der Regel nicht identifiziert, da eine Evaluierung der eingeleiteten MaBnahmen fehle. Auch sei
der Verantwortungsiibergang zwischen den Versorgungsstufen nicht ausreichend geregelt oder organisiert
(siehe unten).

D - Der Patient fiihlt sich selbstbestimmt und kompetent im Versorgungsprozess

Die Auswertung der Literatur hat ergeben, dass Patienten oftmals nicht ausreichend informiert und somit un-
vorbereitet aus dem Krankenhaus entlassen werden. Da dies dazu fiihren kénne, dass der Patient sich nicht in
der Lage fiihlt selbstbestimmt und kompetent am Versorgungsprozess teilzunehmen, zeigen sich hier Hinweise
auf Versorgungsdefizite.

Systematische Ubersichtsarbeiten zeigen, dass Interventionen mit einem Fokus auf die Verbesserung des Selbst-
managements des Patienten einen positiven Effekt haben. So betrachteten Saleh et al. (2012) eine Interventi-
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on, die unter anderem eine Schulung zur Selbstaktivierung/-management des Patienten beinhaltet und das
Verstandnis flr Erforderlichkeiten beim Organisieren der poststationdren Pflege unterstiitzen soll. Im Ergebnis
zeigt sich, dass das Versténdnis der Patienten signifikant verbessert werden konnte. Beispielsweise erhdhte
sich das Verstandnis fir das Management der eigenen Gesundheit, fiir den Anwendungszweck der einzuneh-
menden Medikamente oder fir die Notwendigkeit der Beobachtung von Warnzeichen /-symptomen. Darlber
hinaus zeigte sich ein Kostenbenefit (1,09) sowie eine (statistisch nicht signifikant) geringere Rate an stationa-
ren Wiederaufnahmen fiir die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Auch ein systematisches Review von Ditewig et al. (2010) untersuchte den Effekt von Interventionen, die das
Selbstmanagement des Patienten verbessern sollten. Hier zeigte sich ein insgesamt positiver Effekt auf die
Wiederaufnahmerate, die Sterblichkeit sowie die Lebensqualitat. Allerdings war dieser positive Effekt statis-
tisch nicht signifikant.

1 - Die Rahmenbedingungen fiir das Entlassungsmanagement sind festgelegt

In der Literatur, in den Expertengesprachen und in den Fokusgruppen gibt es Hinweise auf Strukturméangel zum
Potenzial Abléufe und Verantwortlichkeiten sind festgelegt sowie auf Unklarheiten hinsichtlich der Umsetzung in
der Praxis. Hinzu kommt, dass auch beim Patienten Unsicherheiten und Hemmnisse aufgrund ungeregelter
Abldufe entstehen kdnnen. In Programmen mit einer strukturieren Koordination der Patientenversorgung konn-
te die Reduzierung von Wiederaufnahmen nachgewiesen werden (Stamp et al. 2014; Lavenberg et al. 2012).
Andere Versorgungsformen mit standardisierten Ablaufen lassen ebenfalls ein Potenzial fir festgelegte Ablaufe
vermuten. Beispielsweise konnten mit klinischen Versorgungspfaden Mortalitats- und Verweildauerraten von
Patienten reduziert werden (Kul et al. 2012). Case Management-Modelle fiihrten zu einer signifikant héheren
Patientenzufriedenheit, verbesserter korperlicher Funktionsfahigkeit und besserem Medikamentenmanagement
(Low et al. 2011; Ouwens et al. 2009). Fir Disease Management-Programme konnten ahnliche Ergebnisse
erzielt werden. Bei Herzinsuffizienzpatienten fiihrten diese Programme zu einer signifikanten Reduzierung von
Wiederaufnahmen (Stamp et al. 2014; Lambrinou et al. 2012). Es gibt in der Literatur keine eindeutige Empfeh-
lung, welche Berufsgruppe mit welchen Verantwortlichkeiten im Entlassungsmanagement betraut werden soll-
te. Es liegen jedoch Aussagen der befragten Experten vor, dass in der Abstimmung zwischen den Berufsgrup-
pen ein Verbesserungspotenzial vorhanden sei. Zudem setzt der Expertenstandard die Autorisierung der ver-
antwortlichen Pflegekraft zur Koordination voraus.

Es existieren Literaturhinweise, dass die Entlassungsverantwortlichen in Deutschland bisher nicht ausreichend
qualifiziert sind. Zudem fehlt eine Festlegung von Mindestkriterien, anhand derer der Entlassungsverantwortli-
che zur Koordination des Entlassungsprozesses befédhigt wird. Systematische Reviews konnten nachweisen,
dass Uberleitungsprozesse durch eine speziell ausgebildete Krankenschwester die Wiederaufnahmen signifi-
kant reduzieren konnten (Naylor et al. 2013; Lambrinou et al. 2012; Laugaland et al. 2012; Stauffer et al. 2011;
Chiu et al. 2007). Wenn die QualifikationsmaBnahmen bereits in der Berufsausbildung stattfinden, gilt dies
zudem als ein Erfolgskriterium eines guten Entlassungsmanagements im Krankenhaus (Laugaland et al. 2012).

Sowohl die Patienten in den Fokusgruppen als auch die Experten wiinschen sich die Sicherstellung eines An-
sprechpartners im Krankenhaus und weisen in diesem Zusammenhang auf vorhandene Defizite hin. Die Exper-
ten aus der Arzteschaft bemingeln die geringe aktive Kontaktaufnahme durch Krankenhausmitarbeiter wah-
rend die Patienten eine telefonische Erreichbarkeit und professionelle Auskunft am Telefon erwarten. Das Auf-
gabenprofil des Ansprechpartners kann sich von der reinen Rufbereitschaft bis zur aktiven telefonischen Kon-
taktaufnahme oder Vor-Ort-Visite beim Patienten erstrecken. In einem australischen HTA konnte ein signifikan-
ter Vorteil fir Telemonitoring oder einer strukturierten Telefonunterstitzung gegeniiber der herkdbmmlichen
Versorgung nach einem Krankenhausaufenthalt nachgewiesen werden (Hazard Ratio (HR): 0,77, 95 % Cl 0,55
bis 1,08). Am effektivsten erschien allerdings das Telemonitoring wahrend der ublichen Geschéaftszeiten, was
mit einem HR von 0,76 (95 % CI 0.49 bis 1.18) angegeben wurde und somit das Risiko einer Mortalitat um 24 %
verringerte (Pandor et al. 2013). Weitere Evidenz zur Vermeidung von Wiederaufnahmen existiert fiir die Inter-
ventionen strukturierte oder pflegerische Telefonsupports und Beobachtung durch Telefoninterviews (Feltner et
al. 2014; Parrella et al. 2006; Parker et al. 2002). Parker et al. (2002) konnten zudem hinsichtlich der kérperli-
chen Funktionsfahigkeit eine positive Tendenz verzeichnen, jedoch keine Verénderung hinsichtlich der Lebens-
qualitét der Patienten. Dagegen stellten Parrella et al. (2006) neben der Reduzierung von Wiederaufnahmen
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auch eine signifikante Reduzierung der Mortalitatsrate fest und empfehlen den pflegerischen Telefonsupport
als klinischen Standard, der auch Eingang in die Rechtsordnung finden sollte.

Die Evaluierung der im Rahmen der Entlassungsplanung initiierten MaBnahmen durch das Krankenhaus wurde
durch die Experten konkret empfohlen. Dariber hinaus wurde in der Literatur beméngelt, dass die Krankenhau-
ser sich nach der Entlassung des Patienten nicht weiter kimmern bzw. sorgen und dass oftmals kein Feedback
von den weiterversorgenden Arzten eingefordert wird. EvaluierungsmaBnahmen sind beispielsweise schriftliche
oder telefonische Befragungen des Patienten sowie Befragungen von Haus-/Fachérzten oder ambulanter Pfle-
gedienste. Aus den Empfehlungen und Defiziten erschlieBt sich, dass sowohl die interne Evaluierung durch das
Krankenhaus als auch eine mogliche externe Qualitatssicherung des Entlassungsmanagements dasselbe Ziel
verfolgen sollten, ndmlich die Kontrolle der Wirksamkeit von durchgefiihrten MaBnahmen.

2 - Die Versorgungsrisiken und Unterstiitzungsbedarfe sind erkannt und MaBnahmen werden
initiiert

Es gibt in der Literatur Hinweise, dass bei der Durchfiihrung einer Risikoeinschdtzung deutliche Qualitatsunter-
schiede in den Krankenh&dusern vorliegen. Nur jedes zweite Krankenhaus gab an, ein initiales Assessment-
Instrument zu nutzen. Wenn kein Assessment-Instrument eingesetzt wird empfehlen die Experten zumindest
eine strukturierte Abfrage der zur Risikoeinschatzung relevanten Kriterien. Es existieren Nachweise, dass eine
strukturierte Entlassungsplanung, die gerade die individuellen Bedurfnisse des Patienten aufgrund seiner Risi-
ken bericksichtigt, die Verweildauer und die Wiederaufnahmerate reduziert (Shepperd et al. 2013). In der
kanadischen Leitlinie wird die Durchfiihrung eines Assessments vor, wihrend und nach dem Uberleitungsma-
nagement mit einem Evidenzgrad la (Evidenz durch Meta-Analysen von mehreren randomisierten, kontrollierten
Studien) empfohlen (RNAO 2014).

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass bisher nicht einmal jedes zweite Krankenhaus ein differenziertes
Assessment und entsprechend ein Evaluationsassessment durchfiihrt. Diese Angabe wurde zusatzlich von den
befragten Experten bestatigt. Ein Assessment gilt jedoch als Basis fur die Planung der weiteren Versorgungs-
maBnahmen. Erkenntnisse eines Systematischen Reviews ergaben, dass Patienten mit einer friihzeitigen Ent-
lassungsplanung weniger Wiederaufnahmen hatten und von einer héheren Lebensqualitat berichteten als Pati-
enten mit einer reguldren Entlassungsplanung (Fox et al. 2013).

3 - Eine Kommunikation zwischen den Prozessteilnehmenden findet rechtzeitig statt und alle
notwendigen Informationen werden iibermittelt

Sowohl die Literatur als auch die Experten weisen auf Defizite bei der externen und internen Kommunikation
der prozessteilnehmenden Leistungserbringer hin. Beispielsweise finde eine Kontaktaufnahme nicht oder nicht
friihzeitig statt oder die Informationen seien unvollsténdig. Dass Interventionen mit einem Fokus auf der Ver-
besserung der Kommunikation, z.B. tber die Nutzung von Fax oder E-Mail, um Entlassungsinformationen zu
ubermitteln, die Entlassung des Patienten verbessern kénnen, konnte in einem systematischen Review von
Hesselink et al. (2012b) gezeigt werden. Es konnte hier eine statistisch signifikante Verbesserung der Kranken-
hausnutzung (verringerte Anzahl an Wiederaufnahmen und Notfallkontakten), des Patientenzustandes oder der
Nutzung ambulanter Versorgung erreicht werden. Allerdings wird auch dargestellt, dass keine alleinige Inter-
vention generell mit einem positiven Outcome verbunden werden kdnne. Meist seien es mehrere Interventio-
nen, die im Zusammenspiel einen positiven Effekt zeigten. Ein Review, in dem der Einfluss einer verbesserten
interdisziplindren Kommunikation untersucht wurde, zeigte eine signifikant verringerte Rate an ungeplanten
stationdren Wiederaufnahmen innerhalb von 14 Tagen nach Entlassung, eine verbesserte Lebensqualitat und
Patientenzufriedenheit der Patienten, eine erhohte Mitarbeiterzufriedenheit sowie einen verbesserten Informa-
tionszugang der niedergelassenen Leistungserbringer zu Patienteninformationen (Allen et al. 2013). Saleh et al.
(2012) untersuchten den Einfluss einer Intervention, die unter anderem die Entwicklung einer patientenzen-
trierten Krankenakte zur Unterstutzung bzw. Erleichterung der interdisziplinaren Kommunikation umfasste. Hier
zeigte sich, dass Patienten der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe insgesamt seltener wieder
aufgenommen wurden (allerdings war dieser Effekt statistisch nicht signifikant) und ein hoheres Verstandnis
z.B. in Bezug auf den Anwendungszweck der einzunehmenden Medikamente hatten.
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Beziiglich der Information der Medikamentenanpassungen an die nachsorgenden Leistungserbringer weist die
Literatur auf Defizite in der Kommunikation hin. Dies konne zu einer Verénderung der Therapie durch den
Hausarzt nach der Entlassung des Patienten, zu einer Nichtfortfiihrung der medikament6sen Therapie oder zu
Medikationsfehlern fiihren.

Des Weiteren zeigen sich in der Literatur sowie durch Aussagen von Teilnehmern der Fokusgruppen Defizite
bezliglich der zeitnahen Zurverfligungstellung der endgiiltigen Entlassungsbriefe. Es wird kritisiert, dass diese
haufig erst zu spat Ubermittelt wiirden.

Weitere Defizithinweise beziehen sich auf die inhaltliche Qualitat der Entlassungsdokumente, bei denen oftmals
Verbesserungsmoglichkeiten gesehen werden. Auch hier wird kritisiert, dass keine Standards zur Informati-
onsweitergabe an Arzte und Pflegeeinrichtungen vorligen bzw. diese nicht angewendet wiirden. Ambulante
Leistungserbringer klagen iber mangelnde bzw. unvollsténdige Informationen. In einem systematischen Review
von Hesselink et al. (2012b) konnte gezeigt werden, dass durch eine Verbesserung der Informationsqualitat
(z.B. Uberpriifung der Ubereinstimmung der Medikamente durch einen Krankenhausapotheker, elektronische
Ubermittlung von Informationen, aus den Daten generierte Entlassungsbriefe) die Nutzung von Krankenhausern
(Wiederaufnahme, Kontakt zur Notaufnahme) signifikant reduziert wird. Auch die Versorgungskontinuitat, die
Anzahl von Medikamentenfehlern oder Beinahefehlern sowie von Medikamentennebenwirkungen konnte statis-
tisch signifikant gesenkt werden. In dem Review wird aber auch festgehalten, dass eine alleinige Intervention
(z.B. Organisation von poststationaren Leistungen) nicht generell mit einem positiven Effekt auf das Outcome
verbunden werden kénne. Meist fiihren erst Interventionen mit mehreren Komponenten zu einem positiven Effekt.

4 - Der Patient wird in seinem Selbstmanagement unterstiitzt

Sowohl die Literatur als auch die Aussagen von Teilnehmer der Fokusgruppen und der Experten deuten auf
Defizite bezlglich der adaquaten Aufklarung, Beratung und Schulung von Patienten bzw. Angehdrigen hin. Pati-
enten wiirden haufig nicht ausreichend informiert aus dem Krankenhaus entlassen und fiihlen sich unvorberei-
tet. Schriftliche Informationen wiirden ebenfalls nicht ausgehandigt. Auch wirden Angehdrige in Fallen, bei
denen dies sinnvoll ist, oftmals nicht oder nicht ausreichend eingebunden, sodass es ihnen beispielsweise an
fachpflegerischem Wissen fehle bzw. sie ihre eigenen Kompetenzen liberschatzen. Darlber hinaus werde der
Entlassungstermin haufig nicht mit den Patienten abgesprochen und eine friihzeitige Information hieriiber finde
nicht statt. Es mangele dementsprechend oftmals an ausreichender Zeit fiir das Treffen von Vorbereitungen
bezuglich der nachstationaren Versorgung. Beswick et al. (2008) untersuchten in einem systematischen Review
die Effektivitdt von Interventionen fiir spezifische Gruppen von alteren Menschen bzw. im klinischen Setting bei
alteren Menschen (= 65 Jahre), die das Ziel haben die kérperlichen Funktion und die Unabhéangigkeit der élteren
Menschen zu bewahren. Hierflir wurden diese Interventionen mit der normalen Versorgung oder mit einem
Minimum an Interventionen verglichen. Die Interventionen beinhalteten neben beispielsweise einem geriatri-
schen Assessment auch die Sturzprophylaxe oder die Gruppenberatung. Im Ergebnis zeigt sich, dass die Inter-
vention zu einer Reduzierung der Rate von stationdren Wiederaufnahmen (RR 0.75, 95 %-Cl 0,51 bis 1,09), der
Sterblichkeit (RR 0,80; 95 %-Cl 0,42 bis 1,55), der Rate von Patienten, die nicht mehr allein zu Hause leben
konnen (RR 0,62; 95 %-Cl 0,43 bis 0,88) sowie der Rate der Patienten, die in ein Pflegeheim aufgenommen
werden (RR 0,50; 95 %-Cl 0,05 bis 5,49) fuhren. Darlber hinaus verbesserte sich der Gesundheitszustand der
betrachteten Patienten (RR 0,05; 95 %-ClI -0,20 bis 0,30) (Beswick et al. 2008). Auch Parker et al. (2002) be-
trachteten in einem systematischen Review altere Patienten (= 65 Jahre) und untersuchten den Effekt von
Schulungsinterventionen, die eine Verbesserung der Fahigkeit die Versorgung nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus zu organisieren zum Ziel hatten. Auch hier zeigte sich, dass die Schulungsinterventionen zu einer
Reduzierung der Wiederaufnahmeraten fihrten (readmission risk ratio (RRR) 0,667; 95 % Cl, 0.573 bis 0.778;
p <0.001) (Parker et al. 2002). Bezuglich der Mortalitat zeigte sich in zwei Studien kein Effekt, eine weitere
Studie zeigte eine absolute Risikoreduktion von 5 %. Eine Verbesserung des funktionellen Status konnte in einer
von zwei Studien nachgewiesen werden, drei von vier Studien zeigten eine Verbesserung der Einhaltung der
Medikamenteneinnahme. Eine Verbesserung der Lebensqualitat zeigt sich in einer Studie. Zwei weitere Studien
zeigten diesbeziglich keinen Effekt (Parker et al. 2002). Ein systematisches Review (Gwadry-Sridhar et al.
2004) sowie ein HTA (Feltner et al. 2014) untersuchten den Effekt von Schulungsinterventionen bei Patienten
mit Herzinsuffizienz. Gwadry-Sridhar et al. (2004) zeigten beziglich der Rate an Wiederaufnahmen eine signifi-
kante Reduzierung (RR 0,79 (95 %-Cl 0,68 bis 0.91); p < 0,01). Eine signifikant reduzierte Mortalitat wurde
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nicht nachgewiesen (RR 0,98 (95 %-Cl 0.72 bis 1.34); p = 0.90). Bei Feltner et al. (2014) ergab sich bezliglich
der Mortalitat keine signifikante Reduzierung durch die Schulung, beziiglich der Wiederaufnahmerate und der
Lebensqualitdt war die Evidenz fiir eine Aussage nicht ausreichend. In einem weiteren systematischen Review
betrachteten Hansen et al. (2011) den Einfluss von Interventionen vor und nach der Entlassung sowie von In-
terventionen zur Uberbriickung des Ubergangs zwischen stationrer und ambulanter Behandlung auf die Wie-
deraufnahmerate innerhalb von 30 Tagen. Die Interventionen vor der Entlassung beinhalteten unter anderem
Patientenschulungen oder einen Medikamentenabgleich. Im Ergebnis zeigt sich, dass keine alleinige Interventi-
on einen signifikanten Effekt auf die Wiederaufnahmerate hatte (Hansen et al. 2011). Den Effekt des
Transitional Care Models (TCM) auf verschiedene Ergebnisparameter untersuchten Naylor et al. (2013) in einem
HTA. Dieses Modell umfasst verschiedene Interventionen, unter anderem die Beteiligung von Patienten und
ihren Angehdrigen durch Bildung und Unterstitzung. Im Ergebnis zeigt sich, dass die Wiederaufnahmen signifi-
kant reduziert wurden. Zudem verbesserten sich die Lebensqualitat der Patienten sowie der Gesundheitszu-
stand hinsichtlich des funktionellen Status, Depressionen und der Symptome. Auch der von den Patienten
selbst berichtete Gesundheitszustand verbesserte sich (Naylor et al. 2013).

Untersuchungen sowie die Teilnehmer der Fokusgruppen weisen auBerdem darauf hin, dass ein Entlassungsge-
sprach mit dem behandelnden Arzt haufig nicht stattfinde bzw., wenn es stattfindet, sich hierfir nicht ausrei-
chend Zeit genommen werde. Oftmals finde dies nur kurzfristig vor der Entlassung statt. Eine Gelegenheit
Fragen beziiglich der Entlassung zu stellen, ergebe sich bei vielen Patienten wahrend des gesamten stationaren
Aufenthalts nicht.

Bezlglich der Aushandigung einer Checkliste zur Eigenkontrolle der Entlassung konnen Defizite lediglich aus
den Aussagen der Fokusgruppenteilnehmer abgeleitet werden. Zwar wird das Fehlen einer Checkliste nicht
benannt, jedoch wird anhand der Aussagen deutlich, dass Fragen z.T. unbeantwortet blieben. Dementspre-
chend hétte eine Checkliste fiir die Patienten bzw. Angehdérigen, die beispielsweise zu klarende Fragen aufzeigt,
hilfreich sein kénnen.

In der Literatur zeigt sich des Weiteren, dass Patienten zum Teil nicht ausreichend iiber Medikamente aufge-
klart wiirden bzw. nicht ausreichend versténdliche Informationen bekdmen. Bestatigt wird dies auch von den
weiterbehandelnden Arzten, die diesbeziiglich ein Informationsdefizit bei den Patienten feststellen. Einen Medi-
kationsplan erhielten die Patienten oftmals ebenfalls nicht, was auch von einigen Teilnehmern der Fokusgrup-
pen bestatigt wurde. Insgesamt liegen fir dieses Qualitdtspotenzial somit Hinweise auf Defizite vor.

5 - Der Patient wird bedarfsgerecht und zeitnah nachbehandelt und weiterversorgt

Beziiglich der kontinuierlichen Versorgung mit Arzneimitteln kommt es nach Angaben der Literatur sowie von
Experten insbesondere bei Entlassungen vor einem Wochenende zu Versorgungsproblemen und Defiziten auf-
grund fehlender Medikamentenversorgung. Mildner et al. (2012) zeigten, dass die Einbindung eines Kranken-
hausapothekers, der Medikationspléne vor der Entlassung prift, den Patienten informiert und aufklart und
Medikamente bis einschlieBlich des nachsten Werktages aushandigt, Versorgungslicken von 10 % (Patienten-
angaben) bzw. 22 % (Hausarztangaben) signifikant auf 4 % reduziert und fir alle Beteiligten Vorteile bringt. So
ergibt sich fur Patienten eine verbesserte Versorgungsqualitat, z.B. durch eine individuelle pharmazeutische
Beratung und erhohte Arzneimittelsicherheit, Stationsarzte, Pflegepersonal und auch der niedergelassene
Hausarzt gewinnen mehr Zeit und der niedergelassene Apotheker erhélt seltener die Forderung nach Arzneimit-
telabgabe ohne Rezept.

Hinweise auf Defizite lassen sich aus der Literatur und in den Aussagen der Experten zudem beziglich der
bedarfsgerechten und zeitnahen Versorgung mit Heilmitteln identifizieren. Es wird genannt, dass fur Patienten
zum Teil lange Wartezeiten bei Heilmittelerbringern entstiinden und eine flachendeckende Versorgung fehle.
Beziiglich der Hilfsmittel gebe es eher weniger Probleme, hier Iagen Defizite eher bei verzogerter Kostenzusage
oder verzogerter Lieferung durch den Hilfsmittelanbieter. Die Literatur zeigt, dass nicht flr jeden Patienten ein
Anschlusstermin bei einem Haus- oder Facharzt vereinbart wird und diesbezliglich somit ein Defizithinweis
vorliegt. Saleh et al. (2012) untersuchten den Einfluss einer Intervention, die unter anderem beinhaltete, dass
der Patient innerhalb von sieben Tagen nach der Entlassung einen Haus- oder Facharzttermin hat. Es konnte
gezeigt werden, dass Patienten der Interventionsgruppe insgesamt seltener wieder aufgenommen wurden
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(allerdings war dieser Effekt statistisch nicht signifikant) und ein héheres Versténdnis z.B. beziiglich des An-
wendungszwecks der einzunehmenden Medikamente hatten.

Hinweise auf Defizite konnen hinsichtlich des zeitnahen Beginns einer medizinischen Rehabilitation lediglich
aus den Aussagen der Experten abgeleitet werden. Diese wiesen darauf hin, dass es durch eine verzogerte
Klarung der Kosteniibernahme zu einem verzdgerten Beginn der Rehabilitation komme.

Auch bei der Weiterversorgung mit ambulanten oder stationdren Pflegeleistungen deutet die Literatur auf Defi-
zite hin. So fehlen u. a. Kurzzeitpflegeplédtze und bei Entlassungen vor einem Wochenende Verordnungen fiir
ambulante Pflegeleistungen. Experten weisen darlber hinaus darauf hin, dass die Finanzierung der ambulanten
oder stationaren Pflege bei Entlassung zum Teil nicht ausreichend geklart sei. Beziiglich der hauslichen Kran-
kenpflege entstehen der Literatur nach Defizite durch eine restriktive Bewilligungspraxis, weshalb oftmals keine
Verordnung erfolge. Auch wird eine fehlende eindeutige Gesetzesgrundlage fiir Menschen, die krankheitsbe-
dingt voraussichtlich weniger als sechs Monate pflegebediirftig sind und damit keinen Leistungsanspruch im
Rahmen des SGB XI haben, beméngelt.

3.2 Patientennutzen

Die Steigerung des Patientennutzens ist eines der wichtigsten Ziele in einem QS-Verfahren Entlassungsmana-
gement In den herausgearbeiteten Potenzialen der Konzeptskizze zeigt sich der Patientennutzen priméar im
Erreichen der patientenrelevanten Endpunkte. Das bedeutet, ein hoher Patientennutzen kann durch ein QS-
Verfahren Entlassungsmanagement erreicht werden, wenn keine erneute Wiederaufnahme oder Notfallbehand-
lung nach einem Krankenhausaufenthalt notwendig werden, wenn keine Versorgungslicken nach der Kranken-
hausentlassung entstehen und wenn sich der Patient selbstbestimmt und kompetent im Versorgungsprozess
fuhlt. Erreicht werden diese patientenrelevanten Endpunkte durch die Umsetzung der identifizierten Prozess-
und Strukturkriterien wie beispielsweise die Durchfiihrung eines differenzierten Assessments. Der Patienten-
nutzen liegt darin, dass aufgrund der Erkenntnisse aus dem Assessment eine Fehl- oder Unterversorgung ver-
mieden und demzufolge den korrekten individuellen Bedarfen des Patienten Rechnung getragen werden kann.
Das Qualitatsziel Eine Kommunikation zwischen den Prozessteilnehmern findet rechtzeitig statt und alle notwen-
digen Informationen werden (ibermittelt enthalt gleichfalls einen Patientennutzen, da mit der Weiterleitung von
medizinisch relevanten Informationen und der sektorenibergreifenden Kommunikation, u.a. die Arzneimittel-
versorgung des Patienten sichergestellt und somit Einnahmefehler und Unvertraglichkeiten vermieden werden
kdnnen. Im Wesentlichen aber wird der Patientennutzen durch ein QS-Verfahren Entlassungsmanagement auch
in der Steigerung der Kompetenz des Patienten gesehen. Dies soll beispielsweise durch die Umsetzung der
Prozesskriterien Adédquate Aufklérung, Beratung und Schulung oder Aushéndigung einer Checkliste zur Eigenkon-
trolle der Entlassung erreicht und gleichzeitig mit dem patientenrelevanten Endpunkt Der Patient fiihlt sich
selbstbestimmt und kompetent im Versorgungsprozess gemessen werden. Diese Anforderung entspricht auch
der Forderung des Gutachtens des SVR aus dem Jahr 2012, dem herkémmlichen Versténdnis der Patientenrol-
le entgegen zu wirken, auf die Selbstbestimmung des Patienten einzugehen und somit den Versorgungsprozess
durch Partnerschaft und verantwortlich-konstruktive Mitwirkung zu organisieren (SVR 2012b).

3.3 Herleitung von Patienten-/Risikogruppen

Die zur Verfugung gestellten anonymisierten Routinedaten wurden neben der Prifung der Abbildbarkeit der
Qualitatspotenziale des Weiteren fiir die Analysen zur Auswahl von moglichen Patienten-/Risikogruppen ge-
nutzt. Das Vorgehen zur Herleitung von Patienten-/Risikogruppen wird nachfolgend beschrieben.

Um Kriterien zu determinieren, die flr Patienten einen erhohten Bedarf fiir ein Entlassungsmanagement anzei-
gen, wurden vom AQUA-Institut zundchst Angaben zu moglichen (pra-)stationaren Risikokriterien in der Litera-
tur recherchiert (siehe Abschnitt 2.2.2). AnschlieBend wurde anhand der vorliegenden anonymisierten Routi-
nedaten gepriift, ob diese Kriterien mit den Sozialdaten bei den Krankenkassen abgebildet werden kénnen. Aus
der Literatur wurden folgende Risikokriterien fiir die Herleitung von Patienten-/Risikogruppen verwendet:
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Tabelle 15: Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen abbildbare (pré-)stationére Risikokriterien

(Pra-)stationare Risikokriterien

Operationalisierung

Literaturquellen

Alter in Jahren (MGEPA 2013; RHC 2013; Lim et
al. 2012; Thiem et al. 2012; Bixby
et al. 2009; DNQP 2009; Graf
2008)

Erkrankung 3-stellige ICD-Kodes (Haupt- und (Lim et al. 2012; Grey Bruce Health

Nebendiagnosen) Services 2011; Bixby et al. 2009;
NICE 2009)
Pflegebedurftigkeit Vorhandensein einer Pflegestufe (Thiem et al. 2012; Grey Bruce

(0-4)

Health Services 2011; DNQP 2009;
Frangois-Kettner et al. 2009; Graf
2008; Engeln et al. 2006)

Polymedikation

Verordnung von 2 6 Arzneimitteln
(= 6 ATC) innerhalb von 3 Monaten
vor Aufnahme

(Thiem et al. 2012; Grey Bruce
Health Services 2011; Bixby et al.
2009; Engeln et al. 2006;
Warburton et al. 2004)

Mehrfache Krankenhausaufenthal-
te innerhalb des letzten Jahres

2> 1 Krankenhausaufenthalt inner-
halb der letzten 6 Monate

(Thiem et al. 2012; Wingenfeld
2011; Bixby et al. 2009; DNOP
2009; Warburton et al. 2004)

Lange Krankenhausaufenthalte

Verweildauer im Krankenhaus
langer als 21 Tage

(TCF 2009)

Wochentag der Entlassung

Entlassung an einem Freitag

(Graham et al. 2011; Nussler et al.
2006)

Hilfsmittelbedarf vor dem Kran-
kenhausaufenthalt

Hilfsmittel vor Indexleistung vor-
handen (Verordnungsdatum bis zu
6 Monate vor Aufnahmedatum)

(DNQP 2009)

Dariber hinaus wurde versucht, auch Kriterien, die aus den Daten ableitbar, aber nicht in der Literatur belegbar
waren, zu determinieren. Dieser explorative Ansatz fiihrte zu den weiteren Kriterien Geschlecht, sowie Operati-

onen- und Prozedurenschliissel.

Auf Grundlage der identifizierten (pra-)stationéren Risikokriterien soll ein Prognosemodell fur die Schatzung des
Weiterversorgungsbedarfs nach einem Krankenhausaufenthalt gebildet werden. Wenn die Risiken von Patien-
ten einen hohen Vorhersagewert anzeigen, bedeutet das, dass bei diesen Patienten ein erhohter Bedarf fiir ein
Entlassungsmanagement vorliegt. Der Bedarf fiir ein Entlassungsmanagement wurde auf Basis der Outcomes
Mortalitédt und Wiederaufnahmen sowie anhand von poststationdren Versorgungsleistungen, wie beispielsweise
Rehabilitation, Haushaltshilfe oder Heilmittel definiert. Fir die Abbildung der komplexen Thematik des Entlas-
sungsmanagements ist es nicht sinnvoll, fiir jedes Outcome bzw. jede Versorgungsleistung ein separates Risi-
ko- bzw. Prognosemodelle zu erstellen. Daher wurde zur Definition des erhéhten Bedarfs fir ein Entlassungs-
management eine gemeinsame Zielvariable aus den genannten Outcomes/poststationdaren Versorgungsleis-
tungen gebildet. Die Zielvariable definiert sich wie folgt (siehe Abbildung 5):
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ambulante stationare
Pflegeleistung Pflegeleistung

Veranderungder Polymedikation
Pflegestufe (= 6 Wirkstoffe)

o Verordnungvon
SR ElIE)S Heilmitteln
Wiederaufnahmeins __Zlelva"abk? . Verordnungvon
Erhohter Bedarf fur ein . .
Krankenhaus Hilfsmitteln
Entlassungsmanagement
H(::\§L;sshgg;h\|ll)fe Anschlussheilbehandlung

Stationare Ambulante oder stationare
Fruhrehabilitation Rehabilitation

Hausliche Krankenpflege
(§37 SGB V)

Abbildung 5: Definition Zielvariable - erhohter Bedarf fir ein Entlassungsmanagement

Falle mit einem erhéhten Bedarf fiir ein Entlassungsmanagement, d.h. Falle, die mindestens eines der Kriterien,
die die Zielvariable definieren, erfiillen, wurden in den Berechnungen mit einer 1 markiert und Falle ohne einen
erhéhten Bedarf mit einer 0.

Anhand der definierten Zielvariable und der identifizierten (pra-)stationaren Risikokriterien erfolgte die Bildung

des Prognosemodells. In Abbildung 6 wird der gesamte Prozess der Modellbildung in einem Schaubild zusam-
mengefasst dargestellt und anschlieBend weiter erlautert.
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Abbildung 6: Schritte zur Bildung des Prognosemodells

1. Vorselektion theoretisch relevanter Faktoren iiber das populationsattributable Risiko

Nachdem die Abbildbarkeit der Risikokriterien auf Basis der vorliegenden anonymisierten Routinedaten sicher-
gestellt werden konnte, wurde der Einfluss jedes einzelnen Kriteriums auf die Zielvariable berechnet. Um dieses
Vorhaben umsetzbar zu gestalten, wurde eine Vorselektion der Risikokriterien getroffen, auch um dem Problem
eines Overfittings des Modells, ausgeldst durch zu viele erkldarende Risikokriterien, zu begegnen. Es wurden nur
ICD-bzw. OPS-Kodes genutzt, die im Untersuchungszeitraum (Jahr 2011) mindestens 1.000mal kodiert wurden.
Dariiber hinaus war es das Ziel nur (potentielle) Risikokriterien zu beriicksichtigen, die eine nennenswerte As-
soziation mit der Zielvariablen aufwiesen. Als ZusammenhangsmaR wurde das population attributable risk (PAR)
genutzt. ,Das populationsattributable Risiko kann interpretiert werden als der Anteil der auf die Exposition
zurtckflhrbaren Erkrankungen an allen Erkrankungen in der betrachteten Population, bzw. als der Anteil aller
Krankheitsfélle, der durch die Elimination der Exposition vermieden werden kann.“ (Kreienbrock et al. 1999) Es
beschreibt den Anteil des Auftretens der Zielvariable in der Population, die auf den untersuchten Faktor zuriick-
fiihrbar ist (dies setzt natirlich voraus, dass es sich um eine kausale Relation und keine bloBe statistische As-
soziation handelt). Das Ziel war es, nicht nur Stérke und Richtung des Einflusses eines Risikos zu messen, son-
dern daruber hinaus die ,,Gesamtwirkung in der Population® (hier: der entlassenen Patienten) einzubeziehen.
Ein seltenes Risiko mit einer ungleichen Verteilung auf die Gruppen ohne erhéhten und mit erhéhtem Bedarf fir
ein Entlassungsmanagement wird in einer ausreichend groBen Population wenig Wirkung erzeugen, wodurch
seltene Risikokriterien mit einem hohen relativen Risiko (RR) einen geringeren PAR-Wert generieren als Risiko-
kriterien die deutlich haufiger kodiert werden (beispielsweise eine Hypertonie oder eine persistente Poly-
medikation). Um diesem Umstand Rechnung zu tragen wurde als Minimalwert ein PAR = 1 % festgelegt. Folglich
wurden alle in der Tabelle 15 aufgeflihrten (pra-)stationdren Kriterien mithilfe des PAR getestet. Dadurch konn-
te vor allem die Zahl der inhaltlich zu prifenden Diagnosen von 1.430 auf 160 gesenkt werden. Da die Anzahl
an verbliebenen Diagnosen fiir eine adaquate Modellbeschreibung dennoch zu hoch war, wurden zur weiteren
Reduzierung der Risikokriterien Diagnosegruppen nach inhaltlich medizinischen Aspekten gebildet. Da somit
keine Diagnosen ausgeschlossen wurden, bleibt die Erklarungskraft des Modells erhalten. Diese Gruppierung
fand unter Zuhilfenahme medizinischer Experten des AQUA-Instituts statt und ergab abschlieBend 41 Diagno-
segruppen, die wiederum auf ihren Einfluss auf einen erhéhten Bedarf fiir ein Entlassungsmanagement mit
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Hilfe des PAR-Wertes getestet und selektiert wurden (siehe Anhang H). In Tabelle ab sind die flinf Risikokriteri-
en mit den héchsten PAR-Werten beispielhaft dargestellt. Im Anschluss an dieses mehrstufige Verfahren wur-
den die entsprechenden Modelle gebildet.

Tabelle 16: Finf Risikokriterien mit den hochsten PAR-Werten

Risikokriterien (RK) Zielvar 0 (n) | Zielvar 1 (n) | Zielvar 0 +RK | Zielvar 1 +RK| RR | Pravalenz PAR

Vorhandene

5.479.248| 4.922.504 40.138 507.061| 14,1 0,053 40,7 %
Pflegestufe
Hilfsmittelverordnung
vor Krankenhausauf- 5.479.248| 4.922.504 997.971 2.005.362| 2,2 0,289 26,3 %

enthalt

Polymedikation vor
Aufnahme 5.479.248 4.922.504 1.070.039 2.067.937| 2,2 0,302 | 25,8 %
(6 = Wirkstoffe)

Endoprothetischer
Gelenk- und Knochen- 5.479.248| 4.922.504 26.821 283.859| 11,8 0,030 | 24,4 %
ersatz

Mittlere bis sehr
schwere motorische
Funktionseinschran-
kungen

5.479.248 4.922.504 13.181 197.076| 16,6 0,020 | 24,0 %

2. Test auf Multikollinearitat

Um auf Basis aller vorangestellten Uberlegungen und unter Beriicksichtigung der Ergebnisse aus der Literatur-
recherche ein belastbares Modell entwickeln zu kdnnen, ist es zunédchst einmal sinnvoll alle das Risiko determi-
nierende Faktoren in ein Modell einflieBen zu lassen und zu priifen, inwieweit sich bei der Vorhersage unter
Umstanden Plateaus abbilden, aus denen sich Patienten-/Risikogruppen ableiten lassen. Der Modellbildung
vorrausgegangen ist eine Prifung der Risikokriterien auf Multikollinearitat, da davon ausgegangen werden
muss, dass gewisse Faktoren in einem Kausalzusammenhang mit anderen Risiken stehen, die es zu kontrollie-
ren gilt. Zu denken ist dabei z.B. an ein hohes Alter und eine Demenz/Diabetes Mellitus Typ 2. Die stetige Vari-
able Alter ist im Vorfeld theoriegeleitet dichotomisiert worden, da &ltere stationar aufgenommene Patienten ein
deutlich hoheres Risiko haben, beispielsweise einen schweren Eingriff nicht zu iiberleben, wobei das Uberleben
eines der Kriterien der Zielvariable ist. So zeigte sich bei der Literaturrecherche und der Voranalyse, dass ins-
besondere die Altersgruppen einen starken Einfluss auf den Bedarf fiir ein Entlassungsmanagement haben. Bei
der Prifung auf Multikollinearitat wurden durch einen erhéhten Varianzinflationsfaktor (VIF) Korrelationen of-
fenbart, die bei Uber 80 Faktoren schwierig zu kontrollieren sind. Daher lag der Schluss nahe, das Alter aus
dem Modell auszuschlieBen und somit einen sowohl prévalenten als auch inhaltlich sehr wichtigen Faktor zu
verlieren. Um den Einfluss des Alters zu untersuchen, insbesondere mit Blick auf ggf. existente nichtlineare
Effekte des Alters auf die Wahrscheinlichkeit fir einen Bedarf an einem Entlassungsmanagement, wurde zu-
nachst ein Modell ohne das Alter geschatzt. Im Anschluss wurde fir jedes Alter ein O/E, also eine standardi-
sierte Ereignis-Ratio, berechnet, eine Lowess-Regression (Cleveland 1979) durchgefihrt und das Ergebnis gra-
fisch dargestellt (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Lowess-Regression: standardisierte Ereignis-Ratio - Alter

Dabei stellte sich speziell mit Blick auf die hoheren Altersstufen ein fast exponentieller Zusammenhang und
somit einer nicht von der Hand zu weisenden Wirkung heraus. Aus diesem Grund wurde das Alter als metrische
Variable in das Modell aufgenommen. Dadurch verlieren die hohen Altersstufen an Einfluss im Modell, kénnen
aber dennoch fiir die Schatzung beriicksichtigt werden.

3. Hypothesengeleitete Modellbildung

Im Anschluss an die beschriebenen Selektionsschritte zur Vorauswahl von Risikokriterien wurde ein erstes
logistisches Regressionsmodell berechnet. Hierbei wurden die Risikokriterien auf Signifikanz sowie auf die
Richtung des Einflusses getestet.

AnschlieBend wurden die Risikokriterien daraufhin gepriift, ob deren Assoziationen mit der Zielvariable den
impliziten Hypothesen im Sinne einer Erh6hung (oder ggf. Verringerung) des Risikos fiir den Bedarf an einem
Entlassungsmanagement entsprachen. Insbesondere bei der Richtung des Einflusses einzelner Risikokriterien
auf die Zielvariable wurden einige ausselektiert, bei denen ein protektiver Zusammenhang mit der Zielvariable
bestand, welcher inhaltlich nicht begriindbar war. Zu nennen sind an dieser Stelle z.B. der protektive Einfluss
einer Pneumonie auf den erhdhten Bedarf fir ein Entlassungsmanagement. Dies und weitere Faktoren erschie-
nen in Riicksprache mit den medizinischen Experten wenig schlissig, woraufhin solche Faktoren bei der Mo-
dellbildung ausgeschlossen wurden. Fiir ein gutes Vorhersagemodell ist die Kontrolle der verbliebenen Risiko-
kriterien auf Signifikanz und Richtung (protektiv) des Einfluss fir die Modellschatzung unabdingbar.

Nach Abschluss des mehrstufigen Selektions- und Modellbildungsprozesses ergibt sich - unter Beriicksichti-
gung aller Risikokriterien - ein Modell wie in Abbildung 8 dargestellt (Modell 1a). Dieses umfasst 67 Risikokri-
terien und zeigt eine sehr gute Diskriminationsfahigkeit (Hosmer et al. 2013) bei einem Area under the curve
(AUC)-Wert von 0,81 (siehe Abbildung 9). Der Abbildung von Modell 1a ist keine Plateaubildung zu entnehmen,
welche eine einfache Ableitung von Patienten-/Risikogruppen ermdéglicht hatte. Stattdessen zeigt sich ein fast
linearer Anstieg der vorhergesagten Wahrscheinlichkeit fiir einen erhéhten Bedarf an einem Entlassungsmana-
gement (Zielvariable). Denkbar ist eine Ableitung einer Gruppe von Patienten mit dem héchsten geschéatzten
Risiko (oberste 5 %). Diese Hochrisikogrupe mag zwar ggf. sehr heterogen ausfallen, in Abhangigkeit der Vertei-
lung der einzelnen Risikokriterien die sehr verschieden sein kann, erlaubt diese jedoch eine bedarfsgerechtere
Auswahl fir ein QS-Verfahren und somit eines naher zu untersuchenden Patientenkollektivs. Dieses sehr um-
fassende Modell sollte vor einem Echtbetrieb durch einen Test mit einem anderen Datensatz validiert werden,
unter anderem auch deshalb, um ein eventuelles Overfitting aufdecken zu kénnen.
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Abbildung 8: Modell auf Basis aller Risikokriterien (Modell 1a)
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Abbildung 9: Modellgiite fiir das Modell auf Basis aller Risikokriterien (Modell 1a)

Um dem Wunsch der im Auftrag genannten drei Patienten-/Risikogruppen Rechnung zu tragen, welche mit
Modell 1a nicht abgebildet werden konnen, wurde ein zweites eingeschrankteres Modell berechnet. Ausgehend
von den Risikokriterien mit den hochsten PAR- Werten, wurden die drei ,prévalentesten® berlcksichtigt (Vor-
handene Pflegestufe, Polymedikation vor Aufnahme, Hilfsmittelverordnung vor Aufnahme). Je nach dem in wel-
cher Konstellation, ob ein oder mehrere Risikokriterien und in Abhéngigkeit davon welche Risikokriterien bei
Aufnahme vorlagen, konnen wie in Abbildung 10 drei Patienten-/Risikogruppen extrapoliert werden. Die untere
Linie bildet dabei das Grundmodell ohne den Einfluss eines Risikokriteriums und gilt somit als Normalfall. Je
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nachdem welcher Faktor und in welcher Kombination diese zusammen wirken, wird die Wahrscheinlichkeit
P(Y=a) erhoht, dass ein Patient einen erhéhten Bedarf fiir ein Entlassungsmanagement aufweist. Folglich lassen
sich diese Gruppen zusammenfassen in:

= Gruppe 1 mit einem erhdhten Risiko, angezeigt durch eine vorhergesagte Wahrscheinlichkeit mit einem Wert
P(Y = a) >0,5, ausgeldst durch eine vorhandene Polymedikation oder eine Hilfsmittelverordnung vor
Aufnahme

= Gruppe 2 (P(Y = a) >0,7) mit einem hohen Risiko durch eine Polymedikation und einer Hilfsmittelverordnung
vor Aufnahme

= Gruppe 3 (P(Y = a) >0,8) mit einem stark erhohten Risiko durch das Vorhandensein mindestens einer Pflege-
stufe, insbesondere in der Kombination mit den weiteren Risikokriterien.

Dieses nunmehr ,kleine Modell“ auf Basis von drei Risikokriterien zur Vorhersage eines erhéhten Bedarfs fir
ein Entlassungsmanagement hat jedoch zur Folge, dass eine so geringe Anzahl von Regressoren keine gute
Diskriminationsfahigkeit (AUC-Wert <0,7) (Hosmer et al. 2013) (siehe Abbildung 11) mehr zulassen, zugunsten
einer einfachen Ableitung von Patienten-/Risikogruppen. Eine Vorhersage auf Basis von drei Risikokriterien ist
folglich umsetzbar, erscheint jedoch aufgrund der besonders im Vergleich zu Modell 1a mit einer deutlich nied-
rigeren Diskrimination weniger sinnvoll.

Pflegestufe, Polymedikation und Hilfsmittel<

P(Y=a) = 0,968
Pflegestufe + (Polymedikation oder Hilfsmittel) Pflegestufe

o P(Y=a) = 0,9287 bzw. P(Y=a) = 0,9288 P(Y=a) = 0,85
o m
& -
—_
i
= . X I
D Hilfsmittel + Polymedlkatlon‘/@
P~ P(Y=a)=0,735
i
% Polymedikation
B P(Y=a) =0,5465
=
i) Hilfsmittel
= P(V=a) = 0,5459
n
e
i)
T
—_
(=]
=

/ Keine Pflegestufe, keine Polymedikation,
{ kein Hilfsmittel
\ P(V=a)=0,343
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Abbildung 10: Modell auf Basis von drei Risikokriterien mit den hdchsten PAR-Werten (Modell 1b)

© 2015 AQUA-Institut GmbH 98



Entlassungsmanagement Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren

Sensitivity
0.a0 0.7a 1.00
1 1 1

0.25
1

0.00

0.00 0.25 0.75 1.00

ns0
1 - Specificity
Ared under ROC curve = 06714

Abbildung 11: Modellgiite des Modells auf Basis von drei Risikokriterien mit den héchsten PAR-Werten (Modell 1b)

3.4 Umsetzbarkeit

Im Rahmen der Erarbeitung der Konzeptskizze soll eine Vorpriifung der Machbarkeit eines moglichen QS-Ver-
fahrens vorgenommen werden. Im Folgenden wird daher dargestellt, welche Datenquellen und Erhebungs-
instrumente fur ein kiinftiges QS-Verfahren verfiigbar sind und welchen Aufwand die Nutzung der Datenquellen
bzw. der Erhebungsinstrumente nach sich zieht.

Fir ein mogliches QS-Verfahren Entlassungsmanagement ist sowohl eine QS-Auslésung bei den Leistungs-
erbringern (Krankenhdusern) als auch eine Ausldsung lber die Sozialdaten bei den Krankenkassen vorstellbar.
Im Nachfolgenden werden die verschiedenen Mdéglichkeiten der QS-Auslésung dargestellt und im Hinblick auf
die Eignung flr eine Ausldsung der zur Abbildbarkeit der Qualitatspotenziale notwendigen Erhebungsinstrumen-
te (siehe Abschnitt 2.4.2) bewertet. AnschlieBend wird dargestellt, welche Qualitatspotenziale mit welchem
Erhebungsinstrument bei welcher Art der Auslosung abgebildet werden kénnen. Die jeweiligen Vor- und Nach-
teile werden dargelegt und es wird begriindet, welche Auslosung das AQUA-Institut préaferiert.

QS-Auslosung

Voraussetzung fiir die Umsetzbarkeit eines kiinftigen Qualitatssicherungsverfahrens ist die sichere Auslésung
der QS-pflichtigen Falle. Sowohl fiir eine QS-Auslésung bei den Leistungserbringern als auch flr eine Ausldsung
Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen miissen Kriterien definiert werden, die zur Identifikation der In-
dexpatienten und somit zur Auslosung des QS-Verfahrens fiihren (QS-Filter). Wie in Abschnitt 3.3 dargestellt,
wurden im Rahmen der ThemenerschlieBung (pra-)stationare Risikokriterien recherchiert, mit denen Patienten
mit einem erhohten Bedarf fir ein Entlassungsmanagement identifiziert werden kdnnen und die somit prinzipi-
ell fir einen QS-Filter genutzt werden kdnnen. Essentiell fir die Auslosung ist es jedoch, dass die ermittelten
Risikokriterien auch in den Sozialdaten bei den Krankenkassen (QS-Auslésung liber Sozialdaten) oder aber im
Krankenhausinformationssystem (KIS) (0S-Auslésung bei den Leistungserbringern) vorliegen. Nur dann kénnen
uber den QS-Filter die Patienten identifiziert werden, fir die im Rahmen eines mdglichen QS-Verfahrens Entlas-
sungsmanagement eine Dokumentationspflicht besteht.

Die Ausldosung eines QS-Verfahrens iber die Sozialdaten kann nur auf Basis der abgerechneten Leistungsdaten

erfolgen, die in den Sozialdaten bei den Krankenkassen geméaB §299 SGB V vorhanden sind. So kdnnte ein QS-
Filter fir die Sozialdaten von den definierten (pré-)stationaren Risikokriterien (siehe Abschnitt 3.3) die Kriterien
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Alter, Geschlecht, Diagnosen (ICD) und Operationen- und Prozedurenschliisseln (OPS) sowie zuséatzlich die Krite-
rien Hilfsmittelverordnungen, Arzneimittel und Krankenhausaufenthalte vor dem betrachteten Indexaufenthalt
beriicksichtigen (siehe Anhang H). Nicht berlicksichtigt werden konnten derzeit Daten, bei denen die zugrunde-
liegende Leistung auf Basis anderer Sozialgesetzblicher erbracht wurde, und die damit nicht in den Regelungs-
bereich des G-BA fallen. Dies trifft auf das Kriterium Vorhandene Pflegestufe zu.

Bei einer OS-Auslésung bei den Leistungserbringern kdnnen aufgrund der Systematik des QS-Filters aus-
schlieBlich die Abrechnungsdaten (geméaB §301 SGB V) genutzt werden, die im KIS gespeichert sind. Eine QS-
Auslésung mittels eines implementierten QS-Filters bei den Leistungserbringern kdnnte daher nur auf Grundla-
ge der Kriterien Alter, Geschlecht, Diagnosen, Operationen- und Prozedurenschliissel, Wochentag der Entlassung
sowie Verweildauer im Krankenhaus ldnger als 21 Tage erfolgen.

Erhebungsinstrumente zur Abbildung der Qualitatspotenziale

Von der Art der QS-Ausldsung ist abhangig welche der vorgesehenen Erhebungsinstrumente zur Abbildung der
Qualitatspotenziale grundsatzlich verwendet werden kénnen. Nachfolgend wird dargelegt, welche Erhebungsin-
strumente bei einer QS-Auslosung bei den Leistungserbringern und welche bei einer QS-Auslésung lber die
Sozialdaten bei den Krankenkassen genutzt werden kénnen.

Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen
Die Anwendung des Erhebungsinstruments ,Spezifikation fir die Sozialdaten bei den Krankenkassen® ist
grundsatzlich nur bei einer QS-Auslosung iiber Sozialdaten bei den Krankenkassen moglich.

Fallbezogene QS-Dokumentation
Eine sichere und zeitnahe Ausldsung der fallbezogenen QS-Dokumentation ist ausschlieBlich bei einer QS-
Auslésung bei den Leistungserbringern umsetzbar.

Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

Uber einen QS-Filter bei den Leistungserbringern wire ebenfalls die Auslésung einer einrichtungsbezogenen
QS-Dokumentation® méglich. Vorstellbar wére hier eine Dokumentationspflicht fiir alle Krankenhduser, bei
denen innerhalb eines Erfassungsjahres mindestens eine fallbezogene QS-Dokumentation ausgelst wurde.

Denkbar ware jedoch auch, dass generell fur alle stationédren Leistungserbringer einmal jahrlich eine einrich-
tungsbezogene OS-Dokumentation ausgeldst wird. Nach einer Voreinschatzung des AQUA-Instituts wird in
Bezug auf die vorgeschlagenen Filterkriterien fiir den QS-Filter voraussichtlich jedes Krankenhaus jahrlich min-
destens einen QS-pflichtigen Fall behandeln.

Zuklinftig ware es zudem vorstellbar, eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation iber die Sozialdaten bei
den Krankenkassen auszuldsen. Bei Anwendung der definierten Filterkriterien kénnten liber die abgerechneten
Leistungen in den Sozialdaten, die Leistungserbringer identifiziert werden, die im betreffenden Erfassungsjahr
mindestens einen QS-pflichtigen Fall behandelt haben. Fiir diese Leistungserbringer wiirde dann beispielsweise
eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ausgeldst. Die Krankenkassen miissten daraufhin den identifi-
zierten Leistungserbringern die Information zur Dokumentationspflicht Gibermitteln. Ein Datenfluss von den
Krankenkassen zu den Leistungserbringern ist in den derzeitigen Datenflussmodellen der Richtlinie zur einrich-
tungs- und sektorenubergreifenden Qualitatssicherung (Qesi-RL) jedoch noch nicht formuliert und misste
erarbeitet werden.

Befragung von Patienten und/oder Angehoérigen

Bei den Leistungserbringern wére auch die QS-Auslésung einer Patientenbefragung gut méglich. Uber den
beim Leistungserbringer implementierten QS-Filter konnten die betreffenden Patienten bei den Leistungs-
erbringern direkt ausgeldst und die entsprechenden, uber die elektronische Gesundheitskarte (eGK) im System
des Krankenhauses vorhandenen, Adressdaten an eine ggf. erforderliche Versendestelle weitergeleitet werden. *®

% Die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist derzeit Gegenstand der Diskussionen in der AG Qesii-RL des G-BA.
% Die Konkretisierung dieses Vorgehens (Versand der Fragebdgen durch die Leistungserbringer selbst oder durch eine externe Versendestelle) ist
derzeit Gegenstand der Diskussionen in der AG Qesu-RL des G-BA.
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Eine Auslosung der Patientenbefragung auf Basis der abgerechneten Leistungsdaten aus den Sozialdaten bei
den Krankenkassen ist ebenfalls moglich. Die definierten Filterkriterien kdnnen von den Krankenkassen ange-
wendet werden, die Adressdaten aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen generiert und von den Kranken-
kassen an eine ggf. erforderliche Versendestelle ibermittelt werden. Aufgrund des zeitlichen Verzugs der Ver-
fugbarkeit der Daten, konnte eine Patientenbefragung jedoch erst zu einem deutlich spateren Erhebungszeit-
punkt realisiert werden, als dies bei einer QS-Ausldsung direkt bei den Leistungserbringern moglich ware.

Eine Befragung von (pflegenden) Angehdrigen ist gegenwartig nicht umsetzbar. Zum einen ist es schwierig zu
definieren, wer im Sinne der Qualitatssicherung ein zu befragender Angehdriger ist (Familienangehdrige, ge-
setzliche Betreuer, etc.). Zum anderen ist in den Sozialdaten generell keine Adresse eines Angehdrigen verflig-
bar und auch fir eine QS-Ausldsung bei den Leistungserbringern ist nicht davon auszugehen, dass im KIS Ad-
ressdaten der Angehdrigen vorhanden sind. Die Identifikation eines Angehdrigen, der einen Fragebogen zuge-
sandt bekommen soll, ist somit nicht mdglich.

Fallbezogene Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern

Neben einer Befragung der Patienten wird als weiteres neues Erhebungsinstrument zur Abbildung der Quali-
tatspotenziale eine fallbezogene Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern vorgeschlagen. Eine Auslo-
sung der fallbezogenen Befragung bei einer QS-Auslosung bei den Leistungserbringern ist dabei analog zur
Patientenbefragung vorstellbar. Adressat fiir die Befragung wéaren diejenigen nachstationéren Leistungserbrin-
ger, an die das Krankenhaus auch die Entlassungsdokumente richtet.

Beziiglich der Umsetzbarkeit einer fallbezogenen Befragung musste jedoch im Vorfeld geklart werden, ob im
KIS der Leistungserbringer die Adressdaten der nachsorgenden Leistungserbringer vorliegen bzw. ob darauf
zugegriffen werden kann. Dariber hinaus misste aus datenschutzrechtlicher Sicht geklart werden, ob die
Adressdaten der nachsorgenden Leistungserbringer (iberhaupt an eine ggf. erforderliche Versendestelle wei-
tergeleitet werden dirfen.

Eine fallbezogene Befragung wéare zudem nur bei Leistungserbringern moglich, die ihre Leistungen im Rahmen
des SGB V erbringen (Haus-/Facharzte). Aufgrund des Regelungsbereichs des G-BA (SGB V) ist es derzeit nicht
moglich, Leistungserbringer, die ihre Leistungen im Rahmen anderer Sozialgesetzbiicher (z.B. Pflegeheime
(SGB XI) oder Rehabilitationseinrichtungen (SGB IV)) erbringen, gesetzlich zu verpflichten eine Befragung zu
beantworten. Die Teilnahme dieser Leistungserbringer an einer Befragung ware nur freiwillig moglich. Generell
ist aber auch bzgl. dieser Leistungserbringer unklar, ob die entsprechenden Adressdaten (z.B. vom versorgen-
den Pflegeheim) im KIS gespeichert sind. Zudem ware zu klaren, wer der bevorzugte Adressat der fallbezoge-
nen Befragung sein sollte, wenn sowohl ein Fach- bzw. Hausarzt als auch z.B. eine Pflegeeinrichtung an der
weiteren Versorgung des Patienten beteiligt sind.

Die Auslosung einer fallbezogenen Befragung der nachsorgenden Leistungserbringer Uber die Sozialdaten bei
den Krankenkassen erscheint dagegen derzeit nicht moglich. Bezlglich einer Befragung von weiterversorgen-
den Haus- oder Facharzten konnte ggf. Giber bestimmte GOP erkannt werden, ob ein Kontakt mit dem Patienten
erfolgte (siehe Abschnitt 2.4.2). Jedoch kann zum einen aufgrund des Quartalsbezugs der GOP nicht identifi-
ziert werden, ob dieser Kontakt vor oder nach dem zu betrachtenden stationdren Aufenthalt stattgefunden hat.
Zum anderen besteht die Problematik, dass die Abrechnungsdaten der Vertragsarzte (gemaB §295 SGB V) erst
mit erheblicher Verzégerung bei den Krankenkassen verfiigbar sind (ca. acht Monate nach Quartalsende) und
eine fallbezogene Befragung der nachsorgenden Leistungserbringer wenn grundséatzlich moglich, auch erst sehr
spat ausgeldst werden konnte. Dies erscheint nicht sinnvoll, da der weiterversorgende Haus- bzw. Facharzt
fallbezogene Fragen z.B. zu Entlassungsdokumenten beantworten soll. Dariiber hinaus kénnen auch hier Leis-
tungserbringer, die ihre Leistungen auBerhalb des SGB V erbringen, in den zur Verfligung stehenden Sozialda-
ten bei den Krankenkassen (geméaB §299 Absatz 1a SGB V) derzeit nicht identifiziert werden.

Zukunftig vorstellbar ware eine Auslosung der Befragung nachsorgender Leistungserbringer auch - ganz ohne
spezifische Abrechnungsziffern - iber einen QS-Marker auf der eGK. Hier konnte vermerkt werden, dass eine
qualitdtsrelevante, dokumentationspflichtige Leistung erbracht wurde und daraufhin flr diesen Patienten eine
fallbezogene Befragung ausgelost werden.

© 2015 AQUA-Institut GmbH 101



Entlassungsmanagement Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren

Fir die fiir das Entlassungsmanagement definierten Qualitdtspotenziale wurde eine Einschatzung bzgl. deren
Abbildbarkeit Gber die verfligbaren Erhebungsinstrumente (siehe Abschnitt 2.4.2) sowie liber deren Méglichkeit
der Auslésung vorgenommen. In der nachstehenden Tabelle wird Uberblicksartig zusammengefasst, welcher
patientenrelevante Endpunkt bzw. welches Qualitatspotenzial durch welches Erhebungsinstrument bei welcher
Art der QS-Auslosung (Auslosung bei den Leistungserbringern oder Auslésung lber Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen) als umsetzbar bzw. aufgrund der Abbildbarkeit oder der mangelnden Mdglichkeit zur Auslésung des
Erhebungsinstruments als eingeschrénkt oder gar nicht umsetzbar eingeschatzt wird (Tabelle 17).
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Tabelle 17: Abbildbarkeit der Qualitdtspotenziale unter Beriicksichtigung der Auslésung

Krankenh
rankenhaus fallbezogene Befragung
Sozialdaten bei den fallbezogene QS- einrichtungsbezogene Patienten-/ von nachsorgenden
Krankenkassen Dokumentation QS-Dokumentation Angehorigenbefragung Leistungserbringern
Qualitdtspotenziale SozD* LE*° SozD LE SozD LE SozD LE SozD LE
Patientenrelevante Endpunkte
A - Keine ungeplanten Wiederaufnahmen ins einge- } _ einge- einge- einge- 'a 'a . _
Krankenhaus schrankt* schrankt schrankt schrankt ) )
B - Keine ambulante Notfallbehandlung nach - . . einge- einge- einge- - - . einge-
der Entlassung 1 schrankt | schrénkt schrankt ) ) schrankt
C - Keine Versorgungsliicken nach Beendi- einge- . . ) . ) - i ) einge-
gung der Krankenhausbehandlung schrankt* ) ) schrankt
D - Der Patient* fiihit sich selbstbestimmt .,
. - - - - - - ja ja - -
und kompetent im Versorgungsprozess
1 - Die Rahmenbedingungen fiir das Entlassungsmanagement sind festgelegt
Abldufe und Verantwortlichkeiten des Entlas- . .,
: - - - - ja ja - - - -
sungsmanagements sind festgelegt
Der Entlassungsverantwortliche ist zur Koordi- _ . . . i3 g . . ) )
nation des Entlassungsprozesses befahigt J J
Sicherstellung eines Ansprechpartners nach . . . s .
- - - - ja ja ja ja - ja
Entlassung
Evaluierung der im Rahmen der Entlassungs- . ) . . i - einge- einge- . einge-
planung initiierten MaBnahmen ] ) schrankt | schrankt schrankt

% Umsetzbarkeit - Sozialdaten bei den Krankenkassen
** Umsetzbarkeit - QS-Auslésung bei den Leistungserbringern
*! Gemeint sind hier auch pflegende Angehdrige und betreuende Personen
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Krankenh
rankenhaus fallbezogene Befragung
Sozialdaten bei den fallbezogene QS- einrichtungsbezogene Patienten-/ von nachsorgenden
Krankenkassen Dokumentation QS-Dokumentation Angehorigenbefragung Leistungserbringern
Qualitdtspotenziale SozD* LE*° SozD LE SozD LE SozD LE SozD LE
2 - Die Versorgungsrisiken und Unterstiitzungsbedarfe sind erkannt und MaBnahmen werden initiiert
Durchfihrung einer Risikoeinschatzung ) . ) . einge- einge- einge- einge- ) )
. schrankt schrankt schrankt | schrankt
Durchfiihrung eines differenzierten ) B ) i einge- einge- einge- einge- ) )
Assessments ) schrankt schrankt schrankt schrankt
Durchfiihrung eines Evaluationsassessments ) ) ) - einge- einge- einge- einge- ) )
- schrankt schrankt schrankt | schrankt
3 - Eine Kommunikation zwischen den prozessteilnehmenden Leistungserbringern findet rechtzeitig statt und alle notwendigen Informationen werden tGbermittelt
Frihzeitige und adéquate Information aller . einge- einge- .
. . . - - - ja - = - - - ja
prozessteilnehmenden Leistungserbringer schrankt schrankt
Information der Medikamentenanpassungen ) . ) einge- einge- einge- . ) ) g
an die nachsorgenden Leistungserbringer- schrankt schrankt schrankt )
Zeitnahe Zurverfligungstellung der endgliltigen einge- einge- einge- .
- - - = = - - - - ja
Entlassungsdokumente schrankt | schrénkt schrankt
Die Entlassungsdokumente enthalten alle fir ) . ) einge- einge- einge- . ) ) i
die Weiterversorgung relevanten Informationen schrankt schrankt schrankt 1
4 - Der Patient®® wird in seinem Selbstmanagement unterstiitzt
Adéaquate Aufklarung, Beratung und Schulung ) . ) einge- einge- einge- - . ) )
schrankt schrankt schrankt ) !
Entlassungsgesprach mit dem behandelnden ) ) ) einge- einge- einge- 'a . ) )
Arzt schrankt schrankt schrankt J )
Aushandigung einer Checkliste zur Eigenkon- ) . ) einge- einge- einge- » . ) )
trolle der Entlassung schrankt schrankt schrankt J J
Aufklarung liber Medikamente und Mitgabe ) ) ) einge- einge- einge- - . ) )
eines Medikationsplans schrankt schrankt schrankt J )
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Krankenhaus

fallbezogene Befragung

Sozialdaten bei den fallbezogene QS- einrichtungsbezogene Patienten-/ von nachsorgenden
Krankenkassen Dokumentation QS-Dokumentation Angehorigenbefragung Leistungserbringern
Qualitdtspotenziale SozD* LE*° SozD LE SozD LE SozD LE SozD LE
5 - Der Patient wird bedarfsgerecht und zeitnah nachbehandelt und weiterversorgt
Kontinuierliche Versorgung mit Arzneimitteln ja* - - - - - ja ja - -
Bedarfsgerechte und zeitnahe Versorgung mit einge- } ) ) ) ) » 2 ) )
Heil- und Hilfsmitteln schrankt* J J
Gewahrleistung eines zeitnahen Haus-/Fach- einge- . . .
) » - - - - - ja ja - ja
arzttermins schrankt*
Zeitnaher Beginn einer medizinischen Rehabili- einge-
) .. - - - - - ja ja - -
tation schrankt*
Bedarfsgerechte und zeitnahe Weiterversor- .
. L . einge- . :
gung mit ambulanten/stationédren Pflegeleis- = - - - - - ja ja* - -
- schrankt
tungen und héauslicher Krankenpflege

= eingeschrankt = Ausldsung umsetzbar, aber Uber das Erhebungsinstrument nur eingeschrankt abbildbar
= - = entweder durch das Erhebungsinstrument nicht abbildbar oder durch die Art der Auslésung nicht umsetzbar
= Grun und * = praferiertes Erhebungsinstrument und bevorzugte Art der QS-Auslosung fir die Abbildung des Qualitétspotenzials
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Abbildbarkeit der Qualitatspotenziale unter Beriicksichtigung der Auslosung

A - Keine ungeplanten Wiederaufnahmen ins Krankenhaus

Fur die Abbildung dieses patientenrelevanten Endpunkts wurde die Patientenbefragung als geeignet sowie die
Sozialdaten bei den Krankenkassen und eine fall- bzw. einrichtungsbezogene QS-Dokumentation als einge-
schrankt geeignet eingeschatzt (siehe Abschnitt 2.4.2).

Eine Patientenbefragung ware sowohl bei einer QS-Auslésung bei den Leistungserbringern als auch bei einer
Auslésung Uber Sozialdaten bei den Krankenkassen umsetzbar. Bei einer Ausldsung bei den Leistungserbrin-
gern ware eine Patientenbefragung jedoch zeitnaher moglich. Fall- bzw. einrichtungsbezogene QS-Dokumen-
tationen konnten ebenfalls liber einen QS-Filter bei den Leistungserbringern zeitnah ausgeldst werden, jedoch
bestiinden hier die dargelegten Einschrankungen bei der Abbildbarkeit des Endpunkts (siehe Abschnitt 2.4.2).

Aufgrund der Schwierigkeiten bei der Identifikation der ungeplanten Wiederaufnahmen (Fallzusammenfiihrung,
Unterscheidung zwischen geplanter und ungeplanter Wiederaufnahme nicht moglich) wurden auch die Sozial-
daten bei den Krankenkassen, nur als eingeschrankt zur Abbildung des Endpunkts geeignet bewertet. Jedoch
konnten die Wiederaufnahmen {iber die Sozialdaten generell aufwandsérmer und voraussichtlich dennoch vali-
der und umfassender erfasst werden, als Uber eine Patientenbefragung, bei der eine Erfassung voraussichtlich
lediglich Uber eine definierte Stichprobe erfolgen wiirde. Aus diesem Grund wird die Erfassung dieses patien-
tenrelevanten Endpunkts uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen vom AQUA-Institut préferiert.

B - Keine ambulante Notfallbehandlung nach der Entlassung

Fir diesen Endpunkt wird eine Erfassung liber die Sozialdaten bei den Krankenkassen bevorzugt. Zwar wird
auch die Patientenbefragung als geeignetes Instrument zur Abbildung dieses Endpunkts bewertet, jedoch kon-
nen die Daten bei Nutzung der Sozialdaten aufwandsérmer und umfassender erhoben werden. Eine Abbildung
des patientenrelevanten Endpunkts durch eine fall- und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation sowie fallbe-
zogene Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern ware dagegen nur eingeschrankt und mit hohem
Aufwand moglich. Daher wird eine Erhebung des Endpunkts iiber diese Erhebungsinstrumente nicht bevorzugt.

C - Keine Versorgungsliicken nach Beendigung der Krankenhausbehandlung

Zur Abbildung des patientenrelevanten Endpunkts wurde die Patientenbefragung als geeignetes Erhebungsin-
strument eingeschéatzt. Diese ware unabhangig von der Art der Auslosung (QS-Auslésung bei den Leistungs-
erbringern oder Uber Sozialdaten) umsetzbar.

Der Endpunkt kénnte aber auch ausschlieBlich liber Sozialdaten bei den Krankenkassen erfasst werden, dies
ware jedoch mit Einschrankungen der Abbildbarkeit verbunden. Da sich die Einschréankungen bzgl. der Abbild-
barkeit hauptséchlich auf die Eingrenzung der erhebbaren Daten (ausschlieBlich Leistungen, die im Rahmen
des SGB V erbracht werden) bezieht, der Endpunkt jedoch iiber Sozialdaten aufwandsarmer und zudem auch
umfassender erfasst werden konnten, wird eine Erhebung Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen bevorzugt.

D - Der Patient fiihlt sich selbstbestimmt und kompetent im Versorgungsprozess

Fir die Abbildung dieses patientenrelevanten Endpunkts wurde ausschlieBlich die Patientenbefragung als ge-
eignetes Erhebungsinstrument eingeschétzt. Da die Patientenbefragung sowohl bei QS-Ausldsung bei den
Leistungserbringern (zeitnah) als auch bei einer Auslosung Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen (mit
zeitlichem Verzug) umsetzbar ist, kann der vorliegende Endpunkt uneingeschrankt abgebildet werden. Weil die
Patientenbefragung tber den QS-Filter bei den Leistungserbringern schneller ausgeldst werden kann, wird
diese Variante zur Erfassung dieses patientenrelevanten Endpunkts bevorzugt.

1 - Die Rahmenbedingungen fiir das Entlassungsmanagement sind festgelegt

Fir die Abbildung der Qualitatspotenziale Abldufe und Verantwortlichkeiten des Entlassungsmanagements sind
festgelegt sowie Der Entlassungsverantwortliche ist zur Koordination des Entlassungsprozesses beféhigt wurde

die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation als geeignetes Erhebungsinstrument eingeschatzt. Diese ist der-
zeit ausschlieBlich bei einer Ausldsung bei den Leistungserbringern umsetzbar.
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Das Qualitétspotenzial Sicherstellung eines Ansprechpartners nach Entlassung konnte sowohl {iber eine einrich-
tungsbezogene QS-Dokumentation als auch durch eine Befragung der Patienten oder der nachsorgenden Leis-
tungserbringer abgebildet werden. Bei einer QS-Ausldsung bei den Leistungserbringern ist die Umsetzung aller
drei Erhebungsinstrument gut und zeitnah moglich. Bei einer Auslosung uUber die Sozialdaten konnte dagegen
nur die Patientenbefragung umgesetzt werden und dies auch nur mit einer zeitlichen Verzogerung. Die Erhe-
bungsinstrumente ,,einrichtungsbezogene QS-Dokumentation“ sowie ,fallbezogene Befragung nachsorgender
Leistungserbringer® kdnnten dagegen lber die Sozialdaten nicht ausgelést werden. Die QS-Ausldsung bei den
Leistungserbringern wird daher zur Abbildung dieses Qualitdtspotenzials als am besten geeignet eingeschatzt.
Bevorzugt werden sollte dabei die Erfassung lber eine Patientenbefragung bzw. Befragung von nachsorgenden
Leistungserbringern, da hier die Informationen vom Patienten oder aber dem nachsorgenden Leistungserbrin-
ger auf Fallebene erhoben werden kénnen (siehe Abschnitt 2.4.2).

Fir das Qualitatspotenzial Evaluierung der im Rahmen der Entlassungsplanung initiierten MaBnahmen wurde die
einrichtungsbezogene QS-Dokumentation als am besten geeignet beurteilt. Eine Ausldsung ware hier aus-
schlieBlich Uber einen QS-Filter bei den Leistungserbringern moglich. Die Auslosung der Patientenbefragung
ware sowohl bei den Leistungserbringern als auch Uber die Sozialdaten mdglich, jedoch bestehen bei Nutzung
dieses Erhebungsinstruments die in Abschnitt 2.4.2 beschriebenen Einschréankungen bei der Abbildbarkeit des
Potenzials. Darlber hinaus ist die fallbezogene Befragung der nachsorgenden Leistungserbringer - unter Be-
riicksichtigung der bestehenden Einschrénkungen - zur Abbildung des Qualitédtspotenzials geeignet, jedoch
ausschlieBlich bei einer OS-Ausldsung bei den Leistungserbringern umsetzbar. Aufgrund der gegebenen Ein-
schrankungen bzgl. der Abbildbarkeit des Qualitatspotenzials bei einer Erhebung liber die Patientenbefragung
oder die fallbezogene Befragung der nachsorgenden Leistungserbringer wird fiir die Abbildung des Qualitatspo-
tenzials die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation mit einer QS-Auslésung bei den Leistungserbringern
empfohlen.

2 - Die Versorgungsrisiken und Unterstitzungsbedarfe sind erkannt und MaBnahmen werden initiiert

Fir die Abbildung dieses Qualitéatsziels wurde die fallbezogene QS-Dokumentation als geeignet bewertet. Dari-
ber hinaus ist eine Abbildung lber die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation oder eine Patientenbefragung
moglich. Da die Nutzung der beiden letzten Erhebungsinstrumente aber mit Einschrankungen bei der Abbild-
barkeit verbunden ist (siehe Abschnitt 2.4.2), wird eine Abbildung tber die fallbezogene QS-Dokumentation
bevorzugt. Die Umsetzung der fallbezogenen QS-Dokumentation ist ausschlieBlich tber eine Auslosung bei den
Leistungserbringern moglich.

3 - Eine Kommunikation zwischen den prozessteilnehmenden Leistungserbringern findet rechtzeitig statt
und alle notwendigen Informationen werden iibermittelt

Die Befragung der nachsorgenden Leistungserbringer wurde fiir die Abbildung dieses Qualitatsziels als am
besten geeignet eingeschatzt. Nur iber eine QS-Auslésung bei den Leistungserbringern wére eine Befragung
der nachsorgenden Leistungserbringer umsetzbar. Die Potenziale waren eingeschrankt auch Uber eine fall- bzw.
einrichtungsbezogene QS-Dokumentation umsetzbar. Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation uneinge-
schrankt umsetzbar ist allein das Potenzial Frihzeitige und addquate Information aller prozessteilnehmenden
Leistungserbringer. Voraussetzung fiir die fall- und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ware eine QS-
Auslosung bei den Leistungserbringern. Aufgrund der Einschrankungen bzgl. der Abbildbarkeit bei einer fall-
bzw. einrichtungsbezogenen Befragung (siehe Abschnitt 2.4.2), wird zur Erfassung des Qualitatspotenzials die
Befragung nachsorgender Leistungserbringer bevorzugt.

4 - Der Patient wird in seinem Selbstmanagement unterstiitzt

Fir die Abbildung der Qualitdtspotenziale dieses Qualitatsziels wurde die Patientenbefragung als am besten
geeignetes Erhebungsinstrument eingeschétzt. Eine Abbildung (iber die fall- bzw. einrichtungsbezogene QS-
Dokumentation wére grundsétzlich ebenfalls moglich, aber vermutlich mit Einschrdnkungen bzgl. der Validitat
der Daten verbunden (siehe Abschnitt 2.4.2). Die Patientenbefragung wére sowohl bei einer QS-Auslésung bei
den Leistungserbringern als auch bei einer QS-Auslésung tiber die Sozialdaten umsetzbar. Da eine Patientenbe-
fragung bei einer QS-Auslésung bei den Leistungserbringern jedoch zeitnaher ausgeldst werden konnte als bei
einer Auslosung Uber die Sozialdaten, wird die Auslésung bei den Leistungserbringern als bevorzugtes Vorge-
hen fiir die Abbildung der Qualitdtspotenziale eingeschétzt.
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5 - Der Patient wird bedarfsgerecht und zeitnah nachbehandelt und weiterversorgt

Fir die Qualitatspotenziale Kontinuierliche Versorgung mit Arzneimitteln, Bedarfsgerechte und zeitnahe Versor-
gung mit Heil- und Hilfsmitteln, Gewéhrleistung eines zeitnahen Haus-/Facharzttermins sowie Zeitnaher Beginn
einer medizinischen Rehabilitation wurde die Patientenbefragung als geeignetes Erhebungsinstrument zur Ab-
bildung bewertet. AuBerdem ware eine Erfassung ber die Sozialdaten bei den Krankenkassen mdglich. Ein-
schrankungen bzgl. der Abbildbarkeit der Potenziale {iber die Sozialdaten ergeben sich dabei durch die Ein-
schrankung auf Leistungen, die im Rahmen des SGB V erbracht wurden (Tabelle 11). Die Vorteile einer Erfas-
sung der Qualitatspotenziale liber die Sozialdaten wéren, dass die Daten im Vergleich zur Patientenbefragung
einerseits aufwandsarmer und andererseits auch vollstandiger erfasst werden kdnnten, weshalb die Erfassung
Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen bevorzugt wird. Zur Erfassung der Gewéhrleistung eines zeitnahen
Haus-/Facharzttermins ware zudem die Befragung der nachsorgenden Leistungserbringer méglich. Dies ware
jedoch lediglich iber eine QS-Auslosung bei den Leistungserbringern umsetzbar.

Bei dem Qualitatspotenzial Bedarfsgerechte und zeitnahe Weiterversorgung mit ambulanten/stationédren Pflege-
leistungen und héuslicher Krankenpflege ist ebenfalls eine Erfassung liber die Sozialdaten und iber die Patien-
tenbefragung moglich. Jedoch bestiinden hier bei einer Erfassung tiber Sozialdaten weit groBere Einschrankun-
gen bei der Abbildbarkeit. Die Daten zu ambulanten und stationdren Pflegeleistungen sind kein Bestandteil der
Sozialdaten bei den Krankenkassen (geméaB §299 SGB V) und kénnen somit auch nicht erfasst werden. Bei
einer Patientenbefragung ware es jedoch moglich auch nach Leistungen auBerhalb des SGB V zu fragen. Daher
wird fiir dieses Qualitatspotenzial die Patientenbefragung als geeigneter eingeschéatzt und aufgrund des zeitli-
chen Verzugs der Sozialdaten die Auslosung bei den Leistungserbringern bevorzugt.

Fazit

Fir die Abbildung der patientenrelevanten Endpunkte und Qualitatspotenziale werden jeweils unterschiedliche
Erhebungsinstrumente als geeignet eingeschatzt. Die Sozialdaten bei den Krankenkassen werden fiir die Erfas-
sung von insgesamt sieben patientenrelevanten Endpunkten und Qualitatspotenzialen als geeignetes Erhe-
bungsinstrument beurteilt. Fir drei Qualitatspotenziale wird die Erhebung Uber eine fallbezogene bzw. eine
einrichtungsbezogene QS-Dokumentation als sinnvoll erachtet. Eine Patientenbefragung wurde fir die Abbil-
dung von sieben patientenrelevanten Endpunkten und Qualitétspotenzialen als am besten geeignet beurteilt.
Fir die Erhebung von vier Qualitatspotenzialen wére die Erfassung liber ein neues Erhebungsinstrument, die
sfallbezogene Befragung von nachsorgenden Leistungserbringern®, sinnvoll.

Nach Einschatzung der zur Abbildung der patientenrelevanten Endpunkte und Qualitatspotenziale am besten
geeigneten Erhebungsinstrumente sowie unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Eignung der verschie-
denen Erhebungsinstrumente und den daraus folgenden Vor- und Nachteilen, wird vom AQUA-Institut bei 17
der 24 patientenrelevanten Endpunkte und Qualitadtspotenziale eine QS-Ausldsung bei den Leistungserbringern
bevorzugt. Bei den Ubrigen 7 patientenrelevanten Endpunkten und Qualitédtspotenzialen wird eine Auslésung
Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen préferiert.

Nach Einschatzung des AQUA-Instituts wéare daher eine kombinierte QS-Auslosung, einerseits bei den Leis-
tungserbringern und andererseits uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen sinnvoll, um die beste und um-
fassendste Abbildung der identifizierten patientenrelevanten Endpunkte und Qualitétspotenziale zu ermdogli-
chen (siehe Kapitel 4).

Wie bereits dargestellt konnten in einem QS-Filter flr die Sozialdaten mehr Risikokriterien beriicksichtigt wer-
den, als im QS-Filter firr die Auslosung bei den Leistungserbringern. Letzerer kann ausschlieBlich auf die Ab-
rechnungsdaten (geméaB §301 SGB V) zugreifen, die im KIS gespeichert sind. Eine QS-Auslosung auf dieser
Basis konnte daher nur auf Grundlage der Kriterien Alter, Geschlecht, Diagnosen, Operationen- und Prozeduren-
schliissel, Wochentag der Entlassung sowie Verweildauer im Krankenhaus ldnger als 21 Tage erfolgen. Der QS-
Filter fUr die Sozialdaten kénnte zusatzlich noch die Kriterien Hilfsmittelverordnungen, Arzneimittel und Kran-
kenhausaufenthalte vor dem betrachteten Indexaufenthalt beriicksichtigen. Bei einer kombinierten QS-Auslésung
ware es allerdings sinnvoll und fir die Interpretation der zukinftigen Indikatorergebnisse besser verstéandlich,
wenn durch den jeweiligen QS-Filter das gleiche Patientenkollektiv ausgelst wiirde.
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Beim Vergleich der beiden Modelle, also fiir einen moglichen, anwendbaren QS-Filter fiir die Sozialdaten bei
den Krankenkassen und fiir einen moglichen, anwendbaren eingeschrénkteren QS-Filter zur Auslésung bei den
Leistungserbringern zeigt sich, dass das ausgeldste Patientenkollektiv bei beiden Filterdefinitionen hoch korre-
liert (R? = 0,86). D.h., Uber den QS-Filter auf Basis der Abrechnungsdaten aus dem KIS kénnen 86 % der Varianz
des erweiterten Filters fir die Sozialdaten bei den Krankenkassen erklart werden. Nach Einschatzung des AQ-
UA-Instituts ist es daher plausibel, sowohl bei einer Auslosung tiber die Sozialdaten als auch bei einer Auslo-
sung bei den Leistungserbringern den QS-Filter auf Grundlage der gleichen Kriterien (die im KIS vorliegen) zu
bilden. Dadurch kann eine genaue und zuverlassige Auslosung eines mdglichen QS-Verfahrens sowohl lber die
Sozialdaten bei den Krankenkassen als auch bei den Leistungserbringern, erfolgen. Die Kriterien des QS-Filters
sind Anhang H zu entnehmen.

Die Berechnung eines Modells auf Basis der im KIS vorhandenen Risikokriterien (Modell 2) zeigt zudem, dass
auch dieses Modell - genau wie das in Abschnitt 3.3 dargestellte Modell auf Basis aller Risikokriterien aus den
Sozialdaten bei den Krankenkassen (Modell 1a) - eine gute bis sehr gute Diskriminationsfahigkeit (AUC-Wert:
0,79) hat (Hosmer et al. 2013).
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Abbildung 12: Modell auf Basis der im KIS vorhandenen Daten (Modell 2)
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Abbildung 13: Modellgiite fiir das Modell auf Basis der im KIS vorhandenen Daten (Modell 2)

Umfang eines moglichen QS-Verfahrens Entlassungsmanagement

Der Anspruch auf ein Entlassungsmanagement besteht generell fiir alle Patienten, die in einem Krankenhaus
stationdr behandelt werden (§39 Abs. 1 SGB V). Die aktuellen Zahlen des BMG weisen fiir das Jahr 2013 insge-
samt ca. 16 Mio. stationar behandelte Krankenhausfélle aus (BMG 2014b) (siehe Abschnitt 2.2.2). Eine solche
Grundgesamtheit von betroffenen Patienten uberstiege aber deutlich den Bereich des Machbaren in der Quali-
tatssicherung und wiirde unter Beriicksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu einem nicht mehr ver-
tretbaren Aufwand aller Beteiligten fiihren. Um im Rahmen eines moglichen QS-Verfahrens Entlassungsmana-
gement Patienten zu erreichen, die eines umfassenden Entlassungsmanagements bedurfen, wurden daher
zahlreiche Risikokriterien definiert (siehe Abschnitt 3.3). Diese Risikokriterien sollen den QS-Filter fir ein kiinf-
tiges QS-Verfahren bilden. Bei Anwendung des Filters kdnnte die Grundgesamtheit der zu betrachtenden Falle
bereits auf 9,83 Mio. reduziert werden. Aber auch die Erfassung von rund 9 Mio. Fallen scheint allenfalls fur
Qualitatspotenziale umsetzbar, die sich ausschlieBlich aus Sozialdaten oder (iber eine von der Fallzahl unab-
héngige einrichtungsbezogene QS-Dokumentation erheben lassen.

Um eine weitere Reduzierung der auszuldsenden Félle zu erreichen, kénnten Risikokriterien miteinander kom-
biniert werden. Hierfiir wére es sinnvoll, empirisch im Detail zu prifen, welche Risikokriterien bzw. welche
Kombinationen von Risikokriterien den Bedarf fir ein Entlassungsmanagement optimal vorhersagen. Die im
Rahmen der vorliegenden Konzeptskizze entwickelten und vorgeschlagenen Prognosemodelle sind ein erster
Schritt in diese Richtung und erlauben eine, an der Wahrscheinlichkeit fiir den Bedarf eines Entlassungsmana-
gements, orientierte Auswahl von QS-pflichtigen Fallen. Daher empfiehlt das AQUA-Institut eine Weiterentwick-
lung des Prognosemodells fir ein kiinftiges QS-Verfahren.

Unabhéngig von dieser Mdglichkeit, die Grundgesamtheit fiir ein QS-Verfahren ggf. nochmals zu reduzieren,
erachtet es das AQUA-Institut als sinnvoll, fir die Qualitatspotenziale, deren Abbildung Uber eine Patientenbe-
fragung, eine fallbezogene Befragung der nachsorgenden Leistungserbringer bzw. eine fallbezogene QS-Doku-
mentation vorgeschlagen wird, das zu betrachtende Patientenkollektiv durch eine Stichprobe abermals gezielt
einzugrenzen, um den Aufwand fir alle Beteiligten akzeptabel zu halten.
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Nachfolgend werden daher verschiedene Vorgehensweisen/Methoden der Stichprobenziehung dargestellt, die
nach Einschatzungen des AQUA-Instituts im Rahmen eines kiinftigen QS-Verfahrens Entlassungsmanagement
sinnvoll sein kénnten:

1.

Es wird eine Stichprobe von Krankenhdusern gezogen, die dann zu einer fallbezogenen QS-Dokumentation
verpflichtet werden. Wenn hier keine einfache Zufallsstichprobe gezogen werden soll, kdnnten auf Basis von
vorliegenden Informationen, z.B. aus Patientenbefragungen oder aus den Sozialdaten der Vorjahre, unter-
schiedliche Ziehungswahrscheinlichkeiten ermittelt werden. Beispielsweise kdnnten nur Krankenh&user
Uber einem definierten Schwellenwert zu einer QS-Dokumentation verpflichtet werden. Die aus den Patien-
tenbefragungen oder Sozialdaten ermittelten Werte konnten aber auch als Gewichtungsfaktoren fiir die Zie-
hungswahrscheinlichkeiten in einer Zufallsstichprobe Verwendung finden. Dabei konnten sowohl aus Sozi-
aldaten oder einer Patientenbefragung generierte Qualitatsindikatoren, als auch ein aus Sozialdaten vorher-
gesagter durchschnittlicher Bedarf fiir ein Entlassungsmanagement genutzt werden, um unterschiedliche
Ziehungswahrscheinlichkeiten zu ermitteln.

Es wird eine Stichprobe von Patienten/Fallen innerhalb der Krankenhauser gezogen. Das Ziehen einer Zu-
fallsstichprobe durch eine Einrichtung setzt allerdings voraus, dass dem Leistungserbringer mitgeteilt wer-
den kann, welche Félle er zu erheben hat. Die Ziehungswahrscheinlichkeit misste aus Griinden der Prakti-
kabilitat auf der Basis von Vorjahresdaten geschéatzt und in die QS-Filter-Software ein zufalliger Algorithmus
fur die Stichprobenziehung integriert werden, weil bei einer den Einrichtungen tberlassenen Auswahl von
Patienten mit systematischen Verzerrungen zu rechnen ist. Dies kdnnte auch tber die Angabe eines (zufal-
lig) bestimmten Intervalls erfolgen, in dem Félle zu dokumentieren sind. In jedem Fall ist dafiir Sorge zu tra-
gen, dass keine verzerrte Auswahl von zu dokumentierenden Patienten oder Fallen erfolgt. Eine solche Zu-
fallsstichprobe von Patienten oder Féllen innerhalb der Einrichtung kdme fiir alle Leistungserbringer infrage,
die mit ihren Fallzahlen Gber der anhand der Vorjahresdaten ermittelten minimalen Fallzahl fir die betrach-
teten Merkmale des jeweiligen Verfahrens liegen. Dabei wére es @hnlich wie unter 1. zusatzlich denkbar un-
terschiedliche Ziehungswahrscheinlichkeiten einzelner Patienten/Falle durch Informationen, z. B. durch den
vorhergesagten Bedarf fiir ein Entlassungsmanagement, festzulegen.

Fir die skizzierten Vorgehensweisen/Methoden der Stichprobenziehung existieren derzeit jedoch noch keine
klaren technischen Umsetzungskonzepte.
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4 Empfehlungen

Anhand der Literaturanalyse sowie den Aussagen von den Experten und in den Fokusgruppen konnten eindeu-
tige Qualitatspotenziale fur eine Qualitatssicherung des Entlassungsmanagements in Krankenhdusern identifi-
ziert werden. Nach Einschatzung des AQUA-Instituts kann ein kiinftiges QS-Verfahren mit einem Fokus auf die
patientenrelevanten Endpunkte, die Struktur- und Prozessqualitét im Krankenhaus und die Riickspiegelung der
Resultate an die Leistungserbringer wesentlich zur Férderung und Optimierung von Entlassungs- und Uberlei-

tungsprozessen beitragen und somit fiir Patienten von hohem Nutzen sein. Die Entwicklung eines QS-Verfahrens
zum Entlassungsmanagement wird daher empfohlen.

Fir ein kiinftiges QS-Verfahren wird es als sinnvoll erachtet, den Umfang des zu betrachtenden Patientenkol-
lektivs noch weiter zu reduzieren. Hierfir erscheint es zielfiihrend, empirisch zu priifen, welche Risikokriterien
bzw. welche Kombinationen von Risikokriterien den Bedarf fiir ein Entlassungsmanagement optimal vorhersa-
gen. Aus diesem Grund wird eine Weiterentwicklung des vorgeschlagenen Prognosemodells fiir ein kiinftiges
QS-Verfahren beflirwortet.

Die Umsetzung eines moglichen QS-Verfahrens wird nach Vorpriifung der Machbarkeit vom AQUA-Institut
folgendermaBen empfohlen:

QS-Verfahren mit einer Auslosung auf Basis von Sozialdaten bei den Krankenkassen und von
Abrechnungsdaten bei den Krankenhausern ohne fallbezogene QS-Dokumentation

Fir die Umsetzung eines kinftigen QS-Verfahrens Entlassungsmanagement wird eine kombinierte Auslosung
Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen und (iber die Abrechnungsdaten der Leistungserbringer empfoh-
len. Hierbei sollten identische QS-Filterkriterien angewendet werden, beispielsweise die Kriterien Alter, Opera-
tionen- und Prozedurenschliissel oder Diagnosen.

Nach derzeitiger Einschatzung kommt es auch bei einer moglichen weiteren Reduzierung der Fallzahl durch
eine Weiterentwicklung des Prognosemodells immer noch zu einer voraussichtlich hohen Anzahl an dokumen-
tationspflichtigen Fallen. Daher wird vorgeschlagen auf eine fallbezogene QS-Dokumentation zu verzichten.
Zwar konnen bei diesem Vorgehen die drei Qualitatspotenziale zur Ermittlung von Versorgungsrisiken und zur
Initiierung von MaBnahmen (Durchfiihrung einer Risikoeinschétzung, Durchfiihrung eines differenzierten Assess-
ments und Durchfiihrung eines Evaluationsassessments) nicht mehr fallbezogen und somit nur noch eingeschrénkt
erfasst werden, der Aufwand fir die Leistungserbringer wird sich jedoch deutlich reduzieren.

Uber die QS-Ausldsung bei den Leistungserbringern kénnen aber weiterhin die Patientenbefragung sowie die
einrichtungsbezogene QS-Dokumentation zeitnah ausgelost werden. Mit der Ausldsung bei den Leistungs-
erbringern ist nach derzeitiger Einschatzung auch die Umsetzung des neuen, noch zu entwickelnden Erhe-
bungsinstruments ,fallbezogene Befragung der nachsorgenden Leistungserbringer” vorstellbar. Bei Umsetzung
dieser drei Erhebungsinstrumente ist eine Abbildung nahezu aller identifizierten patientenrelevanten Endpunkte
und Qualitatspotenziale mdoglich.

Das AQUA-Institut schldgt vor, die Krankenhausfélle in einem kiinftigen QS-Verfahren Entlassungsmanagement
anhand der vorliegenden Daten in den Abrechungssystemen (KIS) auszulésen. Perspektivisch ware zu priifen,
ob der QS-Filter zukiinftig auch auf Informationen zugreifen kénnte, die bisher nicht in den Abrechungsdaten
der Krankenhduser und auBerhalb des Regelungsbereiches SGB V vorliegen. Beispielsweise ware es fir ein QS-
Verfahren Entlassungsmanagement sinnvoll, Informationen zur Pflegestufe (zukinftig Pflegegrade) oder zur
Anzahl der Arzneimittel als Einschlusskriterien im QS-Filter der Krankenh&user zu beriicksichtigen sowie die
Pflegestufe liber die Sozialdaten erfassen zu konnen. Die Verwendung von Informationen aus der Pflege

(SGB XI) oder aus dem Bereich Rehabilitation (SGB IX) ist fiir ein QS-Verfahren momentan ausgeschlossen.
Auch die Qualitatssicherung in der nachstationédren Versorgung (z.B. zeitnahe Versorgung mit Hilfsmitteln) ist
momentan nur fiir Leistungen méglich, bei denen die Krankenkasse der Kostentréger ist. Leistungen, die bei-
spielsweise von der Pflegeversicherung oder der Unfallversicherung gewéhrt werden, kénnen dagegen derzeit
nicht fir die Qualitatssicherung genutzt werden.
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Option zur Erweiterung eines moglichen QS-Verfahrens um eine fallbezogene
QS-Dokumentation

Fiir eine umfassende Abbildung der Versorgungsqualitat des Entlassungsmanagements im Krankenhaus ist
auch eine Erfassung der Qualitatspotenziale zur Erkenntnis von Versorgungsrisiken und Initiierung von MaB-
nahmen (Durchfiihrung einer Risikoeinschétzung, Durchfiihrung eines differenzierten Assessments und Durchfiih-
rung eines Evaluationsassessments) notwendig. Wie beschrieben, wére dies am besten {iber eine fallbezogene
QS-Dokumentation méglich, was jedoch nur in Kombination mit einer Stichprobenziehung praktikabel erscheint.
Eine solche Stichprobe konnte zum einen direkt iber den QS-Filter gezogen werden (Stichprobe auf Fallebene).
Zum anderen ware eine Stichprobenziehung auch auf Krankenhausebene moglich (siehe Abschnitt 3.4). Dies kénnte
eine Reduzierung des fallbezogenen Dokumentationsaufwandes in den Krankenh&usern bei gleichzeitiger Ab-
bildung aller Qualitédtspotenziale ermdglichen. Da jedoch fiir die Stichprobenziehung derzeit noch kein klares
technisches Umsetzungskonzept besteht, ist diese Option momentan nicht umsetzbar, sollte aber zukiinftig in
Betracht gezogen werden.

Allgemeine Anmerkungen zur Thematik Entlassungsmanagement

= Die Forschungslage in Deutschland zum Thema Entlassungsmanagement sollte verbessert werden. Auch
nach Ansicht der Experten scheint die Studienlage unbefriedigend zu sein und es sollten weitere Evaluations-
studien durchgefihrt werden.

= National und international ist die Literatur zum Entlassungsmanagement insbesondere durch die Gruppe der
Pflegeberufe geprégt. Es ware fir die ThemenerschlieBung hilfreich, wenn Leitlinien oder Standards anderer
Fachgesellschaften bzw. Berufsverbande vorliegen wirden.

= Zur Sicherung der Strukturqualitat ware es hilfreich, wenn in Deutschland einheitliche Vorgaben zur Qualifi-
kation und Verantwortung der Entlassungsverantwortlichen vorliegen wiirden. Die bisherige Beanspruchung
der Zustéandigkeit durch unterschiedliche Berufsgruppen bildet hierzu kein einheitliches Bild ab.

= Des Weiteren erscheint es sinnvoll, fiir Krankenhduser ein bzw. mehrere ausgewahlte Assessment-
Instrumente bzw. Mindestkriterien zur Erfassung der Risiken im Entlassungsmanagement festzulegen.
Mit dieser Vorgabe waére u.a. eine validere Messung als Grundlage fiir die Qualitatssicherung moglich.
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Glossar

Begriff Beschreibung

Abrechnungsdaten Daten, die von Leistungserbringern tber von ihnen erbrachte Leistungen zum
Zweck der Abrechnung mit den Kostentragern dokumentiert und Ubermittelt wurden.

Assessment, Grobe Einschatzung gesundheitlicher Probleme, des zu erwartenden Versor-

initiales gungsbedarfs und der Versorgungssituation nach der Krankenhausentlassung mit
dem Ziel einer friihzeitigen Identifizierung von Personen, die ein erhdhtes Risiko
schlechter Entlassungsergebnisse aufweisen.

Assessment, Systematische, auf ausgewiesenen Kriterien beruhende, d.h. instrumentenge-

differenziertes

stitzte Einschatzung der Selbstversorgungsfahigkeiten, der Pflegeprobleme, des
Pflege- und weitergehenden Unterstiitzungsbedarfs einer Person sowie ggf. der

fur die Versorgung charakteristischen Bedingungen (materielle Umgebung, Hilfs-
mittelversorgung, Unterstiitzung durch Angehdrige und Einrichtungen/Dienste).

Datenfluss

Ubermittlung der Daten der QS-Verfahren in einem festgelegten Format und In-
halt, die vom Leistungserbringer lber eine Datenannahmestelle, Vertrauensstelle
(nur sektoreniibergreifende PID-Verfahren) bis zur Datenauswertungsstelle gelan-
gen. Die Datenflisse sind grundsétzlich in der QSKH-RL und der Qesi-RL des G-
BA festgelegt.

Datenquelle

hier: Der Ursprungsort, an dem Daten fiir die Qualitatssicherung generiert oder erho-
ben werden kdnnen, z.B. medizinische Einrichtungen, Krankenkassen, Patienten usw.
Fiir die Erhebung stehen verschiedene Erhebungsinstrumente zur Verfiigung.

Datensparsamkeit

Grundsatz, dass die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten
nur streng zweckbestimmt erfolgen darf und fiir jeden Zweck mdglichst wenige
personenbezogene Daten erhoben werden diirfen (§3a Bundesdatenschutzgesetz).

Diagnosis Related Groups
(DRG)

Diagnosebezogene Fallgruppen zur pauschalierten Abrechnung stationérer Be-
handlungsfélle. Wesentliche Grundlage fir die Ermittlung einer DRG, das soge-
nannte Grouping, sind Diagnosen- (ICD) und Prozeduren-Kodes (OPS).

Diskriminationsfahigkeit

(Statistische) Unterscheidungsfahigkeit. Aussagekraft von Daten hinsichtlich tat-
séchlich bestehender Unterschiede.

Einheitlicher Bewer-
tungsmaBstab (EBM)

Vergitungssystem fir die Abrechnung von Leistungen im vertragsérztlichen
Bereich.

Einrichtung

siehe: Leistungserbringer

Ereignis-Ratio

siehe: Observed to Expected Ratio

Erfassungsjahr

Das Jahr, in dem die Daten erhoben werden. Hierauf beruhen die Ergebnisse der
Indikatoren. Die Kriterien fir die Abgrenzung des Erfassungsjahres sind in der
Spezifikation zur Sollstatistik definiert.

Erhebungsinstrument

Spezifizierung der Art und Weise der Erhebung von Daten (fiir die externe Quali-
tatssicherung) bzw. der ErschlieBung/Nutzbarmachung von Datenquellen.

Beispiele:
Dokumentationsbdgen zur Datenerhebung durch die Leistungserbringer
(QS-Dokumentation)

Fragebogen zur Datenerhebung bei Patienten

Technische Spezifikationen zur Erhebung von Routinedaten (z.B. aus den Sozial-
daten bei den Krankenkassen)
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Begriff

Beschreibung

Ethikvotum

Zertifizierung durch eine Ethikkommission, ob ein geplantes Forschungsprojekt
im Einklang mit ethischen Richtlinien steht. Ein eingereichter Antrag wird nach
ethischen, rechtlichen (insbesondere auch datenschutzrechtlichen) und medizi-
nisch-wissenschaftlichen Gesichtspunkten unter Beriicksichtigung der Deklarati-
on von Helsinki sowie internationalen Richtlinien von einer unparteilichen Sach-
verstandigenkommission beraten.

Evidence-based

Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung. Ubertragung der Prinzipien der

Healthcare evidenzbasierten Medizin von der Ebene der individuellen Patientenbehandlung
auf die Ebene der Versorgung von Patientengruppen und Populationen sowie auf
das Gesundheitssystem (Management, Gesundheitspolitik).

Fallzahl Anzahl durchgefiihrter Behandlungen, z.B. in einem bestimmten Leistungsbereich

in einem Krankenhaus.

Gemeinsamer Bundes-
ausschuss (G-BA)

Oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte, Zahn-
arzte, Psychotherapeuten, Krankenh&duser und Krankenkassen in Deutschland. Er
bestimmt in Form von Richtlinien den Leistungskatalog der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) fur etwa 70 Millionen Versicherte und legt damit fest, wel-
che Leistungen der medizinischen Versorgung von der GKV erstattet werden.

Health Technology
Assessment (HTA)

Systematische und mit hohen methodischen Standards durchgefiihrte, umfas-
sende Bewertung medizinischer Technologien, Prozeduren und Hilfsmittel sowie
auch der organisatorischen Strukturen und des gesellschaftspolitischen Umfel-
des, in denen sie eingesetzt werden.

Indexleistung

Medizinische Leistung, die den Startpunkt fiir ein QS-Verfahren (die QS-
Auslosung) genau definiert (im Regelfall OPS-Kodes).

Instrument siehe: Erhebungsinstrument. In einem weitergehenden Versténdnis beschreibt ein
Instrument im Bereich der Qualitatsférderung eine Methode bzw. ein Werkzeug,
das mit dem Ziel der Verbesserung der Versorgungsqualitit eingesetzt wird.

Item Grundelement eines Fragebogens (Frage-Antwort-Kombination)

Kennzahl ~Anzeiger®. Auch: Qualitatsindikator. Quantitatives MaB zur Bewertung der Errei-
chung eines Qualitétsziels einer bestimmten gesundheitlichen Versorgungsleistung.

Kostentrager Personen und Institutionen, die die Kosten fiir medizinische Versorgungsleistun-

gen tragen.

Lebensqualitat

engl.: Quality of Life. Der Begriff umfasst hier ein ,,ganzheitliches® Konzept
menschlicher Befindlichkeit, das ber die physische Gesundheit hinaus auch sub-
jektive, soziale sowie weitere materielle und immaterielle Aspekte beinhaltet.

Leistungserbringer

Personen und Einrichtungen, die medizinische Versorgungsleistungen erbringen
bzw. bereitstellen. Der Begriff wird im SGB V auch fiir Arzte und &rztliche Einrich-
tungen sowie fiir zugelassene Krankenhduser gem. §108 SGB V genutzt.

Morbiditat Haufigkeit einer Krankheit innerhalb einer bestimmten Bevdlkerungsgruppe zu
einem bestimmten Zeitpunkt oder in einem definierten Zeitraum. Die Morbiditat
kann meist nur geschéatzt werden. Grundlagen solcher Schatzungen sind die Inzi-
denz(rate) und die Prévalenz(ratio).

Mortalitat Sterblichkeit(srate). Die Anzahl der Todesfélle bezogen auf die Gesamt-bevélkerung

oder eine demografisch definierte Gruppe; meist auf einen Zeitraum bezogen.

Multimedikation

siehe: Polymedikation
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Begriff

Beschreibung

Observed to Expected
Ratio (O/E)

Das Verhaltnis aus der beobachteten (O = observed) und der erwarteten

(E = expected) Rate ist ein flr die Risikoadjustierung wichtiger Wert. Der Wert O
ist die Rate (Quotient) aus den tatsachlich beobachteten Ereignissen (,roh®, d.h.
ohne Risikoadjustierung) und der Grundgesamtheit der Félle im betreffenden Er-
fassungsjahr. Der Wert fir die erwartete Rate E ergibt sich als Verhéltnis der er-
warteten Ereignisse und der Grundgesamtheit der Féalle des Erfassungsjahres. Zur
Berechnung des Risikoprofils werden Regressionsmodelle herangezogen, die auf
Daten des Vorjahres zuriickgreifen. Ein O/E-Wert von 1,20 bedeutet, dass die
beobachtete Rate an Ereignissen um 20 % groBer ist als die erwartete Rate. Um-
gekehrt bedeutet ein O/E-Wert von 0,90, dass die beobachtete Rate an Ereignis-
sen um 10 % kleiner ist als die erwartete. Der O/E-Wert ist dimensionslos.

Um die Entwicklung Uber verschiedene Jahre hinweg abzubilden, wird die Diffe-
renz aus dem O- und E-Wert fir das jeweilige Jahr dargestellt. Wenn die beobach-
tete Rate (O) an Ereignissen der erwarteten Rate (E) entspricht, dann liegt die
Differenz (O — E) aus beobachteter Rate (O) und erwarteter Rate (E) bei Null.

Operationen- und
Prozedurenschliissel
(OPS)

Kodierungssystem fiir medizinische Leistungen bzw. verbindlicher Abrechnungs-
schlissel zwischen medizinischen Leistungserbringern und Kostentrégern
(Gesetzliche Krankenkassen).

Outcome

Ergebnis einer medizinischen Behandlung.

Patientenrelevante
Endpunkte

Endpunkte einer Behandlung, die aus Sicht der Patienten wesentlich sind.

population attributable
risk (PAR)

Anteil der auf die Exposition zurlickfihrbaren Erkrankungen an allen Erkrankun-
gen in der betrachteten Population

Patientenfragebogen

Zentrales Instrument zur Ermittlung der Patientenperspektive.

Patientenorientierung

Qualitatsdimension, in deren Zentrum die Wahrnehmung der spezifischen Interes-
sen und Beddrfnisse erkrankter Menschen und ihres Einbezugs in das Geschehen
rund um seine Krankheit steht.

Patientenperspektive

Wahrnehmung der medizinisch-pflegerischen Versorgung und der Behandlungser-
gebnisse, wie sie individuell durch Patienten berichtet wird oder bei Patienten
erfragt werden kann.

Patientensicherheit

Abwesenheit/Vermeidung unerwiinschter Ereignisse im Zusammenhang mit einer
medizinisch-pflegerischen Behandlung.

Polymedikation

Auch Polypharmazie, Multimedikation, Mehrfachverordnung. Liegt vor, wenn ein
Patient parallel finf oder mehr verschiedene Medikamente zur Dauermedikation
einnimmt.

Pravalenz

eigentlich: Pravalenzratio. Der Anteil Erkrankter an der Gesamtzahl der betrachte-
ten Individuen einer definierten Population zu einem bestimmten Zeitpunkt (Z&h-

ler: Anzahl der zum Untersuchungszeitpunkt Kranken; Nenner: Anzahl aller unter-
suchten Individuen).

Primary Nursing

Bezugspflege (Priméare Pflege). Eine ganzheitlich auf den Patienten orientierte
Vorgehensweise innerhalb der Arbeitsorganisation der Kranken- und Altenpflege.

Qualitat

Bezogen auf die Gesundheitsversorgung: Grad, in dem versorgungsrelevante Er-
gebnisse, Prozesse und Strukturen bestimmte, definierte Anforderungen erfiillen.
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Begriff

Beschreibung

Qualitatssicherung

Sammelbegriff fir unterschiedliche Ansédtze und MaBnahmen zur Sicherstellung
festgelegter Qualitatsanforderungen bzw. zur Erreichung bestimmter Qualitatszie-
le. Hier: Gesetzliche Qualitatssicherung im Gesundheitswesen nach §§135-139
SGB V.

~externe stationare

Einrichtungsiibergreifende Qualitatssicherung fir medizinisch-pflegerische Leis-
tungen, die ausschlieBlich im stationaren Sektor erbracht werden.

QS-Auslésung

Initilerung einer Dokumentationspflicht zu Zwecken der Qualitatssicherung (QS-
Dokumentation). Bei einer Erhebung vorhandener Daten (z.B. Sozialdaten bei den
Krankenkassen) analog das Kriterium, das die Lieferung eines bestimmten Daten-
satzes ausldst.

QS-Daten

Sammelbegriff fir alle Daten, die im Zuge eines QS-Verfahrens erhoben und aus-
gewertet werden.

QS-Dokumentation

Gesonderte Erhebungen der Leistungserbringer zu Diagnose- und Behandlungsda-
ten der Patienten durch die Leistungserbringer fiir die Qualitétssicherung.

QS-Filter

Algorithmus, der auf Grundlage festgelegter Kriterien die fir die Qualitatssiche-
rung ,filtert“. Die Kriterien hierzu werden in einer Spezifikation definiert.

QS-Filter-Software

Implementierung der Spezifikation flir den QS-Filter.

Review

Ubersichtsarbeit, systematische (engl.: Systematic Review). Studie, die das ge-
samte in der Literatur verfiigbare Wissen zu einem bestimmten Thema bindelt
und bewertet.

Routinedaten

hier: Daten, die wesentlich zur Abwicklung von Geschafts- und Verwaltungsablau-
fen erhoben werden (z.B. Abrechungsdaten, personenbezogene administrative
Daten).

Abseits des uneinheitlichen Sprachgebrauchs stehen die Sozialdaten bei den Ge-
setzlichen Krankenkassen (auch: GKV-Routinedaten) im Vordergrund des Interes-
ses, da sie gem. §299 Abs. 1a SGB V zu Zwecken der Qualitatssicherung verwen-
det werden dirfen. Diese beinhalten insbesondere die abrechnungsrelevanten
Daten fiir ambulante und stationdre Versorgungsleistungen (§§295 und 301 SGB
V), fur Arznei-, Heil- und Hilfsmittel (§§300 und 302 SGB V) sowie die Versicher-
tenstammdaten (§284 SGB V).

Das AQUA-Institut verwendet den Begriff derzeit flir Sozialdaten bei den Kranken-
kassen, die Morbi-RSA-Daten (§303a-e SGB V) und die Abrechnungsdaten nach
§21 KHEntgG (Abrechnungsdaten des stationdren Sektors).

~anonymisierte

Veranderte personenbezogene Daten, denen die Einzelangaben Uber persénliche
oder sachliche Verhaltnisse nicht mehr oder nur mit einem unverhaltnismaBig
groBen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer bestimmten oder be-
stimmbaren natiirlichen Person zugeordnet werden kdnnen. (§3 Abs. 6a BDSG)

Screening

hier: siehe Assessment, initiales

Selbstmanagement

hier: Selbststdndiger Umgang von Patienten und ihren Angehdrigen mit der Er-
krankung, deren Folgen und Therapie. Dazu gehdren z.B. Fahigkeiten, Problemati-
ken zu erkennen, Entscheidungen hinsichtlich der Wahl von MaBnahmen treffen
zu kénnen und diese auszufiihren. Die Fahigkeit, Hilfe zu holen, gehért dazu.
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Begriff

Beschreibung

Selektivvertrag

hier: Versorgungsvertrag zwischen einer Krankenkasse und bestimmten Leis-
tungserbringern, z.B. einzelnen Arzten. Selektivvertrige werden auch als Di-
rektvertrage bezeichnet, um zu betonen, dass in diesen Féllen die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen nicht am Vertrag beteiligt sind, sondern der einzelne Arzt
direkt mit der Krankenkasse eine Vertragsbeziehung eingeht.

Sozialdaten

Einzelangaben Uber die personlichen und sachlichen Verhaltnisse (perso-
nenbezogene Daten), die von den sozialrechtlichen Leistungstragern zur Erfiillung
ihrer gesetzlichen Aufgaben gesammelt und gespeichert werden.

Soziale Arbeit

Soziale Arbeit ist die Bezeichnung einer angewandten Wissenschaft, die seit den
1990er Jahren als Ober- und Sammelbegriff der traditionellen Fachrichtungen
Sozialpddagogik und Sozialarbeit gebraucht wird. Soziale Arbeit ist zugleich die
Bezeichnung der entsprechenden Berufsgruppe wie auch der wissenschaftlichen
Disziplin.

Spezifikation

Datensatzbeschreibung. Festlegung, welche Daten fiir die Qualitdtssicherung
erhoben bzw. Gbermittelt werden miissen, welche Priifalgorithmen zur Anwen-
dung kommen (z.B. fir Plausibilitatsprifungen) und wie die QS-Auslosung opera-
tionalisiert ist. Im Rahmen der Neuentwicklung von QS-Verfahren ist die Spezifi-
kation als das Ergebnis der informationstechnischen Aufbereitung zu betrachten.

Validitat

Ubereinstimmung von Aussagen, Daten, Messwerten usw. mit der ,Realitat*.

Varianzinflationsfaktor

Je groBer der Varianzinflationsfaktor, desto gréBer ist die Wahrscheinlichkeit, das
Korrelationen /Wechselbeziehungen zwischen den abhéngigen Variablen bestehen.

Versorgungspfad

Visualisiert den idealtypischen Weg von definierten Patientengruppen mit seinen
entscheidenden diagnostischen und therapeutischen Leistungen in der zeitlichen
Abfolge.

Verweildauer

Dauer des stationdren Aufenthalts eines Patienten, Abstand zwischen Aufnahme-
und Entlassungsdatum.
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