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Zusammenfassung

Einleitung: Das Entlassmanagement stellt das Fachpersonal des deutschen Gesundheitssystems
noch immer vor neue Herausforderungen. Von Seiten des Gesetzgebers gab es zahlreiche Versuche,
den Entlassungsprozess so effizient und umsichtig wie moglich zu strukturieren. Dennoch sind nach
wie vor Versorgungsbriiche zu vermerken. Die Auswirkungen einer unzureichend geplanten
Entlassung kann auf Patienten und Angehorige aber auch auf das medizinisch-pflegerische Personal
immense Auswirkungen haben. In dieser Bachelorarbeit soll deshalb untersucht werden, ob
Einrichtungskonzepte  deutscher Kliniken den Rahmenvertrag und Expertenstandard
Entlassmanagement umsetzen. Aullerdem soll die Wirksamkeit der bundeseinheitlich geregelten

Vorgaben beleuchtet werden.

Methodik: Diese Arbeit beruht auf einem Mixed-Methods-Ansatz und beinhaltet sowohl
quantitative als auch qualitative Methoden. Zunédchst wurde eine systematische Literaturrecherche
durchgefiihrt. Die Ergebnisse jener Recherche (N=4) gaben einen Uberblick iiber den bisherigen
Forschungsstand. Anhand von dem Rahmenvertrag Entlassmanagement und dem Expertenstandard
Entlassmanagement wurde ein deduktives Kategoriensystem entwickelt (Qualitative Inhaltsanalyse).
Das Kategoriensystem diente fiir einen Konzeptvergleich von vier akquirierten
Einrichtungskonzepten. Die Ergebnisse wurden anschieend, mithilfe von Excel in einer
statistischen Haufigkeitsanalyse ausgewertet. Die systematische Literaturrecherche, qualitative
Inhaltsanalyse und die statistische Haufigkeitsanalyse sollten die Validitét der hier dargestellten

Ergebnisse steigern.

Ergebnisse: Die statistische Haufigkeitsanalyse ldsst auf erste Riickschliisse zur Umsetzung der
gesetzlichen Vorgaben des Entlassmanagements in deutschen Kliniken schlieBen. Die grundlegenden
Prinzipien des Entlassmanagements werden zwar in allen Konzepten thematisiert. Dennoch fillt auf,

dass noch kein gemeinsamer Umsetzungskonsens vorherrscht.

Handlungsempfehlung: Checklisten sind ein wertvolles Tool fiir das Einhalten von Prozessen.
Des Weiteren vermitteln sie den Mitarbeitern Sicherheit in ihren Arbeitsschritten. Aufgrund dessen
wurde sich in dieser Bachelorarbeit dazu entschlossen eine Checkliste zu erstellen, in welcher klare

Zustandigkeiten formuliert wurden.
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1. Einleitung

Die Thematik des Entlassmanagements erhdlt eine stets wachsende Aufmerksamkeit in den
Fachkreisen des Gesundheitswesens, insbesondere in Krankenhdusern. Seit dem 01.10.2017 werden
Entlassungsprozesse durch den ,,Rahmenvertrag iiber ein Entlassmanagement beim Ubergang in die
Versorgung nach Krankenhausbehandlung®, festgehalten im §39 Abs. la Satz 9 SGB V,
bundeseinheitlich geregelt. Die oberste Zielsetzung des Rahmenvertrages ist die optimale und
effiziente Weiterleitung aller Informationen an weiterfiihrende Versorgungseinrichtungen, um den
Heilungserfolg des Patienten zu sichern. Dabei ist die aktive Teilhabe der Klienten im Fokus und
bewirkt somit eine Fokussierung auf die Individualitat des Patienten. Klienten erhalten Anspruch auf
ein Entlassmanagement, wobei der Grundsatz ,,ambulant vor stationidr* unterstiitzt wird (KBV,
2022).

Die bereits bekannten Versorgungsprobleme im Gesundheitswesen wirken sich zusammen mit dem
demografischen Wandel und neuen gesellschaftlichen Strukturen negativ auf das
Entlassmanagement aus. Dabei stehen auf professioneller Seite unter anderem die Faktoren der
Arbeitsverdichtung, des Personalmangels und die knappen finanziellen Ressourcen des
Gesundheitssystems. Hinzu kommen schwindende soziale Unterstiitzungsnetzwerke, welche sich

unter anderem durch zunehmende Single-Haushalte duf3ern. (Statistisches Bundesamt, 2021)

Das deutsche Krankenhaussystem wurde seit 1993 durch zahlreiche gesetzliche Vorgaben
fortlaufend umstrukturiert, mit dem Ziel einer qualitativ besseren und wirtschaftlicheren stationiren
Patientenversorgung. Mit den im Jahr 2003 eingefiihrten DRG’s (Diagnosis Related Groups) wurde
zusitzlich eine weitgehende Standardisierung der Bewertung der Krankheitsschwere und
Vereinheitlichung der Vergiitung der stationdren Leistungen vorgegeben. Im Zuge dieser
umfassenden und grundlegenden Verdnderungen sind neben den moglichen positiven Effekten auf
die Qualitdt der stationdren medizinischen Versorgung wie beispielsweise der Moglichkeiten der
digitalen Erfassung, Messbarkeit und Quantifizierung der medizinischen Leistungen auch deutlich
negative Effekte wie Notwendigkeiten und Zwénge von teils exzessiven Dokumentationspflichten
mit zusitzlichem Personalbedarf. Zusétzlich sorgte der oft zogerliche Ausbau der notwendigen doch
nicht selten storungsanfilligen digitalen Strukturen und Netzwerken samt Umstellung von den
analogen auf die digitale Patientenakte fiir belastende Storungen in den vielfiltigen

Organisationsabldaufen. Diese ,,Nebeneffekte® der fortlaufenden Eingriffe in die etablierten



Strukturen haben zu einer Verlagerung der Arbeitsschwerpunkte weg vom Patienten beigetragen.
Obwohl aufgrund des wachsenden wirtschaftlichen Drucks auf die Krankenhduser zunehmend friiher
Krankenhauseigene Leistungen auf Drittanbieter wie Reinigung, Bettenaufbereitung, Sterilisation,
Essenzubereitung und anderen ausgelagert wurden und dadurch eine gewisse Entlastung des am
Patientenbett titigen Personals erreicht wurde, hat sich gleichzeitig die Storungsanfalligkeit des
gesamten ,,Pakets der Patientenversorgung erhoht. Zusdtzliche Einschrinkungen in der
patientenorientierten Versorgung traten als Folge der sich im Zuge der sogenannten ,,work-life*
Bewegung mit Wandlung der Einstelllungen zu Arbeit und Verantwortung des medizinischen
Personals auf. Durch diese umfassenden und tiefgreifenden Verdnderungen in der Erbringung der
stationdren medizinischen Leistungen riickte der Fokus der Individualitidt der Patientenversorgung
immer weiter in den Hintergrund. Eine der Folgen, resultierend aus einer unkoordinierten
Entlassung, ist der sogenannte Drehtiireffekt. Patienten sehen sich gezwungen in Krankenhéuser

zuriickzukehren, da sie nur unzureichend begleitet und aufgeklédrt wurden.

Die Problemstellung zeigt, dass eine kontinuierliche und multidisziplindre Versorgung notwendig
ist, um auf die individuellen Bediirfnisse der Patienten einzugehen. An dieser Stelle kann das
Entlassmanagement ein entscheidender Prozess fiir die Patienten und das multidisziplindre Team
sein. Der Sachverstindigenrat! zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen gibt in
seinem Gutachten aus dem Jahr 2018 einen Exkurs {iber den moglichen Einsatz von Case Managern
im Rahmen des Entlassmanagements (Sachverstindigenrat, 2018). Der Rat nimmt Bezug auf
renommierte Analysen, wie die des aQua-Instituts aber auch auf den Rahmenvertrag und den
Expertenstandard Entlassmanagement. Ziel sind die realistische Zurschaustellung der Zustinde im
deutschen Gesundheitswesen und gleichzeitig der maximale Nutzen fiir Patienten im Rahmen des
Entlassmanagements als wichtiges Tool fiir die bedarfsgerechte Versorgung. Der aktualisierte
Rahmenvertrag konkretisiert die gesetzlichen Forderungen an eine sektoriibergreifende Versorgung.
Definierte Kriterien bieten eine Grundlage fiir die Koordination und Planung des

Entlassmanagements, jedoch bleibt die inhaltliche Ausgestaltung in der Hand der Kliniken.

! Im weiteren Verlauf wird auch ,,der Rat* verwendet



2. Theoretischer Hintergrund

Das deutsche Gesundheitswesen ist in verschiedene Sektoren gegliedert. Zu den allgegenwirtig
bekannten, gehoren der stationdre, ambulante, rehabilitative und praventive Sektor. Hinzu kommen
ebenfalls die sich  unterscheidenden  Systemlogiken der  Berufsgenossenschaften,
Pflegeversicherungen, Krankenkassen u.v.m. (Friedrich-Ebert-Stiftung (FES), 2017). Demnach
kénnen beim Ubergang von einem Gesundheitsbereich in eine andere Profession zahlreiche
Probleme auftreten. Nicht nur, dass solche Strukturschwierigkeiten einen erhohten Aufwand fiir das
beteiligte Personal bedeuten, gleichzeitig kann es auch gesundheitliche Konsequenzen fiir die
Klienten bedeuten. In dieser Bachelorarbeit wird sich auf den Ubergang zwischen der
Krankenhausentlassung und der Riickkehr in die Hauslichkeit begrenzt, da jene Klientengruppe den
Grofteil der gegenwirtigen Behandlungen ausmacht. Zudem unterscheiden sich jene Klienten von
chronisch kranken Patienten, welche die Versorgungsstruktur von Disease-Management-
Programmen (DMP) benétigen (Bundesamt fiir Soziale Sicherung , 2021) (Gemeinsamer

Bundesausschuss (GBA), unbekannt).

Doch auch Patienten, welche an keiner chronischen Erkrankung leiden, miissen zum Teil lange
Versorgungsketten auf sich nehmen. Dabei wechseln sie zwischen den zahlreichen Institutionen und
miissen sich mit einer grolen Anzahl an Behorden und Biirokratie auseinandersetzen. Wéahrend des
poststationdren Versorgungsprozesses kann es zu Versorgungsliicken kommen. Diese zeichnen sich
vor allem durch das hidufige Wiederholen gleicher Untersuchungen (MRT, Blutbild, etc.) aus. Jene
Doppeluntersuchungen bewirken einen erhohten Kosten- und Nutzenaufwand und konnten durch
eine abgestimmte Koordination und ausreichende Weitergabe von Informationen verhindert werden.
Das eigentliche Ziel der patientenorientierten Behandlung und Versorgung gerdt somit immer mehr

in den Hintergrund und wird durch Clinical Pathways ersetzt.

2.1. Entlassmanagement im Krankenhaus

Bei der Literaturakquise konnte festgestellt werden, dass es keine allgemeingiiltige nationale oder
internationale Definition fiir den Begriff ,,Entlassmanagement® gibt. Die Uniklinik Heidelberg hat

jedoch in ihrem Entlassmanagement der klinischen Sozialarbeit folgendes formuliert:

,Entlassmanagement ist ein konzeptionelles, professionelles Vorgehen der Sozialarbeit im

Krankenhaus mit dem Ziel, gemeinsam mit Patienten und Angehorigen unter Einbeziehung aller am



Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen einen tragfahigen nachstationdren Versorgungsplan

zu erarbeiten und umzusetzen.* (Uniklinikum Heidelberg, 2007)

Aus dieser Definition lassen sich zwei besonders wichtige Bausteine herausnehmen, welche das
Entlassmanagement beinhalten sollte. Zum einen ist es notwendig den Patienten in jene
Versorgungsprozesse einzubeziehen. Dies beinhaltet nicht nur die Einverstindniserklirung zum
Datenschutz oder die Verordnung benétigter Medikamente und Hilfsmittel. Vielmehr geht es darum
den Patienten aufzukldren und zum eigenen Experten werden zu lassen. Des Weiteren muss ein gut
strukturiertes Entlassmanagement die individuellen Bediirfnisse und Lebensumsténde des Patienten
betrachten. Besonders Alleinlebende haben oftmals Probleme ihre poststationdre Pflege
selbststindig zu bewiltigen. Die zentrale Frage ist hierbei, ob der Klient alle notwendigen
poststationdren Pflegeaufwendungen erhalten wird. Das patientenorientierte Handeln steht vor den
sogenannten ,,clinical pathways“. Der andere zentrale Baustein ist die Multiprofessionalitit des
Betreuungsteams. Sozialarbeiter konnen pflegerische oder medizinische Notwendigkeiten allein
nicht einschdtzen oder verkennen den Pflegeaufwand, welche eine nachfolgende Einrichtung auf
sich nehmen muss. Eine optimale Entlassplanung beansprucht deshalb das Wissen des
Pflegepersonals, Arzte, Sozialdienste und der weiterfiilhrenden behandelnden Personen
beziehungsweise Einrichtungen. Die Versorgungsplanung ist aufgrund der zu betrachtenden Fakten
und Umsténde ein komplexer Prozess. Im Allgemeinen konnen dabei jedoch die gleichen Schritte
verzeichnet werden. Das Reimbursement Institute hat dies in der folgenden Abbildung dargestellt.

(Reimbursement Institute , unbekannt)

Entlassmanagement

1. Einwilligung
o Einwiliging des Patierd

Abbildung 1: Vier Handlungsschritte des Entlassmanagements, Reimbursement Institute
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2.2.Rechtliche Rahmenbedingungen des Entlassmanagements

Mit der Einfiihrung des flinften Sozialgesetzbuches am 01.01.1989 sollten die Organisation und
Zustiandigkeiten der gesetzlichen Krankenkassen und der Leistungsanspruch der Versicherten
geregelt werden. (socialnet GmbH, 2010-2021) So zeigten sich insbesondere in §112 Abs. 2 die
ersten Versuche eines nahtlosen Versorgungsangebots indem zweiseitige Vertrdge zwischen den
Krankenkassenvertretern und Krankenhausvertretern festgelegt wurden. Das Entlassmanagement
fand in ,,die allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung einschlieBlich der (a) Aufnahme
und Entlassung der Versicherten* und ,,5.den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandlung
zur Rehabilitation oder Pflege* seinen Ursprung. (LX Legal Technologies UG, 2022) (Susanne Eble,
2018) Trotz weiterer Uberarbeitungen und Erweiterungen des fiinften Sozialgesetzbuches wurde
insbesondere am §112 deutlich, dass die vorherrschenden Schnittstellenprobleme dadurch nicht

gelost werden konnten.

Ausgangspunkt fiir das heutige Entlassmanagement stellt das GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz
(GKV-WSGQG) dar. Mit dessen in Kraft-treten im Jahr 2007 wurde der Anspruch der Patienten auf ein
poststationdres Versorgungsmanagement zum ersten Mal gesetzlich verankert (§11 Abs. 4 SGB V).
Somit wurden Leistungserbringer und Krankenkassen dazu verpflichtet, geeignete Maflnahmen fiir
eine effektive Anschlussversorgung durchzufiithren. Jedoch war ersichtlich, dass auch jene
MalBnahmen nicht zielfithrend und unkoordiniert waren. Demnach mussten weitere Gesetzgebungen
entwickelt werden, um diese Prozesse zu unterstiitzen. Das im Jahr 2012 heraus gebrachte GKV-
Versorgungsstrukturgesetz  (GKV-VStG) brachte weitere  Konkretisierungen fiir  das
Entlassmanagement hervor. Der Anspruch auf ein Entlassmanagement wurde hier dem Anspruch auf
eine Krankenhausbehandlung im §39 SGB V gleichgesetzt. Im Jahr 2015 wurden die Mdglichkeiten
fiir Krankenhduser weiterentwickelt. Ab diesem Zeitpunkt war es nun moglich Nachbehandlungen
zu veranlassen und Leistungen zu verordnen. Hierunter zdhlen Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittelverordnungen, héausliche Krankenpflege, und Soziotherapie, welche von
Krankenhauséarzten fiir einen Zeitraum von sieben Tagen poststationdr verschrieben werden diirfen.
Die Grundlage hierfiir war das GKV-Versorgungsstirkungsgesetz (GKV-VSG). In diesem
Zusammenhang sollten auBerdem der GKV-Spitzenverband, die Kassenérztliche Bundesvereinigung
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft gesetzlich verpflichtet werden einen Rahmenvertrag fiir
das Entlassmanagement zu schlieBen und dieses weiter zu konkretisieren. Der Rahmenvertrag sollte

urspriinglich bereits zum 31.12.2015 in Kraft treten, jedoch konnten sich die einzelnen Parteien nicht
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auf genaue Vertragsinhalte einigen. Dies fiihrte dazu, dass sich das Bundesschiedsamt einschalten
musste, um tiber die Inhalte und Einigungen zu bestimmen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
entschied sich gegen die gesetzlichen Vorlagen des Bundesschiedsamtes und erhob Klage gegen
diese. Durch eine Anderungsvereinbarung, welche die Zustimmung aller Parteien mit sich zog,
revidierte die Deutsche Krankenhausgesellschaft ihre Klage. Somit konnte der Rahmenvertrag zum

01.10.2017 eingefiihrt werden.

2.3. Expertenstandard Entlassmanagement in der Pflege

Das DNQP (Deutsches Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege) hat 2002 erstmalig den
Expertenstandard ,,Entlassungsmanagement® veroffentlicht. Gefordert wurde dieser nationale
Qualitatsstandard durch das BMG (Bundesministerium fur Gesundheit) mit dem Ziel ein
einheitliches Qualitatsniveau in deutschen medizinisch-pflegerischen Einrichtungen zu erhalten
(DNQP, 2019)2. Aufgebaut ist der Expertenstandard auf einer detaillierten Literaturrecherche,
welche sowohl nationale als auch internationale Quellen beinhaltet. Die verwendeten Quellen
wurden von einer unabhdngigen Expertengruppe ausgewertet und zusammen mit deren praktischen
Fachwissen zu einem Qualitétsleitfaden vereint. Durch die Beteiligung der Expertengruppen nimmt
er einen wichtigen Meilenstein in der weiteren Entwicklung des Uberleitungsvorgangs von Patienten
ein. Der Expertenstandard Entlassmanagement ist der bisher Einzige, welcher vom DNQP nicht fir
alle  Versorgungsbereiche entwickelt wurde, sondern speziell auf Krankenhduser und
Rehabilitationseinrichtungen ausgerichtet ist. Seit der ersten Verdffentlichung im Jahr 2002 gab es
bereits zwei Aktualisierungen. In dieser Bachelorarbeit soll dementsprechend auf die zweite

Aktualisierung aus dem Jahr 2019 Bezug genommen werden.

»Die Entlassung aus dem Krankenhaus bleibt, trotz der jahrelangen Diskussion, ein wichtiges
Problem der Gesundheitsversorgung. Die  Schnittstelle  zwischen der intensiven
Krankenhausbehandlung und einer poststationdren Versorgung im h&uslichen Umfeld, in
Pflegeeinrichtungen oder im Rahmen von Rehabilitationsmanahmen weist nach wie vor ein
erhdhtes Potenzial fur Informationsverluste, Diskontinuitdten in der Versorgung und andere
Probleme auf, deren Vermeidung zu einer besseren Versorgungsqualitat beitragen koénnte.*

(Buischer, Vorwort zum aktualisierten Expertenstandard , 2019).

2 Verwendet wurde das DNQP-Methodenpapier, welches die Methodik der verdffentlichten
Aktualisierungen zusammenfasst
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Der Expertenstandard darf nicht als Konzept missverstanden werden. Er gibt lediglich strukturelle
Bedingungen fiir den Entlassungsprozess einschliellich der Aufgaben und Bestandteile,
Zustandigkeiten, Rahmenbedingungen, Verantwortungsbereiche, Zielgruppen, sowie die
Zielmerkmale detailliert vor. ,,Der vorliegende Expertenstandard beschreibt die Ausgestaltung des
professionellen pflegerischen Handelns im Rahmen eines hausintern festzulegenden
Entlassungsmanagements (...)“ (Dangel, Praambel zum Expertenstandard Entlassungsmanagement
in der Pflege, 2. Aktualisierung 2017, 2019). Er beinhaltet also keine Regelungen fir das direkte
organisatorische VVorgehen einer Implementierung, da hausinterne Strukturen und Ressourcen stets
zu beachten sind. Das Ziel des Expertenstandards konzentriert sich ,,(...) aus pflegerischer
Perspektive — darauf, eine kontinuierliche Versorgung zu gewéhrleisten und dem Entstehen von
Versorgungsbrichen bei der Entlassung durch gezielte Vorbereitung von Patienten sowie
Angehdrigen, durch Abstimmungen mit Nachsorgern sowie durch einen verbesserten
Informationsaustausch zwischen den am Entlassungsprozess Beteiligten entgegenzuwirken.
(Dangel & etal., Praambel zum Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege (2.
Aktualisierung), 2019) Versorgungsbriiche zu vermeiden, steht also im Fokus. Daflr bedarf es ein
umfassendes Assessment, um die individuellen Bedarfe des Patienten festzustellen. Anhand dessen
sollte die Abstimmung, wenn moéglich mit dem Patienten selbst und/oder mit seinen Angehdrigen
erfolgen. Dadurch wird sowohl der Einblick in die jeweilige Lebenssituation gewahrleistet, fordert

aber auch die Selbstkompetenz und den autonomen Umgang mit dem Patienten.

In der aktuellen Ausgabe des Expertenstandards sind keine grundlegenden Anderungen zu
vermerken. Anhand einer Konsultationsfassung im Jahr 2018 wurden Anmerkungen und
Kommentierungen der Interessierten fur eine weitere Auswertung und Evaluation genutzt. Im
Gegensatz zur vorherigen Fassung wird nun speziell auf die Patientenedukation Bezug genommen.
Besonders vor dem Hintergrund, dass strukturelle Probleme der Anschlussversorgung (zu wenig
Pflegeplatze, Personalmangel, etc.) weiterhin bestehen bleiben, ist es wichtig die Patienten und deren
Angehdrige bei dem Prozess emotional zu unterstiitzen. Aufgrund dessen liegt der Fokus auf der
Informationsvermittlung, Beratung und Unterstiitzung der Klienten, auch nach der Entlassung. Um
dies zu ermdglichen, wird deshalb auf ein Assessment-Instrument hingewiesen, welches diese
Prozesse unterstiitzen und bevorstehende Unsicherheiten vermindern soll. Das Instrument ist
ebenfalls keine allgemeinglltige Fassung und sollte den Konzepten der Einrichtung angepasst

werden. Umso wichtiger ist es auch hier noch einmal zu betonen, dass fir eine zielfihrende
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Implementierung die Einrichtungen ein auf ihre eigenen Ressourcen zugeschnittenes Konzept

erarbeiten missen.

In dem im Jahr 2008 verabschiedeten Pflegeweiterentwicklungsgesetz findet sich 8113a SGB XI der
,Expertenstandard zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit der Pflege*. Absatz eins Satz
eins und zwei formulieren folgendes: ,,Die Vertragsparteien nach §113 stellen die Entwicklung und
Aktualisierung wissenschaftlich fundierter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege sicher. Expertenstandards tragen fir
ihren Themenbereich zur Konkretisierung des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-
pflegerischen Erkenntnisse bei. (NomosGesetze, 2019/2020). Anderungen missen im
Bundesanzeiger® veroffentlicht werden und sind fir zugelassene Pflegeeinrichtungen umgehend
verbindlich. Dadurch erfolgte ein enormer Bedeutungszuwachs fir die Qualitatssicherung in der

Pflege durch Expertenstandards.

2.4.Rahmenvertrag Entlassmanagement

Der Rahmenvertrag iiber das Entlassmanagement beim Ubergang in eine poststationire
Weiterbehandlung nach einem Krankenhausaufenthalt nach §39 Abs. la Satz 9 SGB V ist ein
weiterer Versuch, eine flichendeckende und geplante Pflegetiberleitung aus dem Krankenhaus zu
implementieren. Mit dem GKV-WSG* wurde bereits 2007 im §11 Abs. 4 Satz 1 SGB V gesetzlich
festgelegt: ,,Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Losung
von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche; dies umfasst auch die
fachirztliche Anschlussversorgung.” (§11 Abs. 4 Satz 1 SGB V) Jedoch konnte das ernannte Ziel der
flichendeckenden Versorgung aus verschiedenen Griinden nicht erreicht werden. Im Jahr 2012 folgte
durch den Gesetzgeber deshalb im Rahmen des GKV-VStG® eine Konkretisierung in §39 Abs. 1 Satz
4-6 SGB V, in welchem das Entlassmanagement als direkter Bestandteil der Krankenhausbehandlung
festgelegt wurde. 2015 folgte eine weitere Spezifizierung durch das GKV-VSGS. Hierbei wurden im
§39 Abs. 1 SGB V die Sitze 4-6 grundlegend gedndert und der Absatz 1a hinzugefiigt. Im §39 Abs.
la Satz 10 SGB V wird festgelegt, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (auch als

® Der Bundesanzeiger ist die zentrale Plattform fiir amtliche Verkiindungen und Bekanntmachungen sowie
fiir rechtlich relevante Unternehmensnachrichten.

* Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung

® Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung

® Gesetz zur Stirkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
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Spitzenverband Bund der Pflegekassen), die Kassenérztliche Bundesvereinigung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft unter der Beriicksichtigung von Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses Einzelheiten zum Entlassmanagement in einem Rahmenvertrag regeln sollen.
Da dies zunéchst gescheitert war, setzte das Bundesschiedsamt am 13.10.2016 den Rahmenvertrag
fest. Wie bereits erwédhnt hatte die Deutsche Krankenhausgesellschaft gegen diesen Beschluss zu
Beginn 2017 vor dem Landessozialgericht Berlin Klage eingereicht. Wenige Monate spiter konnte
dann jedoch ein gemeinsamer Konsens auBergerichtlich festgelegt werden. Die erste Auflage des
Rahmenvertrages trat somit zum 01.10.2017 in Kraft und wurde fiir alle Krankenhduser

verpflichtend.’

2.5. Diskurs: Expertenstandard Entlassmanagement in der Pflege und
Rahmenvertrag Entlassmanagement

Alle Formen der Uberleitungsprozesse aus Krankenhiusern werden durch den Rahmenvertrag
Entlassmanagement (entsprechend §39 Abs. 1a SGB V) ab Oktober 2017 mit seinen Inhalten und
Zielen, basierend auf dem Expertenstandard des DNQP, deutschlandweit geregelt. Die beiden
Regelwerke tliberschneiden sich in einigen Kriterien, beinhalten jedoch auch konkrete Darstellungen
in sich unterscheidenden Punkten. Insgesamt dient der Rahmenvertrag der gesetzlichen und
standardisierten Festschreibung in Deutschland. Die Krankenhduser sind fortlaufend aufgefordert
eine Uberpriifung ihrer Abteilungen hinsichtlich der Zielsetzungen und Inhalte des Rahmenvertrages
durchzufiihren. Dies beinhaltet sowohl die bisherige Umsetzung der Inhalte als auch die
Vorbereitung und Implementierung von Neuerungen. Im Folgenden sollen die wichtigsten Inhalte
des Rahmenvertrages mit den Bausteinen des Expertenstandards inhaltlich verglichen werden,

welche fiir die vorliegende Bachelorarbeit von Relevanz sind.

Beide Regelwerke stellen eine konsequente Patientenorientierung in den Vordergrund. Der Patient
beziehungsweise seine pflegenden Angehorigen sollen durchgehend in die Vorbereitung,
Durchfithrung und Umsetzung des Entlassungsprozesses mit einbezogen werden. Grundlage hierfiir
ist ein festgelegtes Organisationskonzept, welches ein multidisziplindres Zusammenwirken aller
beteiligten Versorgungspersonen umfasst. Gleich gestellt in beiden Werken ist ebenfalls die

Forderung einer schriftlichen und einheitlichen Verfahrensanweisung, sowie die Nutzung von

" Fiir diese Bachelorarbeit wird die Lesefassung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement nach §39 Abs. 1a
SGB V in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung vom 01.03.2022 verwendet (Lesefassung wird im
Anhang 1 zur Verfligung gestellt)
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Instrumenten fiir benotigte Assessments, Dokumentationen und Evaluationen. Des Weiteren ist der
Informationsfluss aller relevanten Informationen zur Versorgung und Behandlung des Patienten an
weiterversorgende Arzte und Einrichtungen verpflichtend. Im Rahmenvertrag und Expertenstandard
werden keine Umsetzungsabldaufe vorgeschrieben. Die konzeptionelle Vorgehensweise liegt
demnach frei bei den Einrichtungen. Durch ein Assessment, welches moglichst in den ersten 24
Stunden nach der Patientenaufnahme® durch eine Pflegefachkraft durchgefiihrt werden soll, wird
entschieden, ob ein umfassender Entlassungsplan erforderlich ist. (DNQP, 2019) Laut
Rahmenvertrag muss dieses folglich in der Patientenakte vermerkt werden. Im Rahmenvertrag und
Expertenstandard erarbeiten darauffolgend die zustindigen Mitarbeiter zusammen mit allen
Beteiligten einen Maflnahmenplan, wobei dem Patienten und seinen Angehorigen die finale
Entscheidung zukommt. (Paragrafen Rahmenvertrag). Das Augenmerk liegt dabei auf der
durchgehenden Orientierung an den Zielen und Bediirfnissen des Patienten, welche die Basis der
Akzeptanz und den Erfolg der Unterstiitzungsmallnahmen nach der Entlassung ausmachen. Die
MaBnahmeneinleitung kann, wenn notwendig, durch die zustindigen Kranken- und Pflegekassen
unterstiitzt werden. (§3 Absatz 5 + 6 Rahmenvertrag Entlassmanagement 2022). Dies erfordert die
umgehende elektronische Mitteilung des Krankenhauses an die jeweilige Kasse mit allen
notwendigen Informationen unter der Zustimmung des Patienten. Bei Zustandsénderungen oder dem
Riickzug jener Zustimmung miissen die Kassen erneut informiert werden. Jene Dateniibermittlung
muss laut Rahmenvertrag (§7 Abs. 1 Rahmenvertrag Entlassmanagement 2022) ausdriicklich durch
den Patienten oder einen Bevollmichtigten genehmigt werden. Dafiir werden bundeseinheitliche
Formulare zur Verfiigung gestellt. Die vorangestellte intensive Aufkldrung des Patienten und seiner
Angehorigen fiihrt zu einer Forderung seiner Patientenrechte. Mit der gekennzeichneten
Einwilligung zeigt sich der Patient auBerdem damit einverstanden eine aktive Mitarbeit und Teilhabe
am Versorgungsprozess durchzufiihren. Die Autonomie des Patienten wird aulerdem durch den
jederzeit moglichen Riicktritt der EntlassmaBnahmen gewihrleistet und geschiitzt (§3 Abs. 5

Rahmenvertrag Entlassmanagement 2022).

Der Rahmenvertrag betont in §2 Abs. 4 den Grundsatz ,,ambulant vor stationér* bei der vorgesehenen
Anschlussversorgung. Der Expertenstandard erwdhnt jenen Grundsatz nicht. Dieser richtet sich nicht

nur auf die Planung der Anschlussmafinahmen, sondern auch auf die Besprechung und Durchfiihrung

8 ,,Die Pflegefachkraft fiihrt mit allen Patient*innen und deren Angehdrigen innerhalb von 24 Stunden nach
Ubemahme der pflegerischen Versorgung eine erste kriteriengeleitete Einschitzung der erwartbaren
poststationdren Versorgungsrisiken und des Unterstiitzungsbedarfs durch* (DNQP, 2019)
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direkter Behandlungsabldufe noch wéhrend des Krankenhausaufenthalts. Hierzu gehdren unter
anderem die Informationsvermittlung, Beratungsgespriache, Anleitungen und Schulungen zu jeweils
individuellen Sachkomplexen, welche den Patienten betreffen, um seine Selbstkompetenz zu
fordern, aber auch die Kompetenz der Angehorigen zu steigern. Dies kann an das jeweilige
Fachpersonal, wie zum Beispiel Therapeuten delegiert werden. Der Rahmenvertrag nimmt auf jene
Prozesse keinen Bezug, da er diese als Voraussetzung fiir ein erfolgreiches Entlassmanagement

betrachtet (§2 Abs. 2 Rahmenvertrag Entlassmanagement 2022).

Im Expertenstandard wird unter anderem festgeschrieben, einen Tag vor der Krankenhausentlassung
ein Abschlussgesprich durchzufiihren. Dies ermdglicht eine finale Uberpriifung des Entlassplans auf
vollstindige Durchfiihrung, Anderungsbedarfe oder eventuelle Liicken und kann, wenn nétig
adjustiert werden. Doch das Aufgabenspektrum endet nicht bei der Entlassung des Patienten, denn
es wird empfohlen bereits 48 Stunden nach dem Krankenhausaufenthalt telefonisch Kontakt
aufzunehmen. Darin wird eine Evaluation durch den zustindigen Mitarbeiter im Hinblick auf
Zielerreichung und die Durchfithrung der MaBBinahmen durchgefiihrt. Im Rahmenvertrag erfolgen
keine Konkretisierungen. Jedoch wird im Rahmenvertrag weiterfilhrend die Pflicht eines
voriibergehenden/endgiiltigen Entlassbriefes an weiterfiihrende Arzte und Versorgungseinrichtungen
festgeschrieben. Auch dies erfolgt unter der Beriicksichtigung einer Einwilligung des betroffenen
Patienten und ist am Tag der Entlassung auszustellen. Die Inhalte des Entlassbriefes laut

Rahmenvertrag werden in der nachfolgenden Darstellung veranschaulicht.
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) Der Entlassbrief enthdlt alle fir die Weiterbehandlung und Anschlussversorgung des
Patienten erforderlichen Informationen. Diese sind mindestens:

Patientenstammdaten, Aufnahme- und Entlassdatum

Name des behandelnden Krankenhausarztes und Telefonnummer fir Riickfragen
Kennzeichnung ,vorlaufiger* oder ,endgiiltiger* Entlassbrief

Grund der Einweisung

Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen) einschlieRlich Infektionen oder Besiedelungen
durch multiresistente Erreger

Entlassungsbefund

Epikrise (Anamnese, Diagnostik, Therapien inkl. Prozeduren)

Weiteres Prozedere/Empfehlungen

Arzneimittel (unter ihrer Wirkstoffbezeichnung/-starke und Beachtung von § 115¢ SGB V;
Darreichungsform inkl. Erlauterung bei besonderen Darreichungsformen; Dosierung bei
Aufnahme/Entlassung mit Therapiedauer, Erlauterung bei Veranderungen, bekannte
Arzneimittelunvertraglichkeiten) und der Medikationsplan; § 8 Abs. 3a Arzneimittel-
Richtlinie ist zu beachten; Information iber mitgegebene Arzneimittel

Alle veranlassten Leistungen (inklusive nach § 39 Absatz 1a Satz 7, § 33a, § 37b und § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummern 6 und 12 SGB V) und Information iber Bescheinigung der
Arbeitsunfahigkeit

Nachfolgende Versorgungseinrichtung

Mitgegebene Befunde

Abbildung 2: Inhalte des Entlassbriefes (§9 Abs. 3 Rahmenvertrag Entlassmanagement 2022)

Verordnungen fir hé&usliche Krankenpflege, Heilmittel, Hilfsmittel, Soziotherapie und
Arbeitsunfahigkeit diirfen fir bis zu sieben Tage durch ein Krankenhaus ausgestellt werden. Jedoch
ist fur die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit die Beachtung beziehungsweise Riicksichtnahme der
Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie (AU-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses erforderlich, welche
zusétzlich zu den allgemeinen Regelungen des Entlassmanagements hinzukommt (AOK, unbekannt)
(84 Abs. 3 Rahmenvertrag Entlassmanagement 2022). Ebenfalls sind nach jenem Paragrafen
bendtigte Arzneimittel in der kleinstmdglichen Verpackung auszuhandigen. Fur die weiterfiihrende

Versorgung mit verschreibungspflichtigen Medikamenten ist der angegebene Hausarzt zustandig.

Der Abschluss dieses Kapitels lasst folgendes formulieren: Der Rahmenvertrag schafft eine
Ordnung, Strukturierung und Vereinheitlichung aller bisherigen Konzepte der Uberleitung aus einem
Krankenhaus auf Basis des Expertenstandards in eine poststationédre Versorgung. Deutlich wird die
Maglichkeit der inhaltlichen Ausgestaltung, welche der Rahmenvertrag offenldsst. Durch die aktive
Partizipation der Klienten und deren Angehérigen, die im Rahmenvertrag festgeschrieben wird, kann

es positive Effekte fir jene bedeuten. Dazu z&hlen unter anderem die individuellere und
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menschenorientiertere Versorgung der Patienten. Die umfassende Beratung im Rahmen des

Entlassmanagements fordert demnach aktiv die Patientenedukation®.

° Laut der BZgA werden unter Patientenedukation ,,(...) jene Strategien verstanden, in deren Zentrum die
systematische Vermittlung gesundheits- bzw. krankheitsspezifischen Wissens steht, das (chronisch)
Erkrankte bendtigen, um ihre Situation konstruktiv zu bewiltigen und einen aktiven Part bei der
Wiedererlangung bzw. Sicherung ihrer verbliebenen Gesundheit einzunehmen.* (Schaeffer & Petermann,
2020; Schaeffer & Petermann, 2020)
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3. Ziel/- Fragestellung

Ziel dieser Bachelorarbeit ist es herauszufinden, ob deutsche Konzepte des Entlassmanagements
darauf ausgelegt sind, Patienten optimal in dem Uberleitungsprozess nach einem stationiren
Aufenthalt zu versorgen. Besonders die Umsetzung der multiprofessionellen Ansétze sollen dabei
beleuchtet werden. Anhand einer Checkliste soll der Entlassungsprozess fiir das Personal strukturiert

werden, um somit einen reibungslosen Ablauf zu gewéhrleisten.

20



4. Methodik

In diesem Kapitel soll nun das methodische Vorgehen der Bachelorarbeit erldutert werden. Zunichst
wurde eine systematische Literaturrecherche auf der Hochschuldatenbank der Westsdchsischen
Hochschule Zwickau und der Datenbank Livivo durchgefiihrt. Die Intention war ein Uberblick iiber
den allgemeinen Forschungsstand zu erhalten. Im weiteren Vorgehen wurde sich fiir die Entwicklung
eines Kategoriensystems, also einer qualitativen Inhaltsanalyse entschieden. Jenes Kategoriensystem
findet Anwendung im anschlieBenden Konzeptvergleich. Wie in Kapitel drei bereits beschrieben,
soll herausgefunden werden ob deutsche Krankenhduser Konzepte zum Entlassmanagement

vorweisen und in welchem Ausmall diese die gesetzlichen Forderungen erfiillen.

4.1. Wahl des Forschungsdesigns

Fiir die Thematik der Bachelorarbeit wurde sich fiir den Mixed-Methods-Ansatz entschieden. Die
Kombination aus qualitativen und quantitativen Methoden soll sich gegenseitig ergénzen und somit
eine hohe Validitit erreichen. Ein weiterer Grund fiir die Wahl dieses Forschungsdesigns war die

umfassende Betrachtung der Fragestellung aus verschiedenen Blickwinkeln.
Der Forschungsablauf setzt sich nun also wie folgt zusammen:

1. Systematische Literaturrecherche
2. Qualitative Inhaltsanalyse

3. Statistische Haufigkeitsanalyse

4.2.Systematische Literaturrecherche

Ziel der systematischen Literaturrecherche ist es den aktuellen Forschungsstand zu erfassen. Um
zundchst eine Basis an Literatur ausfindig zu machen, wurden Schliisselbegriffe fiir die Recherche
definiert (Tabelle 1). Die Ubersetzung in die englische Sprache sollte die Rechercheergebnisse
ausweiten und eine moglichst groBe Zahl literarischer Werke akquirieren. Die Ubersetzung erfolgte
groftenteils aus eigenen Sprachkenntnissen, wurde jedoch bei Unklarheiten mit dem Online-
Ubersetzer ,,DeepL* unterstiitzt. Die Schliisselbegriffe wurden anschlieBend mit dem Booleschen

Operator ,,AND* verwendet. Dieser Operator ermoglicht eine umfassende Recherche und bezieht
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die festgelegten Schliisselbegriffe gleichermafen. Die Literaturrecherche erfolgte mit Schwerpunkt

auf der Datenbank Livivo. Als zusitzliche Ergdnzung wurde Google Scholar hinzugezogen.

Deutsch

% Entlassmanagement

Case Management
Entlassmanagementkonzept
Uberleitungspflege

Krankenhausentlassung

R/
*

Krankenhaus

+» Sozialarbeit

Tabelle 1: Schliisselbegriffe (Deutsch/Englisch)

Englisch

% discharge management
Case management

Discharge management concept

3

S

Transitional care

X/
L X4

Hospital patient discharge

3

S

hospital

X/
L X4

Social work

Im Anschluss musste die Vielzahl an Literatur eingeschriankt werden, um eine Fokussierung auf die

beschriebene Thematik zu erhalten.

Zundchst wurden aufgrund dessen die Ein-

und

Ausschlusskriterien formuliert. In der nachfolgenden Tabelle wurden jene Kriterien fiir die leichtere

Veranschaulichung festgehalten.

Einschlusskriterien

+ Entlassmanagement von
Fachkliniken

¢ Patienteniiberleitung zuriick in die

Hauslichkeit

¢ Entlassung nach einem stationdren

Aufenthalt

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Zur weiteren Einschrinkung der Datenbankergebnisse

Ausschlusskriterien

7
0‘0

Entlassmanagement von
Rehaeinrichtungen

¢ Ambulant versorgte Patienten oder
Patienteniiberleitung in
Pflegeeinrichtungen

% Patienten mit chronischer

Erkrankung

sind zusatzliche Kriterien der Suche erstellt

worden. Folgende Begrenzungen wurden verwendet:

% Deutsche und englische Literatur

R/
A X4

Vorhandensein eines Abstracts

% Literatur ab dem Erscheinungsjahr 2005
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Datenbank Suchstring

Livivo Discharge Management (AND) hospital
patient discharge
Google Scholar Entlassmanagement (AND) Krankenhaus

(AND) Sozialarbeit
Tabelle 3: Suchstring
Um die Sichtung relevanter Daten zu vereinfachen, wurden folgende Filter der Datenbank Google

Scholar verwendet:

% Zeitraum: 2005-2022

< Ubersichtsarbeiten
Die Filterfunktion der Datenbank Livivo wurde wie folgt festgelegt:

«* Online Source
¢ Free Access

¢ Zeitraum ab 2005

Nach der ersten Selektion der Literatur durch Setzen der Filter, erfolgte anschlieend die Sichtung
der Titel. Jene wurden zunéchst auf ihre Stimmigkeit mit der Thematik tiberpriift. Stimmten die Titel
mit dem Thema der Bachelorarbeit iiberein, erfolgte die Sichtung des Abstracts. Die Literatur wurde
als relevant eingestuft, wenn das Entlassmanagement aus einem stationidren Krankenhausaufenthalt
und einem patientenorientierten Konzept behandelt wurde. Im folgenden Flussdiagramm soll eine

Ubersicht fiir die akquirierte Literatur darstellen.
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Google Scholar Livivo

N=13 N=57
Ausschluss von Literatur nach
Sichtung der Titel
-—
<+ Irrelevante Thematik
<+ Keine freie Verfugbarkeit
v
Erste Vorauswahl von Literatur
N=8
Ausschluss der Literatur nach
< Sichtung des Abstracts

Eingeschlossene Studien
N=4

Abbildung 3: Flowchart der Literaturrecherche

4.3. Qualitative Inhaltsanalyse

,Die Qualitative Inhaltsanalyse stellt eine Auswertungsmethode dar, die Texte bearbeitet, welche im
Rahmen sozialwissenschaftlicher Forschungsprojekte in der Datenerhebung anfallen.“!® Die
Inhaltsanalyse wird in Form eines deduktiven Kategoriensystems durchgefiihrt. Die Grundlage der
Kategorien bilden die Vorgaben des Rahmenvertrags Entlassmanagement und des Expertenstandards
Entlassmanagement in der Pflege. Die schriftliche Fassung des Expertenstandards des DNQP wurde
von der Abteilungsleitung ,,Qualititsmanagement® eines lokalen Krankenhauses zur Verfiigung

gestellt. Wobei die Lesefassung des Rahmenvertrages online frei zugédnglich zur Verfiigung steht.

10 philipp Mayring & Thomas Fenzl (2019), Springer Verlag: ,Handbuch Methoden der empirischen Sozialforschung”
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-658-21308-4_42
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4.3.1. Verwendete Konzepte

Die Kategorien finden bei einem Konzeptvergleich Anwendung. Hierfiir wurden vier Dokumente
akquiriert. Dabei handelt es sich um Klinikabteilungen von vier Fachkrankenhdusern. Jene Konzepte
wurden in einer offenen Internetsuche akquiriert. Eine systematische Suche auf offiziellen
Datenbanken erbrachte bei der Akquise keinen Erfolg. Aufgrund dessen musste eine gezielte Suche

auf Krankenhaus-Websites erfolgen, welche mit Konzepten und ihren Erfolgen werben.

4.3.2.Kategoriensystem

Der Kern der vorliegenden Arbeit ist der Konzeptvergleich anhand des Kategoriensystems. Jene
Ergebnisse sollen verdeutlichen, in welchem AusmalBl die Fachkliniken auf die gesetzlichen
Forderungen eingehen. Zunidchst soll an dieser Stelle in der nachfolgenden Tabelle das
Kategoriensystem Tlbersichtlich dargestellt werden. Infolgedessen werden die Haupt- und

Subkategorien in ihrer Bedeutung néher erldutert.

Kategorie Bezeichnung
Subkategorie 1 Erwidhnt
Subkategorie 2 Beschrieben
Subkategorie 3 Nicht erwéhnt
Hauptkategorie 1 Patientenorientierung
Hauptkategorie 2 Multiprofessionalitit
Hauptkategorie 3 Koordination
Hauptkategorie 4 Dokumentation
Hauptkategorie 5 Kommunikation
Hauptkategorie 6 Kontinuitit
Hauptkategorie 7 Edukation
Hauptkategorie 8 Rollenverteilung
Hauptkategorie 9 Einverstindnis
Hauptkategorie 10 Entlassbrief

Tabelle 4: Kategoriensystem
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4.3.3. Beschreibung der Haupt- und Subkategorien

In diesem Unterkapitel sollen nun die unter dem vorangegangenen Kapitel festgelegten Kategorien
niher erldutert werden. Die Hauptkategorien bilden dabei Uberbegriffe der vorgeschriebenen

Vorgénge und Inhalte aus Rahmenvertrag und Expertenstandard Entlassmanagement:
¢ Hauptkategorie 1: ,,Patientenorientierung*

Diese Terminologie bedeutet, dass alle medizinisch-pflegerischen Vorginge auf die
patientenindividuellen Bediirfnisse auszurichten sind. Damit ist vor allem die ressourcen- und
teilhabeorientierte Abstimmung mit dem Patienten gemeint. Die Patientenbedarfe werden anhand
eines Assessments festgestellt. Hierbei wird unter einem initialem (= Patienten mit poststationdrem
Versorgungsbedarf) und differenziertem Assessment (= Patient mit poststationdren Risiken)
unterschieden. Darunter zédhlen unter anderem Risiken (Dekubitus, Sturz, Infektion...), finanzielle
Ressourcen, soziale Unterstlitzung, hiusliche Barrieren und korperliche, kognitive oder andere

Einschriankungen. Sie bilden die Grundlage der Versorgungsplanung.
¢ Hauptkategorie 2: ,,Multiprofessionalitdt*

Multiprofessionalitit im Rahmen des Entlassmanagements bedeutet die Teilhabe aller relevanter
Berufsgruppen am Entlassungsprozess. So sind unter anderem Arzte, Pflegepersonal, Therapeuten,

Sozialdienst und Apotheker in den Versorgungsprozess mit einzubeziehen.
¢ Hauptkategorie 3: ,,Koordination*

In der Entlassplanung werden Verbindungen zu auBlerklinischen gesundheitlichen und sozialen
Dienstleistungen hergestellt. Dies erfolgt bereits nach der Aufnahme und dem ersten Assessment des

Patienten durch die Pflegefachkraft auf Grundlage der festgestellten Bedarfe.
¢ Hauptkategorie 4: ,,Dokumentation‘

Meint die Erfassung aller relevanten Patienteninformationen in der Pflegesoftware des
Krankenhauses. Im weiteren Prozess beinhaltet es auch den Transfer der Informationen. Aullerdem
ist die Dokumentation ein wichtiges Tool fiir die Evaluation der geleisteten Mafinahmen und somit

fiir die interne Qualitdtssicherung.
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¢ Hauptkategorie 5: ,,Kommunikation®

Der Begriff Kommunikation meint hier das Interagieren aller beteiligten Personen, die im
Zusammenhang mit dem Patienten stehen. Darunter zdhlt unter anderem das medizinisch-
pflegerische Personal des Krankenhauses untereinander, weiterversorgendes Personal, Angehorige,

Betreuer und natiirlich immer in Interaktion mit dem Patienten.
% Hauptkategorie 6: ,,Kontinuitdt*

Wird oft mit dem Begriff ,,Follow-up* verwendet. Nach der geplanten Entlassung des Patienten wird
dieser in der Héuslichkeit oder weiteren Nachversorgung kontaktiert. Ziel ist es den reibungslosen

Ablauf der veranlassten Mal3inahmen festzustellen.
¢ Hauptkategorie 7: ,,Edukation®

Bezieht sich vor allem auf den Patienten. Bei starken kognitiven Einschrankungen werden jedoch
Angehorige und gesetzliche Betreuer hinzugezogen. Die Patientenedukation oder Aufklidrung soll
die Teilhabe des Patienten fordern und ihn iiber sein Krankheitsbild und den daraus resultierenden

Behandlungen aufklaren.
¢ Hauptkategorie 8: ,,Rollenverteilung*

Die Rollenverteilung nimmt Bezug auf das zustindige beziehungsweise beteiligte Pflegepersonal.
Das Krankenhaus hat deutlich festzulegen, welche Angestellten flir das Entlassmanagement

zustindig sind. Des Weiteren miissen die Tétigkeiten und Aufgabenbereiche klar definiert sein.
% Hauptkategorie 9: ,,Einverstindnis*

Die Einverstidndniserkldrung des Patienten ist schriftlich einzuholen. Das Entlassmanagement beruht
auf einer freiwilligen Teilhabe. Krankenhduser konnen Vordrucke des Rahmenvertrages

Entlassmanagement verwenden oder eigene Dokumente entwickeln.
% Hauptkategorie 10: ,,Entlassbrief™

Der Entlassbrief ist eines der wichtigsten Instrumente in der Entlassplanung und ist am Tag der
Patientenentlassung auszustellen. Ist die Mitgabe eines endgiiltigen Entlassbriefs zum Zeitpunkt der
Entlassung nicht moglich, muss ein vorldufiger Entlassbrief ausgestellt werden. Der Entlassbrief

enthdlt alle wichtigen Informationen sowohl fiir den Patienten als auch weiterfilhrende
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Versorgungsanbieter. Unter anderem enthdlt er: Patientenstammdaten, Kontaktdaten des

behandelnden Krankenhausarztes, Grund der Einweisung, Entlassungsbefund, Epikrise (etc.).
Um die Hauptkategorien anhand der Konzepte festzustellen, wurden folgende Subkategorien erstellt:
% Subkategorie 1 ,,Erwidhnt™

Diese Subkategorie meint, dass eine Hauptkategorie im Konzept nur beildufig aufgezeigt wurde.

Eine genaue Erlduterung erfolgte in diesem Zusammenhang nicht.
% Subkategorie 2: ,,Beschrieben

,Beschrieben® meint eine exakte und logische Erlduterung eines Begriffs oder Zusammenhangs im

Konzept.
¢ Subkategorie 3: ,,Nicht erwahnt*

Die Subkategorie 3 meint das Auslassen einer bestimmten Hauptkategorie im jeweiligen Konzept.

Es wurde auf dieses Handlungsfeld nicht eingegangen.

4.4.Statistische Hdaufigkeitsanalyse

Wie bereits zu Beginn des Kapitels erldutert wurde, erfolgt nun die Quantifizierung der erstellten
Kategorien. Dadurch soll eine valide Ergebnisdarstellung erzielt werden. Mithilfe von Excel werden

die absoluten Héufigkeiten der Merkmalsauspridgungen ermittelt und festgehalten.

28



5. Ergebnisdarstellung

5.1.Systematische Literaturrecherche

Wie bereits im Kapitel 4.2. erldutert, sollte die systematische Literaturrecherche einen Einblick in
die vorhandene Literatur ermoglichen. In diesem Kapitel sollen die akquirierten Studien und
Fachartikel nun in ihren Kernaussagen beschrieben werden. Die Dokumente werden anschlieend

vollstindig im Anhang zur Verfligung gestellt.

% Gijs Hesselink, Lisette Schoonhoven, Marieke Plas, Hub Wollersheim, Myrra Vernooij-
Dassen (2012): ,,Quality and safety of hospital discharge: a study on experiences and

perceptions on patients, relatives and care providers™ (Hesselink & et.al., 2012) (Anhang 2)

Das Ziel dieser Untersuchung war es die Barrieren einer kontinuierlichen und sicheren Uberleitung
von Patienten zu erdrtern. Die Studie erfolgte innerhalb einer Universitdtsklinik und dem daran
angeschlossenen lokalen Versorgungsnetzwerk in den Niederlanden. Die Barrieren sollten anhand
direkter Erfahrungs- und Erlebnismitteilungen von Pflegepersonal, Patienten, Angehorigen und
weiterversorgendem Personal erdrtert werden. Dafiir wurden zunidchst Interviews in vier
Fokusgruppen durchgefiihrt. Insgesamt wurden dafiir 30 Teilnehmer aus dem Gesundheitssektor und
acht Patienten beziehungsweise deren Angehorige in randomisierte Gruppen eingeteilt. Auf Basis
der dort quantifizierten Daten wurden Fragebodgen fiir verschiedene Klinikbereiche (bspw. Urologie,
Onkologie, Pidiatrie, etc.) erstellt. Jene umfassten zwischen 14 und 27 Fragestellungen und
beinhalteten sowohl allgemeine Fragen als auch eine subjektive Zustimmung zu vorgegebenen
Aussagen (Sechser-Skala von ,totally disagree® zu ,strongly agree). Insgesamt wurden 990
Fragebogen auf die verschiedenen Stationen ausgeteilt. Damit konnte ein Riicklauf von 344
Gesundheitsversorgern und 206 Patienten erzielt werden (56% Riicklaufquote). Eine der
Haupterkenntnisse der Umfrage war die verspétete, unzureichende und undeutliche Weitergabe von
behandlungsrelevanten Patienteninformationen vom Krankenhaus an weiterversorgendes Personal.
Zudem scheint das Krankenhauspersonal nur unzureichend iiber die Koordinationsprozesse des
Versorgungsnetzwerks informiert zu sein. Die unzureichende Kooperation, verschirft durch die
Unkenntnis iiber die Konsequenzen des mangelnden Informationsflusses, erschwert es den
ambulanten Versorgern die Kontinuitét der Patientenbehandlung zu sichern. Die Autoren wiirden
eine genauere Betrachtung der hiuslichen Situation der Patienten empfehlen. Als weitere

Handlungsempfehlung regen Sie eine intensivere Kommunikation zwischen den
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Krankhausangestellten und den Mitarbeitern des medizinischen Netzwerks. Die gegenseitige
Wertschdtzung der beiderseits geleisteten Arbeit, die Erreichbarkeit der zustindigen behandelnden
Versorger und die rechtzeitige und vollstindige Ubermittlung von relevanten Informationen ist

grundlegend zu verbessern und aufzuarbeiten.

% Prof. Dr. Christine von Reibnitz (2020), Pflegezeitschrift, Springer Verlag: Artikel ,,Effizient
entlassen, aber sicher* (Reibnitz, 2020) (Anhang 3)

Prof. Dr. Reibnitz setzt sich in dem Artikel , Effizient entlassen, aber sicher* kritisch mit den
bisherigen Strukturen und neuen Mdglichkeiten des Entlassmanagements auseinander. Zu Beginn
berichtet Sie iiber zahlreiche Problemstellungen, welche sowohl die deutsche Gesellschaft als auch
das Gesundheitssystem betreffen. So berichtet Sie iiber die schwierige Entwicklung der deutschen
Demografie. Die zunehmend alternde und multimorbide Patientengruppe bendtigt eine weitaus
komplexere geriatrische Versorgung. Dem gegeniiber steht der ausbleibende Nachwuchs an
Fachpersonal: ,,Schédtzungen zufolge wird die Zahl der bendtigten Vollzeitdquivalente auf 353.000
Pflegekrifte beziffert, davon 25% im ambulanten und 75% im stationdren Bereich (Statistisches
Bundesamt 2020)“. Weitere Probleme identifiziert sie in der sektoralen Trennung des
Gesundheitssystems, die starke Budgetierung und die Briiche im Schnittstellenmanagement. Im
Zusammenhang mit dem Expertenstandard und Rahmenvertrag kritisiert Sie die unzureichende
Einbindung der verschiedenen Berufsgruppen, welche an der Entlassplanung beteiligt sind und das
Fehlen von einheitlichen Richtlinien. Zwar gibt es durch jene Vorgaben eine zunehmende
Auseinandersetzung mit der Entlassplanung in Kliniken, allerdings ,,fehlt es aber nach wie vor an
einem institutionsiibergreifenden einheitlichen Verstindnis* besonders zwischen den Kliniken und
den weiterversorgenden Einrichtungen. Dies behindert die Uberleitungsorganisation immens. Prof.
Dr. Reibnitz sieht eine groBBe Chance das Entlassmanagement effizienter zu gestalten, indem die
Digitalisierung in Kliniken zunehmend eingefiihrt wird. Die Vielzahl an Akteuren konnten durch
digitale Losungen einen effizienteren Informationsaustausch und eine groflere Transparenz
erreichen. Grof3e Potenziale bieten dabei digitale Patientenakten, elektronische Rezeptverordnungen
und webbasierte Interaktionen sowohl zwischen Arzt und Patient als auch zwischen Arzt und
nachversorgenden Einrichtungen und Personen. Der bisherige analoge Weg stellt einen hohen
Kostenfaktor fiir Kliniken dar (Versandgebiihren, Biiromaterialien, etc.) und bedarf vieler manueller
Arbeitsschritte. Durch eine Abstimmung mit Arzten, Pflegepersonal und Sozialarbeit konnten

digitale Umstellungen die Losung fiir Fragen der Transparenz, Personalmangel und Effizienz sein.
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% Karin Nothacker, Dr. Daniela Schmitz (2020), Pflegezeitschrift, Springer Verlag: Artikel auf
Basis einer Masterarbeit: ,,Entlassungsmanagement in der Gerontopsychiatrie* (Nothacker

& et.al., 2020) (Anhang 4)

Frau Nothacker und Dr. Schmitz nahmen in dem Artikel ,,Entlassungsmanagement in der
Gerontopsychiatrie® Bezug auf Expertenbefragungen im Rahmen einer Masterarbeit. Die Arbeit:
,Multiprofessionelle Versorgung von Menschen mit Demenz und chronischen Einschrankungen®
wurde in einer gerontopsychiatrischen Abteilung einer Klinik in Baden-Wiirttemberg erhoben. Dabei
war unter anderem das Ziel die Schwierigkeiten in der Umsetzung des Entlassmanagements zu
erfassen, eine Einschédtzung zur Entlassfahigkeit der Patienten aufzunehmen und die Wahrnehmung
der weiterversorgenden Eichrichtungen beziiglich der Entlassungsorganisisation aufzunehmen. Im
Sommer 2019 wurden deshalb Experteninterviews mit je zwei Arzten, Sozialarbeitern und
Pflegekréiften durchgefiihrt. Die Auswertung erfolgte qualitativ anhand eines Kategoriensystems.
Hier sollen nun im Anschluss die wichtigsten Problemstellungen und Losungsansitze dargestellt
werden. So sind unter anderem die Umsetzung der im Rahmenvertrag geforderten
multiprofessionellen Besprechungen meist an der mangelnden Zusammenarbeit und
Kommunikation der Berufsgruppen gescheitert. Die hierfiir genannte Losung sei ein erhdhter
Kontrollablauf durch die Leitungsebene. So soll besonders auf die addquate Durchfiihrung der
Entlassungsprozesse geachtet und von Fiihrungspersonen darauf hingewiesen werden. Im weiteren
Verlauf wurde der Zeitfaktor als zunehmendes Problem aufgefiihrt. Die am Entlassungsprozess
beteiligten Personen miissen in komprimierten Zeitrahmen mehrere Aufgaben zeitgleich
bewerkstelligen. Bei der Priorisierung der tiglichen Stationsaufgaben riickt somit das
Entlassmanagement oftmals immer weiter in den Hintergrund. Aber auch materielle Ressourcen
scheinen in jener Einrichtung nicht ausreichend zur Verfiigung zu stehen. So fehlt es nach Aussage
der Mitarbeiter an zum Beispiel Rezeptdruckern, Pflegeiiberleitungsbogen, ruhige Rdumlichkeiten
zur Wahrung des Datenschutzes und adiquaten Aufklirung und Schulungen des Personals.
Besonders problematisch ist unter anderem das Ausstellen von Arznei- und Hilfsmitteln. Laut
Aussagen des Personals braucht es spezielle berufsgruppeniibergreifende Weiterbildungen im
Umgang mit den Rezepten, um Fehler bei der Beantragung und Ausstellung zu vermeiden. Des
Weiteren sei es in der Gerontopsychiatrie besonders schwer die erforderliche schriftliche
Einwilligung des Patienten einzuholen. Durch zum Teil starke kognitive Einschrinkungen sind die
Patienten oft nicht selbst einwilligungsfdahig. In dem Fall des Ausbleibens eines gesetzlichen

Vertreters (Betreuer oder Angehorige) verldngert sich der Prozess immens und wird zunehmend

31



komplizierter. Die Umsetzung des Expertenstandards ist dadurch nicht zufriedenstellend in den
Stationsalltag integriert. Trotz dieser Probleme und Unklarheiten stimmen die Experten dem
Expertenstandard und Rahmenvertrag zu. Bei einer umfassenden Integration und Abstimmung jener
MafBnahmen konnten Patienten auch im ambulanten Rahmen besser behandelt und somit die
Riickkehr in die stationdre Klinikbehandlung vermieden werden. Dafiir notwendig wiren unter
anderem auch die bessere Kommunikation mit niedergelassenen Hausdrzten, welche zum
Erhebungszeitpunkt noch mangelhaft ist. Eine Sozialarbeiterin bestédrkt die Notwendigkeit von mehr
Transparenz gegeniiber dem Patienten und verlangt die ganzheitliche Betrachtung des sozialen
Umfelds. Dazu zdhlen auch seine Umgebung und die auBerklinische Versorgungssituation. Im
Anschluss der Interviews wurde eine kleine Fallstudie zum Problem der Entlassfihigkeit
durchgefiihrt. Patienten wurden dabei einen Tag vor ihrer Entlassung iiber ihre subjektive
Empfindungen zum korperlichen & psychischen Zustand, Wissensstand iiber die Erkrankung,
Bewiltigungsstrategien zu moglichen Problemen, Selbststindigkeit bei der Pflege und deren
Unterstiitzungsgrad befragt. Die Patienten wurden gleichermalen in der Héufigkeit in die
Hauslichkeit oder in eine Pflegeeinrichtung entlassen. Dadurch konnten erste Riickschliisse auf die
Effizienz des Entlassmanagements gezogen werden. So kam es dazu, dass ein Patient (von n=6),
welcher seine psychische Verfassung vor dem Entlassungstag auf null einschétzte, innerhalb des

Erhebungszeitraums in die Klinik zuriickkehrte.

% Karin Ellinger, Prof. Dr. Ulrike Hohmann (2019), Artikel, Springer-Verlag: Artikel auf Basis
der Masterarbeit von Karin Ellinger ,,Multiprofessionalitdt im Alltag: Entlassmanagement

(Ellinger & et.al., 2019) (Anhang 5)

In jenem Artikel fassen die Autorinnen die von Karin Ellinger (M.A.) verfasste Masterarbeit aus dem
Jahr 2018 zum Thema Multiprofessionalitit des Entlassmanagements zusammen. Im Rahmen der
explorativen Studie wurde im Zeitraum vom 01.03.2018 bis 31.05.2018 eine Evaluation in einem
230 Bettenkrankenhaus der Grund- und Regelversorgung erste Umsetzungsbestrebungen des
Rahmenvertrages beleuchtet. Den Fokus dieser Evaluation setzte die Autorin auf folgende

Fragestellungen:

e Wie setzt das Krankenhaus die im Rahmenvertrag geforderten MaBnahmen um?
e Wie wird dies aus unterschiedlichen Perspektiven bewertet?

e Welche Schlussfolgerungen ergeben sich daraus?
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Jene Studienergebnisse unterteilte die Autorin in verschiedene Auswertungsbereiche. Darunter
zahlten die Auswertung der Patientendokumente, der Arbeitsbereich Pflege, der Bereich
Sozialdienst, Patienten, Arztedienste, interne und externe Experten, Hausdrzte und Pflegeheime.

Nachfolgend sollen die Ergebnisse pragnant dargestellt werden.

Die Analyse der Patientendokumente ergab, dass die Patienten ein Durchschnittsalter von 82,3
Jahren aufwiesen und multimorbid waren. Aufgrund dessen hatten jene Patienten eine
iiberdurchschnittliche Verweildauer von 14,7 Tagen. Die Wiederaufnahmequote (34,6%) blieb dabei
gleich und waren meist im Voraus geplante Maflnahmen. Der Entlassprozess war in jedem Fall gut
nachvollziehbar dokumentiert. Dies ist ein weiteres Indiz dafiir, dass die Wiederaufnahme nicht auf
ein liickenhaftes Entlassmanagement zuriickzufiihren ist. Jedoch konnten bei 69% der Entlassungen
zundchst Konflikte vermerkt werden. Diese begriindeten sich zum Beispiel in der unterschiedlichen
Einschitzung der Versorgungssituation, kognitiven Einschrinkungen oder schwankendem
Gesundheitszustand des Patienten oder auch Organisationsproblemen beziiglich der Erreichbarkeit
des Hausarztes. Die darauffolgende Befragung der verschiedenen Beteiligten soll heterogene
Einschédtzungen zusammenfassen. Es wird hierbei besonders auf die Entlassfihigkeit,
Rezeptregularien oder auch die multiprofessionelle Zusammenarbeit Bezug genommen. Die
Patientenbefragung ergab eine relativ groBe Ubereinstimmung der subjektiven Einschitzung des
Pflegepersonals und Patienten hinsichtlich der Entlassfihigkeit. Bei 47% kam es zu leichten
Abweichungen. Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Entlassfahigkeit und der Riickkehr in
eine stationére Versorgung innerhalb von sechs Monaten nach Entlassung festgestellt werden. Aus
arztlicher Perspektive findet die Umsetzung des Rahmenvertrages zwar Zustimmung, wird jedoch
auch kritisiert. Prinzipiell stufen Sie den zusitzlichen Aufwand als leistbar ein, delegieren aber
gleichzeitig viele zu leistende Maflnahmen an die Pflege. Besonders in der Kritik stehen die weiterhin
unklaren oder unzureichend erlduternden Kriterien, wie Entlassfahigkeit und patientenindividueller
Bedarfseinschitzung. Die strukturellen Versorgungsliicken konnten nach ihren Aussagen auch
aufgrund von unzureichender Kooperation zwischen internen und externen Experten nicht auf
langfristige Sicht behoben werden. Aus Sicht der Pflege erfolgt im Rahmen der Kriterien keine
Zunahme des Arbeitsaufwands, lediglich eine Delegationsédnderung. Zwar ist das Pflegepersonal
hauptsidchlich fiir das Entlassmanagement zustindig, jedoch zunehmend abhingig von den
zustindigen Arzten. Das Pflegepersonal sicht sich in seiner Handlungsautonomie beschriinkt und
wiinscht sich mehr Mitspracherecht. Die Erwartungen an zukiinftiges Vorgehen richten sich auf ein

strukturiertes Abschlussgesprich mit den Arzten und eine strukturierte Evaluation der
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durchgefiihrten MaBBnahmen. Der Sozialdienst empfindet den Entlassprozess als strukturiert und
nachvollziehbar, weist jedoch auch auf ungekliarte Regularien hin (wenig Pflegeplitze,
Rezeptausstellung, etc.). Sie beflirworten gleichermalen zur Pflege die Evaluation des
Entlassmanagements. Interne und externe Experten gehen mit den neuen MalBnahmen deutlich
kritischer um. Die Umsetzungsbereitschaft des Personals wird auf langerfristige Dauer angezweifelt,
wenn die Refinanzierung des Mehraufwandes nicht gleichermafen geschieht. Des Weiteren sehen
sie den erhohten Bedarf an Facharztterminen als nicht vollziehbar, da die derzeitigen
Versorgungskapazititen ausgeschopft sind. Ein weiterer Kritikpunkt sei die bislang unzureichende
Festlegung von Verantwortlichkeiten im innerklinischen Bereich. Ansonsten sind die Beflirchtungen
grof3, dass gesetzliche Vorgaben nur ,,auf dem Papier abgehakt werden*. Hausarzte hingegen sehen
die Vorgaben als Schritt in die richtige Richtung, um Unterstiitzung bei Beratungen,
Facharztterminen und Medikamentenmanagement zu erhalten. Eine konsequente Umsetzung
erfolgte bisher jedoch noch nicht. Pflegeheime gaben an bislang keine maBgeblichen Anderungen in
threr Arbeit oder Kooperation vermerkt zu haben. Der Wunsch der Heime ist es adédquate
Informationen zu Versorgungsstufe, Krankheitsbild und Medikamente in Form eines piinktlichen
Entlassbriefs zu erhalten. Zudem ist es ein groBes Anliegen, dass die geleistete Arbeit der einzelnen
Berufsfelder anerkannt wird. Im Anschluss der Befragungen ergaben sich fiir die Autorinnen auf

Grundlage der Antworten folgende Kriterien zur Bestimmung des Begriffs ,,Entlassfiahigkeit:

% Subjektive Einschétzung des Patienten

% Erfiillung des medizinischen Auftrags (Diagnostik/Therapie)
¢ Kommunikation des medizinischen Behandlungsziels

¢ Stabiler Allgemeinzustand, stabile Schmerzsituation

% Selbststindigkeit und Alltagskompetenz passen zur poststationdren Unterstlitzung

Neben den im Voraus beschriebenen Kritiken und Fortschritten verweisen die Autorinnen besonders
auf das Problembewusstsein aller Beteiligten und den Wunsch aktiv an einer Verbesserung mitwirken
zu konnen. Die operative Verantwortung sollte jedoch nicht nur auf die zustindigen Arzte umgeleitet
werden ohne neue Strukturen und Ressourcen zu schaffen. Es bedarf auch der aktiven Teilhabe der
Geschiftsfithrung und Politik diese Prozesse zu strukturieren und dafiir zu sorgen, dass notwendige

Arbeitsressourcen vorhanden sind.
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5.2. Qualitative Inhaltsanalyse

In diesem Kapitel soll nun die Auswertung der Qualitativen Inhaltsanalyse dargestellt werden. Zur
vereinfachten Veranschaulichung werden die Nachweise anhand von Tabellen dargestellt. Die im
vorherigen Kapitel vorgestellten Hauptkategorien stehen als Uberordnung jeder Tabelle voraus. Die

Tabellen werden mit folgender Struktur genutzt:

Einrichtungskonzept Subkategorie Zitat

Die Spalte ,,Einrichtungskonzept* meint die jeweiligen schriftlichen Ausfithrungen der akquirierten
Konzepte der Kliniken. Das Kriterium ,,Subkategorie* wurde bereits im vorhergehenden Kapitel
ndher erldutert. Anhand dieser Spalte soll aufgezeigt werden, ob die Hauptkategorien einen Teil im
Einrichtungskonzept einnehmen. Zum weiteren Nachweis des Vorhandenseins werden in der dritten

Spalte ,,Zitate* Textbeispiele aus den Schriftstiicken eingefiigt.
Tabelle 5: Patientenorientierung

Einrichtungskonzept Subkategorie Zitat

Entlassungskonzept des beschrieben »Die Inhalte der Beratung ergeben sich

Nierenzentrums Heidelberg aus der Krankheits- und der individuellen
Lebenssituation des Patienten, seinem
Versorgungs- und Rehabilitationsbedarf
und seinen personlichen, familidren,

sozialen und wirtschaftlichen

Ressourcen.*

Einrichtungskonzept der erwahnt ,Zu diesem Zweck nimmt unser
geriatrischen Sozialdienst bereits in der ersten Woche
Rehabilitationsklinik Kontakt mit den Patienten bzw. den
Ehingen Angehorigen auf (...)"*

Konzept zur Begleiteten beschrieben sunter anderem wird von  der
Entlassung, Tropenklinik Pflegefachkraft schon direkt bei der
Paul-Lechler-Krankenhaus Aufnahme die héusliche Situation der

Patienten erfragt (...)
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Entlassungskonzept der erwahnt ,In diesem Abschlussgespriach wird die
Asklepios Fachklinik endgiiltige sozialmedizinische
Fiirstenhof Einschitzung mit dem Patienten

besprochen.*

Tabelle 6: Multiprofessionalitéit

Einrichtungskonzept Subkategorie Zitat

Entlassungskonzept des beschrieben ,»Die Sozialarbeiterinnen organisieren

Nierenzentrums Heidelberg und koordinieren in Kooperation mit der
Pflege und den Arzten, die Ubergiinge
zwischen den unterschiedlichen
Versorgungsbereichen (stationdr,
ambulant, Rehabilitation, Pflege, weitere
Versorgung)

Einrichtungskonzept der erwéhnt , Vorbereitende und endgiiltige

geriatrischen Entlassgespréche, (...), erfolgen dariiber

Rehabilitationsklinik hinaus durch alle Berufsgruppen.*

Ehingen

Konzept zur Begleiteten erwahnt »Hier wird der Patient sowohl von

Entlassung, Tropenklinik arztlicher als auch pflegerischer Seite

Paul-Lechler-Krankenhaus komplett aufgenommen, wozu die
pflegerische und medizinische Anamnese
zahlt.“

Entlassungskonzept der nicht erwéahnt -/-

Asklepios Fachklinik

Fiirstenhof
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Tabelle 7: Koordination

Einrichtungskonzept Subkategorie Zitat

Entlassungskonzept des beschrieben ,»Die Sozialarbeiterinnen nehmen im

Nierenzentrums Heidelberg Rahmen der Entlassplanung Kontakt mit
den weiterversorgenden Einrichtungen
auf, treffen Absprachen iiber die
Versorgung, kldren die Kosteniibernahme
und verhandeln mit den Kostentragern.*

Einrichtungskonzept der beschrieben »Wenn der kiinftige Pflegebedarf unserer

geriatrischen Patienten abschlieBend feststeht, nimmt

Rehabilitationsklinik der Sozialdienst Kontakt mit den

Ehingen ambulanten Pflegediensten auf, (...)“

Konzept zur Begleiteten erwahnt »Ein weiteres Ziel des KonzeptBegE ist

Entlassung, Tropenklinik es, durch die kontinuierliche Begleitung

Paul-Lechler-Krankenhaus der Angehorigen, Versorgungsbriiche zu
vermeiden und eine stabile héusliche
Versorgungssituation fiir die Patienten
sicherzustellen.*

Entlassungskonzept der erwahnt ,In besonderen Fillen mit

Asklepios Fachklinik fachgebundener, medizinischer

Fiirstenhof Nachsorge erfolgen Empfehlungen oder
sogar Terminvereinbarungen mit den
entsprechenden Einrichtungen.*

Tabelle 8: Dokumentation

Einrichtungskonzept Subkategorie Zitat

Entlassungskonzept des erwéhnt »Dokumentation des aktuellen

Nierenzentrums Heidelberg Pflegestandes in der Patientenakte*

Einrichtungskonzept der beschrieben ,Damit keine wesentlichen Aspekte des

geriatrischen
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Entlassung, Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus

Entlassungskonzept der
Asklepios Fachklinik

Firstenhof

nicht erwdhnt
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Rehabilitationsklinik strukturierten Eingabemaske in der

Ehingen digitalen Patientenakte GERIDOC.*

Konzept zur Begleiteten beschrieben ,»All diese Informationen werden im

Entlassung, Tropenklinik klinikinternen Computersystem unter der

Paul-Lechler-Krankenhaus Datei Aufnahmestatus gespeichert und
sind fiir alle Mitarbeiter abrufbar.*

Entlassungskonzept der beschrieben »Kurz vor Abreise bekommt jeder Patient

Asklepios Fachklinik einen Kurzarztbrief ausgehindigt, in dem

Fiirstenhof die wesentlichen Punkte (...
dokumentiert werden.*

Tabelle 9: Kommunikation

Einrichtungskonzept Subkategorie Zitat

Entlassungskonzept des beschrieben »Absprachen iiber die aktuelle Situation

Nierenzentrums Heidelberg (...) erfolgen im Rahmen von
multidisziplindren Besprechungen (...)“
,Im Mittelpunkt der Sozialvisite steht der
soziale Lebenskontext des Patienten (...)*

Einrichtungskonzept der beschrieben »Entlassungstermine,

geriatrischen Verlangerungsantrige und das Ausmal

Rehabilitationsklinik der notwendigen poststationdren Hilfen

Ehingen werden in den Teamvisiten diskutiert
(...

Konzept zur Begleiteten erwahnt ,Die Beratung wird von erfahrenen

Pflegefachkriften durchgefiihrt und findet
regelméfig einmal pro Woche auf beiden
Interventionsstationen statt.*
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Tabelle 10: Kontinuitdt

Einrichtungskonzept Subkategorie Zitat
Entlassungskonzept des nicht erwdhnt -/-
Nierenzentrums Heidelberg

Einrichtungskonzept der nicht erwdhnt -/-

geriatrischen

Rehabilitationsklinik

Ehingen

Konzept zur Begleiteten beschrieben »Insgesamt besteht das Beratungskonzept

Entlassung, Tropenklinik aus drei Bausteinen, die aufeinander

Paul-Lechler-Krankenhaus aufbauend und abgestimmt sind: (...) 2.
Ein Nachsorgetelefonat nach Entlassung
des Patienten. 3. Ein Hausbesuch
innerhalb der ersten zehn Tage nach der
Entlassung.*

Entlassungskonzept der erwédhnt »Diese wird in der Regel durch den

Asklepios Fachklinik Hausarzt iibernommen.*

Fiirstenhof

Tabelle 11: Edukation

Einrichtungskonzept Subkategorie Zitat

Entlassungskonzept des beschrieben ,»Sie informieren und beraten Patienten

Nierenzentrums Heidelberg und ihre Angehdorigen tiber die
Moglichkeiten nachstationdrer
Versorgung (...)“

Einrichtungskonzept der beschrieben ,Inhalt der Sozialberatungsgespriche sind

geriatrischen
Rehabilitationsklinik

Ehingen

neben einer detaillierten Bedarfsanalyse
die ausfiihrliche Beratung iiber Hilfen, die
die Aktivititen des tiglichen Lebens

erleichtern (...)*
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Konzept zur Begleiteten
Entlassung, Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus

beschrieben

»Beratung, Schulung und Information
die

Angehorigen zu stirken, um die die

dienen dazu, Kompetenz von

Herausforderungen im  pflegerischen

Alltag meistern zu konnen.*

Nierenzentrums Heidelberg

Entlassungskonzept der erwahnt ,Fur einige Krankheitsbilder existieren
Asklepios Fachklinik Informationsmaterialien wie Broschiiren,
Fiirstenhof Flyer, die mitgegeben werden.*

Tabelle 12: Rollenverteilung

Einrichtungskonzept Subkategorie  Zitat

Entlassungskonzept des beschrieben »Die Sozialarbeiterinnen fungieren als

Schnittstelle zwischen dem Patienten,

seinen Angehorigen, (...)“

Einrichtungskonzept der
geriatrischen

Rehabilitationsklinik

nicht erwéhnt

/-

Ehingen

Konzept zur Begleiteten beschrieben ,»Im Rahmen des Konzepts wurden fiir

Entlassung, Tropenklinik die verschiedenen Bausteine drei

Paul-Lechler-Krankenhaus Instrumente inklusive
Verfahrensanweisungen entwickelt, die
von den Pflegefachkréften fiir die
Beratungsgespriache genutzt werden
sollen.*

Entlassungskonzept der erwidhnt »Die Entlassungsuntersuchung erfolgt ein

Asklepios Fachklinik

Firstenhof

bis maximal drei Tage vor dem geplanten
Entlassungsdatum beim behandelnden

Arzt.“
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Tabelle 13: Einverstdndnis

Einrichtungskonzept Subkategorie Zitat

Entlassungskonzept des beschrieben »,Ziel ist es jedem Patienten unter

Nierenzentrums Heidelberg Wahrung seines
Selbstbestimmungsrechts, der
Freiwilligkeit und der Wahlfreiheit die
Versorgungsform zu ermdglichen (...)*

Einrichtungskonzept der erwahnt ,Generell wird jede

geriatrischen
Rehabilitationsklinik
Ehingen

Konzept zur Begleiteten
Entlassung, Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus

nicht erwdhnt

Heilmittelverordnung im Vorfeld mit den
Patienten und Angehdrigen abgesprochen

()
-/-

Entlassungskonzept der beschrieben ,Der Rehabilitationsbedarf wird

Asklepios Fachklinik gemeinsam mit dem behandelnden Arzt

Fiirstenhof und dem Oberarzt in Abstimmung mit
den Wiinschen des Patienten
abgestimmt.*

Tabelle 14: Entlassbrief
Einrichtungskonzept Subkategorie Zitat
Entlassungskonzept des nicht erwédhnt -/-

Nierenzentrums Heidelberg
Einrichtungskonzept der
geriatrischen
Rehabilitationsklinik
Ehingen

Konzept zur Begleiteten
Entlassung, Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus

beschrieben

nicht erwdhnt
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,»Wie bereits oben erwéhnt, erhélt jeder
Patient am Entlasstag einen ausfiihrlichen

Arztbrief.*

/-



Entlassungskonzept der beschrieben ,Der Entlassungsbericht wird sofort bei
Asklepios Fachklinik Entlassung erstellt, digital diktiert, zum
Fiirstenhof Schreibdienst geschickt, nach Eingang
aller Unterlagen vom Arzt nochmals
kontrolliert und dem Oberarzt

weitergeleitet.*

5.3. Statistische Hdufigkeitsanalyse

An dieser Stelle der Bachelorarbeit sollen die Ergebnisse des vorangegangenen Kapitels statistisch
dargestellt werden. Dafiir wurden mithilfe von Excel die absoluten Haufigkeiten, Prozentwerte und
kumulierten Prozentwerte ermittelt. Fiir eine bessere Ubersichtlichkeit erfolgt die statistische

Auswertung der Subkategorien anhand der Hauptkategorien in separat angelegten Tabellen.

Abbildung 4: Analyse Patientenorientierung

Subkategorie Haufigkeit Prozent Kumulierte %
beschrieben 2 50% 50%
erwahnt 2 50% 100%
nicht erwéhnt 0 0% 100%
Gesamt 4 100%

Abbildung 5: Analyse Multiprofessionalitdit

Subkategorie Haufigkeit Prozent kumulierte %

beschrieben 1 25% 25%
erwahnt 2 50% 75%
nicht erwahnt 1 25% 100%
Gesamt 4 100%
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Abbildung 6: Analyse Koordination

Subkategorie Haufigkeit Prozent kumulierte %
beschrieben 2 50% 50%
erwahnt 2 50% 100%
nicht erwahnt 0 0% 100%
Gesamt 4 100% |
Abbildung 7: Analyse Dokumentation
Subkategorie Haufigkeit Prozent kumulierte %
beschrieben 3 75% 75%
erwahnt 1 25% 100%
nicht erwahnt 0 0% 100%
Gesamt 4 100% .
Abbildung 8: Analyse Kommunikation
Subkategorie Haufigkeit Prozent kumulierte %
beschrieben 2 50% 50%
erwahnt 1 25% 75%
nicht erwahnt 1 25% 100%
Gesamt 4 100% j
Abbildung 9: Analyse Kontinuitdt
Subkategorie Haufigkeit Prozent kumulierte %
beschrieben 1 25% 25%
erwahnt 1 25% 50%
nicht erwahnt 2 50% 100%
Gesamt 4 100% .
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Abbildung 10: Analyse Edukation

Subkategorie Haufigkeit Prozent kumulierte %
beschrieben 3 75% 75%
erwahnt 1 25% 100%
nicht erwahnt 0 0% 100%
Gesamt 4 100% i
Abbildung 11: Analyse Rollenverteilung
Subkategorie Haufigkeit Prozent kumulierte %
beschrieben 2 50% 50%
erwahnt 1 25% 75%
nicht erwahnt 1 25% 100%
Gesamt 4 100% |
Abbildung 12: Analyse Einverstdndnis
Subkategorie Haufigkeit Prozent kumulierte %
beschrieben 2 50% 50%
erwahnt 1 25% 75%
nicht erwahnt 1 25% 100%
Gesamt 4 100% j
Abbildung 13: Analyse Entlassbrief
Subkategorie Haufigkeit Prozent kumulierte %
beschrieben 2 50% 50%
erwahnt 0 0% 50%
nicht erwahnt 2 50% 100%
Gesamt 4 100%

Die statistische Haufigkeitsanalyse ldsst erste Riickschliisse zur Umsetzung der gesetzlichen

Vorgaben des Entlassmanagements in deutschen Kliniken schlieBen. Besonders aufgefallen sind die

Kategorien ,,Kontinuitét®, ,,Multiprofessionalitit®, ,,Rollenverteilung* und ,,Entlassbrief™.
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6. Diskussion
6.1. Diskussion der Ergebnisse

Im vorangegangenen Kapitel wurde deutlich, dass das Entlassmanagement ein allgegenwértiger
Bestandeteil der gesundheitsokonomischen Diskussion ist. Sowohl Forschung als auch Einrichtungen
der medizinisch-pflegerischen  Versorgung beschéftigen sich mit den gesetzlichen
Rahmenbedingungen und ihrer Wirksamkeit. Dennoch ist auffillig, dass noch kein gemeinsamer
Umsetzungskonsens sowohl in Literatur als auch in Einrichtungskonzepten vorherrscht. Zwar
scheinen sich die Experten in einzelnen Bereichen wie multiprofessionellem Arbeiten,
Entlassbriefen, Einverstdndnis und Abstimmung mit teilhabenden Personen prinzipiell einig zu sein,
geben Sie doch im gleichen Maf3e auch Kritik an die rechtliche Manifestierung. So wurde es auch
daran deutlich, dass die Einrichtungen im unterschiedlichen Mafle auf die einzelnen Kriterien
eingegangen sind. Das bekréftigt die literarische Kritik von unzureichend gekléarten Richtlinien und

Zustandigkeitsbereichen seitens des Rahmenvertrages und Expertenstandards.

6.2. Methodendiskussion

Die vorliegende Arbeit basiert auf dem Mixed-Methods-Ansatz, mit dem Ziel die Thematik aus
verschiedenen Blickwinkeln zu betrachten und zu bewerten. Dieser Ansatz erwies sich als richtige
Methode, da er die literarische Grundlage darstellte und die Kriterien unmittelbar auf der zugrunde
liegenden Untersuchung anwendbar waren. Die Anwendung der gewihlten Subkategorien konnte zu
Teilen der Untersuchung herausfordernd sein. Da die Einrichtungskonzepte in unterschiedlichem
Ausmal festgehalten wurden, stellten sich die Bewertungsskalen ,,beschrieben® und ,,erwéhnt* als
zu flach heraus. Eine Abgrenzung jener Subkategorien war nicht leichtfertig moglich und bedurfte
einer mehrfachen Bearbeitung der Konzepte, um deren Ausfiihrungen valide zu bewerten. Eine
differenziertere Bewertungsskala wére an dieser Stelle angebracht und sollte fiir weitere
Forschungen umgesetzt werden. Ein weiteres Problem stellte die Akquise von
Einrichtungskonzepten dar. Der vorherige Ansatz an Einrichtungen heranzutreten, stellte sich als
nicht erfolgreich heraus, da jene entweder die Konzepte nicht zur Verfiigung stellen wollten oder
aber auch keine Konzepte in Schrift vorweisen konnten. Die Akquise erfolgte deshalb auf der
Suchmaschine Google, was einer gezielten Suche nicht gleichkommt. Des Weiteren sollte in

zukiinftigen Arbeiten eine reprisentativere Stichprobe von Konzepten das Ziel sein. Zwar konnten
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in dieser Arbeit erste Riickschliisse gezogen werden, jedoch lassen sich keine allgemeingiiltigen

Aussagen damit tétigen.
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7. Handlungsempfehlung

In den voran gegangenen Kapiteln ist besonders die multiprofessionelle Arbeit als Notwendigkeit
fiir ein effizientes Entlassmanagement hervorgegangen. Um die gesetzlichen Vorgaben einzuhalten
und einen optimalen Entlassungsprozess gewdhrleisten zu konnen, wurde sich in dieser
Bachelorarbeit fiir das Erstellen einer Checkliste entschieden. Dabei ist zu betonen, dass Checklisten
kein klar definiertes Entlassungskonzept ersetzen. Dennoch konnen sie eine hilfreiche Stiitze sein,
um Ablédufe zu sichern und Arbeitsschritte nachzuvollziehen. In der Checkliste soll vor allem auch
auf die patientenorientierten Prozesse eingegangen werden. Also sowohl den urspriinglichen
Gesundheitszustand des Patienten spiegeln, als auch die medizinisch-pflegerischen und sozialen
MalBnahmen verdeutlichen. Zu Beginn soll deshalb ein umfassendes Assessment dargestellt werden,
welches die Grundlage fiir alle weiteren veranlassten VersorgungsmaBnahmen ist. Ein weiterer
Schwerpunkt ist die Erfassung von ambulanten Versorgermn und Transportmdglichkeiten. Bei einer
Implementierung von Checklisten sollte zeitgleich ein einheitliches Dokument fiir Gesprichsnotizen
erstellt und den Mitarbeitern zur Verfiigung gestellt werden. Dadurch kann ein Informationsverlust
vermieden werden. Eine weitere Mdglichkeit fiir den reibungslosen Ablauf wire die digitalisierte

Version der Checkliste. Bei der folgenden Checkliste wurde ein fiktives Krankenhaus dargestellt.

Kreiskrankenhaus Helene-Lange giiltig ab:
Herausgeber: QM

Entlassmanagement — Checkliste

Patientenstammdaten MA-

Kiirzel
Name, Vorname SD/
Wohnort CM

Geburtsdatum

Geschlecht

Fall-Nr.
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Aufnahmedatum

Versorgungssituation/Lebenssituation

Pflegegrad 01
02
O3 SD/
04 CM
5
] keinen
(] beantragt
Lebenssituation "1 im eigenen Haushalt/WG > Etage:
'] in anderem Haushalt (Kinder, Eltern, etc.)
"] Betreutes Wohnen
'] Stationdre Pflegeeinrichtung
Versorgung '] Eigenversorgung
durch: 1 Ambulanter Pflegedienst
"1 Angehorige / Nachbarn etc.
Angehorige
(Tel./Anschrift)
Betreuer
(Tel.)
Hausarzt
(Anschrift/Tel.)
Vorhandene "] Gehstiitze '] Toilettensitzerh6hung
Hilfsmittel
'] Gehbank '] Sauerstoffkonzentrator
"] Rollator '] Hausrufnotsystem
"] Rollstuhl 1 Antidekubitusmatratze
'] Pflegebett '] Absauggerit
"1 Inkontinenzversorgung "1 Lifter
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[1 Toilettenstuhl

'] Sonstiges:

Wichtige Versorgungsinformationen

Bewusstseins- 1 Wach ansprechbar 1 Somnolent Pflege
lage 1 Unruhig "1 Sopords
1 benommen ] Komatos
Orientierung (] orientiert [ teilweise '] desorientiert
orientiert
Korperpflege 1] eigenstindig [J mit Hilfe 1 Ubernahme
Risiko- "1 Sturzrisiko "1 Dekubitusrisiko
einschitzung
Kommunikation "1 Keine Einschrinkung 'l Schwerhorigkeit
"1 Seheinschriankung / Blindheit 'l Taubheit
Besonderheiten 71 Diabetes mellitus "1 Herzschrittmacher
1 Thrombosegefahr "] Epilepsie
"1 Implantate '] Amputation
1 Gerinnungshemmer "1 Dekubitus
1 Kontrakturen 1 Lahmungen
7] Pilzinfektion
Mobilitat Selbststindig Mit Hilfe Unselbststindig
Positions- 0 0 O
Wechsel im
Liegen
Aufrichten 0 0 l
in
Sitzposition
Aufstehen/ 0 0 O
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Hinsetzen
Gehen 0 0 O
Treppen- O [] [
steigen
Erndhrung 71 Eigenstandig 1 PEG
71 Unterstiitzung in der 1 Magensonde
Zubereitung 1 Schluckstérung
[J unselbststindig 7 Sonstiges:
Ausscheidung '] Keine Beeintrachtigung "1 Stuhlinkontinenz
'] Harninkontinenz "1 Inkontinenzmaterial
Wichtige Ubergabeinformation
Weiterbetreuender Dienst: Pflege
PEG-Zugang 0 ja
Wundversorgung | [ ja
Stomaversorgung | [ ja
Infektion 0 ja
(MRSA, Noro)
Weiterbetreuung durch
1 ambulanter Pflegedienst SD/
] stationdre Pflegeeinrichtung CM

] zu Hause/Angehorige

1 Kurzzeitpflege

[1  Reha

1 Tagespflege
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[0 Betreutes Wohnen

[1  Anderes Krankenhaus

1 Sonstiges

Entlasstag

Diagnose Arzt

Transport bestellt fiir den: Pflege

Uhrzeit

Nach

(] Privat

0 Taxi

"1 Krankenwagen 1 liegend [l sitzend

(] Informiert [] Patient [J Betreuer SD/

] Angehorige ] Weiterbetreuende | CM
Einrichtung

Entlassungsgesprach am/um: Arzt

Entlassbrief ausgehédndigt 0 ja [l nein Arzt

Entlassdatum

Unterschrift zustandiger Arzt
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8. Fazit und Ausblick

Diese Bachelorarbeit hat gezeigt, dass das Entlassmanagement ein wichtiger Bestandteil fiir die
ganzheitliche Versorgung von Patienten ist. Besonders im Hinblick auf die stetig alternde
Gesellschaft und dem demnach multimorbiden Patientenklientel, ist es umso wichtiger die
Pflegeprozesse auf die individuellen Bediirfnisse der Patienten anzupassen. Sowohl medizinisch-
pflegerische Einrichtungen als auch Patienten und Angehorige profitieren von reibungslosen
Ablédufen der Versorgung. Drehtiireffekte konnten dadurch aktiv vermieden werden, was in einer
Entlastung des medizinischen Fachpersonals der Krankenhduser resultieren kann. Dennoch bestehen
noch heute erhebliche Liicken in klar definierten Zustdndigkeiten und festgehaltenen Ablaufen. Eine
pro-forma-Integration reicht nicht mehr aus. Besonders die Geschiftsfithrung ist in der
Verantwortung ein auf die Einrichtung angepasstes Konzept anzustof3en, Mitarbeiter zu schulen und
fiir eine fachgerechte Umsetzung zu motivieren. Dabei ist es wichtig vorhandene Ressourcen zu
berticksichtigen beziehungsweise noch notwendige Mittel zur Verfiigung zu stellen. Besonders
auffillig waren die unterschiedlich ausfiihrlichen Einrichtungskonzepte. Sie zeigen zwar ein gutes
Engagement in der Bearbeitung und Umsetzung jener Prozesse, sind jedoch gleichzeitig die
Bestitigung dafiir, dass die Abldufe auch vom Gesetzgeber deutlicher formuliert werden sollten.
Besonders im Hinblick auf die multiprofessionelle Arbeit konnen jene Prozesse nur wirksam sein,
wenn diese strukturiert geplant und festgelegt wurden. Eine dementsprechende Kontrollinstanz, zum
Beispiel durch Fithrungskrifte, sollte dabei die Durchfilhrung und Richtigkeit des

Entlassmanagements sicherstellen.
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Anhang 1: Rahmenvertrag Entlassmanagement

Rahmenvertrag
uber ein Entlassmanagement
beim Ubergang in die Versorgung

nach Krankenhausbehandlung

nach § 39 Abs. 1aSGBV
{(Rahmenvertrag Entlassmanagement)

in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung
vom 01.03.2022

zwischen

dem GKV-5Spitzenverband als Spitzenverband Bund der Krankenkassen

und als Spitzenverband Bund der Pflegekassen, Berlin,
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, Berlin
und

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin
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Lesefassung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement
nach § 39 Abs. Ta SGB V in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung vom 01.03.2022

g1
Geltungsbereich

Der Rahmenvertrag gilt fiir Entlassungen von Patienten? aus voll- und teilstationdren sowie

stationsaquivalenten Behandlungen durch das Krankenhaus. Den Vertragspartnern ist bewusst,

dass ein Entlassmanagement andere Leistungen und Leistungserbringer umfassen kann, als im

SGB V und im SGB Xl erwahnt; diese sind jedoch nicht Gegenstand dieses Vertrages.

2)

3)

4)

§2

Zielsetzung

Ziel des Rahmenvertrages ist es, die bedarfsgerechte, kontinuierliche Versorgung der
Patienten im Anschluss an die Krankenhausbehandlung zu gewahrleisten. Hierzu gehort

eine strukturierte und sichere Weitergabe versorgungsrelevanter Informationen.

Der Patient und seine Bediirfnisse stehen im Zentrum der Bemiihungen aller an der
Versorgung beteiligten Personen. Das Entlassmanagement erfolgt patientenindividuell,
ressourcen- und teilhabeorientiert und tragt in enger Abstimmung mit dem Patienten und -
sofern erforderlich - dessen gesetzlichem Vertreter/Betreuer dem individuellen Hilfe- und

Unterstiatzungsbedarf des Patienten Rechnung.

Der Anspruch des Patienten auf ein Entlassmanagement im Rahmen der
Krankenhausbehandlung besteht gegeniiber dem Krankenhaus, wiahrend gegeniiber der
Krankenkasse bzw. Pflegekasse ein Anspruch auf Unterstiitzung des Entlassmanagements
besteht. Hierzu werden die weiteren Einzelheiten in diesem Rahmenvertrag geregelt.

Far eine im Rahmen des Entlassmanagements vorgesehene Anschlussversargung ist

der Grundsatz ,ambulant vor stationdr” zu beachten.
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1)

§3

Entlassmanagement

Das Krankenhaus stellt ein standardisiertes Entlassmanagement in multidisziplindrer
Zusammenarbeit sicher und etabliert schriftliche, fiir alle Beteiligten transparente
Standards (z. B. fur die Pflege: Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege).
Multidisziplinire Zusammenarbeit beinhaltet fiir die Belange dieses Vertrages die

Zusammenarbeit von Arzten/psychologischen Psychotherapeuten, Pflegepersonal,

T Mit den in diesem Vertrag und seinen Anlagen verwendeten Personenbezeichnungen sind, auch wenn sie nur in einer Form

auftreten, gleichwertig beide Geschlechter gemeint.

Seite 3 / 14

2)

Lesefassung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement
nach § 39 Abs. 1a SGB V in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung vom 01.03.2022

Sozialdienst, Krankenhaus-apothekern und weiteren am Entlassmanagement beteiligten
Berufsgruppen. Die Verantwortlichkeiten im multidisziplindaren Team mussen verbindlich
geregelt werden. Die Krankenhduser informieren tber ihr Entlassmanagement in ihrem

Internetauftritt.

Protokollnotiz:

GKV-Spitzenverband und KBV setzen sich dafir ein, dass Informationen
Gber die Standards des Entlassmanagements durch den G-BA in die
Regelungen zum Qualititsbericht der Krankenhéduser (Qb-R) und damit in

die strukturierten Qualitatsberichte aufgenommen werden.

Zur Gewdhrleistung eines nahtlosen Ubergangs der Patienten in die nachfolgenden
Versorgungshereiche wird unter Verantwortung des Krankenhausarztes durch die Anwendung
eines geeigneten Assessments der patientenindividuelle Bedarf fur die Anschlussversorgung
maglichst frithzeitig erfasst und ein Entlassplan aufgestellt. Fiir Personengruppen mit einem
komplexen Versorgungsbedarf nach der Entlassung ist es sinnvoll, Vorkehrungen far ein
umfassendes Entlassmanagement im Rahmen eines differenzierten Assessments zu treffen.
Dieser komplexe Versorgungsbedarf kann beispielsweise bei Patienten mit neu aufgetretenen,
umfassenden Einschrankungen von Mobilitat und Selbstversorgung bestehen. Fur diese
Patientengruppen sind spezifische Standards vorzusehen. Bei der Aufstellung des Entlassplans
erfolgt zugleich die Prufung der Erforderlichkeit von Verordnungen gemaR § 39 Absatz Ta Satz
8 SGB V sowie einer unmittelbar nach der Krankenhausentlassung fortdauernden
Arbeitsunfahigkeit. Zudem ist die Erforderlichkeit weiterer verordnungs-/veranlassungsfahiger
Leistungen, z. B. spezialisierte ambulante Palliativwersorgung (SAPV) nach § 37b SGB V,
Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V, Haushaltshilfe nach § 38 SGB V, zu prufen.
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3) Der Entlassplan umfasst den voraussichtlichen Versorgungsbedarf im Anschluss an die
Krankenhausbehandlung. Sofern dem Krankenhaus Informationen zur Versorgungssituation
vor der Krankenhausbehandlung vorliegen, beriicksichtigt es diese Angaben, um die
Kontinuitat des Behandlungsprozesses sicherzustellen. Das Krankenhaus leitet die aufgrund
des Versorgungsbedarfs im Entlassplan festgelegten, voraussichtlich erforderlichen
MaBnahmen frihestmoglich ein. Der Entlassplan muss fur alle Mitarbeiter des Krankenhauses,
die am Entlassmanagement des jeweiligen Patienten beteiligt sind, in der Patientenakte
verfiigbar sein.

4) Stellen die Beteiligten nach Abs. 1 5. 2 im Rahmen des Assessments einen Versorgungsbedarf

explizit fur die Anschlussversorgung nach Krankenhausbehandlung fest, nimmt das

Krankenhaus friithzeitig Kontakt zum weiterbehandelnden und ggf. weiterversorgenden
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Lesefassung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement
nach § 39 Abs. 1a SGB V in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung vom 01.03.2022

Leistungserbringer auf, um die Uberleitung des Patienten anzubahnen. Absatz 6 ist dabei zu
beriicksichtigen. Fiir den Entlassungstag sorgt das Krankenhaus fiir die nahtlose Uberleitung
des Patienten in die Anschlussversorgung. Bei Bedarf nimmt das Krankenhaus hierzu Kontakt
mit den Betreuern oder Personensorgeberechtigten oder in Abstimmung mit dem Patienten
mit den Angehdrigen auf. Wird im Assessment festgestellt, dass der Patient keiner
Anschlussversorgung bedarf, ist dies in der Patientenakte zu dokumentieren. In diesen Féllen

sind keine weiteren Einwilligungen nach Anlage 1b erforderlich.

5) Bei notwendiger Unterstitzung des Entlassmanagements durch die Krankenkasse sind die
Information tber das Vorliegen der Einwilligung des Patienten gemalk Anlage 1b und die
erforderlichen Informationen aus dem Entlassplan zum frihestmdéglichen Zeitpunkt durch das
Krankenhaus elektronisch an die Krankenkasse zu tbermitteln. Bei relevanten Verdnderungen
des patientenindividuellen Bedarfs der Anschlussversorgung werden der Entlassplan
aktualisiert und die Krankenkasse bzw. Pflegekasse erneut Gber die sich daraus ggf.
ableitende Unterstitzung durch die Krankenkasse bzw. Pflegekasse informiert. Sobald
absehbar ist, dass der Patient nicht nahtlos in die Anschlussversorgung tbergeleitet werden
kann und die Ubergangspflege im Krankenhaus nach § 39e SGB V erforderlich wird, hat das
Krankenhaus umgehend, spitestens mit dem Zeitpunkt der Feststellung der Erforderlichkeit
der Ubergangspflege, die Krankenkasse des Patienten in das Entlassmanagement
einzubeziehen und die erforderlichen Informationen aus dem Entlassplan tiber
Erforderlichkeit, Art und Umfang der Anschlussversorgung vor der Aufnahme in die
Ubergangspflege an die Krankenhasse elektronisch zu ibermitteln. Widerruft der Patient seine
Einwilligung, ist die Information tber das Vorliegen des Widerrufs der Krankenkasse
unverziglich elektronisch zu ibermitteln; je nach Zeitpunkt des Widerrufs entfallt die
Ubermittlung ergdnzender Informationen aus dem Entlassplan. Das Ndhere zur elektronischen
Ubermittlung regelt die Vereinbarung nach § 301 Absatz 3 SGB V. Die Erklarungen sind unter
Beachtung der jeweils geltenden datenschutzrechtlichen Vorgaben aufzubewahren. Auf
Verlangen der Krankenkasse ist das Krankenhaus verpflichtet, der Krankenkasse unverziiglich

die Einwilligungserkldarung des Patienten und sofern diese widerrufen wurde, den Widerruf zu

6) Sobald patientenbezogener Bedarf fiir eine Unterstiitzung durch die zustandige Krankenkasse
bzw. Pflegekasse festgestellt wird, nimmt das Krankenhaus rechtzeitig Kontakt zur
Krankenkasse, bei Bedarf zur Pflegekasse auf. Dies kann inshesondere bei Feststellung eines
neuen oder Anderung des bereits bekannten Versorgungsbedarfs in den Bereichen Pflege (z. B.
bei Antrag auf Feststellung der Pflegebediirftigkeit sowie zur Einbeziehung der Pflegeberatung
nach § 7a SGB Xl), Hausliche Krankenpflege (auch auberklinische intensivpflegerische
Versorgung) und Haushaltshilfe, Rehabilitation, Hilfsmittelversorgung, hausliche Versorgung

sowie bei genehmigungspflichtigen Leistungen der erforderlichen Anschlussversorgung und
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7)

8)

2)

3)

Lesefassung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement
nach § 39 Abs. 1a SGB V in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung vom 01.03.2022

im Rahmen der Ubergangsversorgung (Kurzzeitpflege) der Fall sein. Das Krankenhaus nimmt
den Kontakt zur Krankenkasse bzw. Pflegekasse bei genehmigungspflichtigen Leistungen
noch vor der Einbindung eines entsprechenden Leistungserbringers auf. Durch die
patientenbezogene Abstimmung in den genannten Bereichen leitet die Krankenkasse bzw. die
Pflegekasse das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren umgehend ein und nimmt ihre

Beratungspflicht gegentuber dem Patienten wahr.

Am Tag der Entlassung erhdlt der Patient und - sofern erforderlich - dessen gesetzlicher
Vertreter/Betreuer und mit dessen Einwilligung der die Anschlussversorgung durchfiihrende
Arzt einen Entlassbrief, mindestens jedoch einen vorlaufigen Entlassbrief gemal § 9 dieses
Rahmenvertrages. Zusatzlich ist verpflichtend eine Rufnummer eines zustandigen
Ansprechpartners far Ruckfragen der weiterbehandelnden Leistungserbringer anzugeben.
Unter dieser Rufnummer muss zumindest Montag bis Freitag in der Zeit von 09:00 bis 19:00
Uhr, Samstag von 10:00 bis 14:00 Uhr und Sonntag von 10:00 bis 14:00 Uhr ein fir das
Entlassmanagement des Krankenhauses zustandiger Ansprechpartner fur Ruckfragen zur
Verfligung stehen. Sofern die Anschlussversorgung nicht durch den einweisenden Arzt
durchgefuhrt wird, erhalt dieser mit Einwilligung des Patienten ebenfalls den Entlassbrief. Die
weiterversorgenden pflegerischen Leistungserbringer erhalten aufgrund der Einwilligung des
Patienten die erforderlichen Informationen zur weiteren pflegerischen Versorgung.

Besteht die Notwendigkeit, im Rahmen des Entlassmanagements Leistungen nach § 33a, § 37b
oder § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummern 6 und 12 SGB V zu verordnen oder die Arbeitsunfidhigkeit
festzustellen, erhdlt der Patient spdtestens am Tag der Entlassung die entsprechende

Verordnung bzw. die Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit.

§4
Veranlasste Leistungen

Das Verordnungsrecht nach § 39 Absatz 1a Satz 8 SGB V ist auf die Erfordernisse des Entlass-
managements eingeschrankt. Hierfur gelten die Bestimmungen taber die vertragsarztliche

Versorgung. § 73 Abs. 9 und 10 SGB V gelten entsprechend.

Die im Rahmen des Entlassmanagements verordneten Leistungen unterliegen dem
Wirtschaftlichkeitsgebot gemaR § 12 SGB V. Fur die Uberprifung der Wirtschaftlichkeit gilt
§ 113 Abs. 4 SGB V.

Soweit dies fur die unmittelbar im Anschluss an die Krankenhausbehandlung folgende

Versorgung des Patienten notwendig ist, kann im Rahmen des Entlassmanagements die

Verordnung von

61



Seite 6 / 14

3a

4)

5)

Lesefassung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement
nach § 39 Abs. Ta SGB V in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung vom 01.03.2022

- Arzneimitteln? in Form einer Packung mit dem kleinsten Packungsgriéfenkennzeichen
gemal der PackungsgroRenverordnung sowie von

- Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

- hauslicher Krankenpflege,

- Soziotherapie,

- SAPV,

- Krankenbefarderungsleistungen und

- digitalen Gesundheitsanwendungen

fur die Versorgung in einem eingeschrankten Zeitraum erfolgen, wobei die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses in der jeweils gultigen Fassung anzuwenden sind. Sofern
sich unmittelbar an die Krankenhausbehandlung eine Ubergangspflege gemaRk § 39e SGB V
anschliebt, gilt § 6 Absatz 3 Satz 4. Bei der Verordnung von Arzneimitteln sind insbesondere
auch die Vorschriften des § 115c SGB V und Vertrage nach §§ 130a Abs. 8, 130b und 130c
SGB V zu beachten. Bei der Verordnung von Arznei- und Heilmitteln gelten die Regelungen zu
den Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitszielen nach § 84 SGB V entsprechend. Bei der
Verordnung digitaler Gesundheitsanwendungen gelten die Regelungen nach § 33a SGB V.

Als Sonderregelung im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie kann die Verordnung von
Arzneimitteln abweichend von Absatz 3 Satz 1 statt in Form einer Packung mit dem kleinsten
Packungsgrakenkennzeichen in Form einer Packung bis zum gréBten Packungsgrofenkenn-
zeichen gemal der PackungsgroBenverordnung erfolgen. Diese Sonderregelung tritt an dem
Tag auber Kraft, an dem § 1 Absatz 2 Satz 1 der SARS-CoV-2-Arzneimittelversorgungs-

verordnung auler Kraft tritt.

Das Krankenhaus gewihrleistet, dass der Krankenhausarzt im Rahmen des
Entlassmanagements die erforderlichen Verordnungen von veranlassten Leistungen und
Medikamenten vollstandig und korrekt vornimmt. Das Verordnungsrecht kann durch

Krankenhausarzte mit abgeschlossener Facharztweiterbildung ausgeubt werden.

Bei der Mitgabe von Arzneimitteln gelten die Regelungen des § 14 Abs. 7 ApoG, zu deren
Anwendung im Entlassmanagement das Nahere die Arzneimittel-Richtlinie regelt. Die Abgabe
der vom Krankenhausarzt im Rahmen des Entlassmanagements verordneten Arzneimittel
erfolgt in offentlichen Apotheken. Der Patient hat das Recht der freien Apothekenwahl gemah
§ 31 Abs. 15.55SGB V.

2 7u beachten ist insbesondere § 8 Abs. 3a Satz 1 der Arzneimittel-Richtlinie des G-BA, wonach die durchgehende Versorgung

einer Versicherten oder eines Versicherten mit Arzneimitteln nach dem Krankenhausaufenthalt sicherzustellen ist.
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6)

7)

8)

1)

2)

3)

Lesefassung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement
nach § 39 Abs. 1a SGB V in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung vom 01.03.2022

Bei allen verordneten Leistungen ist das Recht des Patienten auf freie Wahl des
Leistungserbringers sowie § 128 SGB V zu beachten, es sei denn, anderweitige gesetzliche
Regelungen stehen dem entgegen (z. B. § 124 SGB V, § 127 SGB V). Der Patient ist
ausdricklich auf das Recht der freien Wahl des Leistungserbringers hinzuweisen. Eine
Bevorzugung eines Anbieters ist nicht statthaft. Vereinbarungen oder Absprachen zwischen
Krankenhdusern und Apotheken oder sonstigen Leistungserbringern veranlasster Leistungen,

die auf eine Zuweisung von Patienten abzielen, sind unzulassig.

Da das Entlassmanagement gemdh § 39 Abs. 1a 5. 1 SGB V dem Ubergang in die Versorgung
nach Krankenhaushehandlung dient, ist die Verordnung von Krankenhausbehandlung im
Rahmen des Entlassmanagements ausgeschlossen. Hiervon ausgenommen sind Fille gemaRk
§ 3 Absatz 3 der B-BEP-Abschlagsvereinbarung.

Die DKG informiert in geeigneter Weise tiber die bei der Verordnung von Leistungen nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummern 6 und 12 SGB V zu beachtenden Bestimmungen; dies gilt
insbesondere fur die Arznei- und Betdaubungsmittelverschreibungsverordnungen und die
fur die Verordnung digitaler Gesundheitsanwendungen nach § 33a SGB V und SAPV nach §
37b SGB V geltenden Regelungsinhalte.

§5
Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit

Soweit dies fiur die unmittelbar im Anschluss an die Krankenhausbehandlung folgende
Versorgung des Patienten notwendig ist, kann die Feststellung und Bescheinigung der
Arbeitsunfahigkeit durch den Krankenhausarzt mit abgeschlossener Facharztweiterbildung
erfolgen. Sofern sich unmittelbar an die Krankenhausbehandlung eine Ubergangsfrist gemahl §
39e SGB V anschliebt, gilt § 6 Absatz 3 Satz 4.

Bei der Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfihigkeit sind die fiir das
Entlassmanagement in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die
Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und die MaRnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung
nach § 92 Abs. 1 5. 2 Nr. 7 SGB V (Arbeitsunfdahigkeits-Richtlinie) getroffenen Regelungen in
der jeweils giiltigen Fassung anzuwenden. Eine Feststellung der stufenweisen
Wiedereingliederung nach § 7 Abs. 1 der Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie erfolgt nicht im

Rahmen des Entlassmanagements.
Bei der Feststellung und Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit ist das Muster 1 gemaR

Anlage 2/2a Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) bis zur verpflichtenden Einfithrung der

eAl in der jeweils giltigen Fassung zu verwenden.
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4)

5)

2)

3)

Lesefassung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement
nach § 39 Abs. 1a SGB V in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung vom 01.03.2022

Ab dem 01.10.2021 gelten die Regelungen der Anlage 2b BMV-A und der Technischen
Anlage eAl.

Abweichend der Regelungen der Absitze 3 und 4 dirfen bis zum 31.12.2021
iibergangsweise noch die Vordrucke gemahk Anlage 2 und 2a BMV-A in der bis zum
30.09.2021 geltenden Fassung verwendet werden, solange die notwendigen technischen
Voraussetzungen zur Ubermittlung von elektronischen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen
im Entlassmanagement noch nicht zur Verfigung stehen. In diesem Fall ist der digitale
Nachversand im Sinne des § 4 Nr. 4.1.4 Satz 1 Anlage 2b BMV-A nicht erforderlich. Sobald
die technischen Voraussetzungen far die Nutzung des elektronischen Verfahrens im
Krankenhaus fur das Entlassmanagement und empfangsseitig zur Verfugung stehen, ist die

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung elektronisch zu tubermitteln.

§6
Vordrucke

Fur die Verordnung der Leistungen gemaR § 33a, § 37b oder § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummern 6
und 12 SGB V und die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit gemaR § 92 Abs. 1 5. 2 Nr. 75GB V
gelten Anlage 2/2a/2b des BMV-A sowie die dazugehérigen und mit der
Sonderkennzeichnung ,Entlassmanagement” versehenen Muster 4, 8, 12,13, 15, 16, 26, 27,
28 und 63 der Anlage 2/2a/2b des BMV-A sowie die diesbeziiglichen Vordruckerlduterungen
und die technische Anlage eAU und die technische Anlage eRP sowie die technische Anlage zur
Anlage 4a des BMV-A. Fiir die Sonderkennzeichnung im Rahmen der Herstellung der
Vordrucke gelten die in der Technischen Anlage zu diesem Rahmenvertrag (Anlage 2)
festgelegten Vorgaben. Fir die Verschreibung von Betdubungsmitteln gelten die §8 9 und 15
der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung und fir die Verschreibung von Arzneimitteln
mit teratogener Wirkung § 3a der Arzneimittelverschreibungsverordnung. Fur die Befiillung
des Feldes Vertragsarztstempel* auf den Vordrucken gelten die untergesetzlichen Normen des
vertragsarztlichen Bereichs. Abweichend von Satz 1 erfolgt die Verordnung von
Krankenhausbehandlung zur Beatmungsentwdhnung (prolongiertes Weaning) in einem
anderen Krankenhaus formlos (in Textform). Es gelten die Regelungen der B-BEP-

Abschlagsvereinbarung.
Die Weitergabe von Vordrucken an Nichtvertragsarzte ist unstatthaft. Satz 1 gilt nicht fur die
Weitergabe von Vordrucken nach Absatz 1 an Arzte im Krankenhaus (,Nichtvertragsarzte®),

die im Rahmen von § 39 Absatz Ta Satz 8 SGB V tatig werden.

Das Tagesdatum (Feld ,Datum” an Stelle 22 - 29 in Zeile 7 des Personalienfeldes) ist das
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5)

6)

7)

Lesefassung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement
nach § 39 Abs. 1a SGB V in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung vom 01.03.2022

Ausfertigungsdatum. Die Ausfertigung muss am Entlasstag erfolgen. Fir die unmittelbar im
Zusammenhang mit einer Krankenhausentlassung erforderliche Versorgung mit Hilfsmitteln
kann die Verordnung bereits vor dem Entlasstag erfolgen; in diesem Fall ist zusatzlich zur
Angabe des Ausfertigungsdatums gemaR Satz 1 das voraussichtliche Entlassdatum im
Verordnungsfeld anzugeben. Sofern sich unmittelbar an die Krankenhausbehandlung eine
Ubergangspflege gemaR § 39e SGB V anschlieBt, gilt der Tag der Entlassung aus der
Ubergangspflege als Entlasstag; sofern die Verordnung gemiB Satz 3 bereits vor dem
Entlasstag erfolgt, ist das veraussichtliche Entlassdatum aus der Ubergangspflege im

Verordnungsfeld anzugeben.

Fur das Entlassmanagement erhilt das Krankenhaus auf Antrag von der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung eine versorgungsspezifische Betriebsstattennummer gemalk § 6
Abs. 3 der jeweils aktuellen Fassung der Richtlinie der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung
nach § 75 Abs. 7 SGB V zur Vergabe der Arzt-, Betriebsstatten- sowie der
Praxisnetznummern, soweit dem Krankenhaus eine solche noch nicht zugeteilt wurde. Die
Betriebsstattennummer nach Satz 1 ist durch das zustandige Krankenhaus bei der
Verordnung von Leistungen und Arzneimitteln nach diesem Rahmenvertrag zu verwenden.
Die Betriebsstattennummer muss die eindeutige Zuordnung der nach § 4 genannten
Leistungen zum Ort der Veranlassung gewdhrleisten.

Auf den Verordnungsmustern nach Absatz 1 ist im Feld ,Arzt-Nr." die

Krankenhausarztnummer gemdR § 293 Abs. 7 SGB V anzugeben.

Die Verordnungen und Bescheinigungen nach Absatz 1 sind im Rahmen der Bedruckung oder
Erstellung gesondert zu kennzeichnen. Hierzu ist in die Formulare das Kennzeichen ,04" bzw.
14" an der 29. und 30. Stelle der Zeile 6 des Personalienfeldes gemah Nr. 2.5 der Technischen
Anlage (Anlage 2) zu dieser Vereinbarung fir die Bedruckung oder Erstellung einzutragen. In
den Verordnungen und Bescheinigungen nach Absatz 1 Satz 1 ist in dem Feld ,Betriebsstatten-
Nr.” die versorgungsspezifische Betriehsstattennummer (BSNR) des Krankenhauses nach
Absatz 4 Satz 1 auf die Vordrucke aufzutragen. In dem Feld ,Arzt-Nr." ist das Kennzeichen
gemdh Absatz 5 aufzutragen. Im Rahmen des Entlassmanagements gemaR § 39 Abs. 1a SGB V
durfen nur Arzneiverordnungsblatter (Muster 16) verwendet werden, bei denen in der
Codierleiste die versorgungsspezifische Betriebsstattennummer des Krankenhauses nach
Absatz 4 Satz 1 eingedruckt ist oder sofern das Krankenhaus elektronische Verordnungen
vornimmt abermittelt wird.

Es gelten die technischen Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur die

Bedruckung und Erstellung. Das Nihere zur Zulassung der Software zur Bedruckung regelt die
DKG.
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nach § 39 Abs. 1a SGB V in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung vom 01.03.2022

8) Die Landesverbdnde der Krankenkassen und Ersatzkassen beauftragen die Druckereien, den
Krankenhdusern Formulare bereitzustellen. Das Nahere zur Bereitstellung regeln die
Landesverbdnde der Krankenkassen und Ersatzkassen und die Landeskrankenhaus-
gesellschaften mit den Druckereien. Die Bereitstellung der Formulare erfolgt durch die
Druckereien auf Bestellung durch die Krankenh&user. Die Kosten fur die Vordrucke werden von
den Krankenkassen getragen. Die Kosten fur den Versand der Vordrucke werden durch die

Krankenhauser getragen.

§7

Information und Beratung des Patienten

1) Das Krankenhaus informiert den Patienten vor dem Assessment gemaBk § 3 schriftlich aber
Inhalte und Ziele des Entlassmanagements und holt, sofern erforderlich, die schriftliche
Einwilligung des Patienten fur die Durchfihrung des Entlassmanagements ein. Zur
Durchfiihrung des Entlassmanagements gehart die Unterstitzung durch die Krankenkasse. Fur
die Information und Einwilligung des Patienten in das Entlassmanagement sind die
bundeseinheitlichen Formulare (Anlage Ta und 1b) zu verwenden. Diese enthalten auch
Regelungen fir die Einwilligung in die Datenibermittlung vom Krankenhaus an die
Krankenkasse und Widerrufsregelungen. Bei Patienten, fir die ein gerichtlicher Betreuer
bestellt ist oder die durch einen Personensorgeberechtigten vertreten werden, ist der Betreuer
oder der Personensorgeberechtigte zu informieren und dessen Einwilligung schriftlich

einzuholen.

2) Besteht die Notwendigkeit einer Anschlussversorgung, informiert das Krankenhaus den
Patienten oiber die seinem Krankheitshild entsprechenden Versorgungsmaéaglichkeiten und
-strukturen fur die Anschlussversorgung. Soweit das Erfordernis besteht, nimmt das
Krankenhaus zusatzlich Kontakt zur Krankenkasse bzw. Pflegekasse auf, damit diese

gemeinsam mit dem Krankenhaus das Entlassmanagement organisiert.

3) Handelt es sich bei der notwendigen Anschlussversorgung um genehmigungspflichtige
Leistungen, stellt das Krankenhaus dem Patienten die notwendigen Antragsunterlagen zur
Verfiigung, unterstitzt den Patienten bei der Antragstellung und ggfls. der Weiterleitung an
die Krankenkasse bzw. Pflegekasse. Fur tber § 4 hinausgehende genehmigungspflichtige
Leistungen stellen die Krankenkassen auf Anfrage die Antragsunterlagen zur Verfiigung. Far
die Beantragung von Anschlussrehabilitation sind die bundeseinheitlichen Antragsformulare
(Anlage 3a und 3b) zu verwenden. Wird der Patient mit einer Medikation entlassen, erhélt er
einen Medikationsplan. Dieser soll entsprechend der Vorgaben des § 31a SGB V erstellt

werden. Der Medikationsplan ersetzt nicht die im Rahmen des Entlassmanagements gemal
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4)

2)

3)

4)

Lesefassung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement
nach § 39 Abs. 1a SGB V in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung vom 01.03.2022

Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses notwendige Information des

weiterbehandelnden Arztes.

Dem Recht des Patienten auf freie Arztwahl nach § 76 SGB V sowie den Wahlrechten des
Patienten nach § 2 SGB Xl (Leistungen der Pflegeversicherung) oder § 8 SGB IX (Leistungen zur
Teilhabe) ist bei der Umsetzung des Entlassplans durch das Krankenhaus sowie durch die

Krankenkasse bzw. Pflegekasse Rechnung zu tragen.

§8
Kommunikation mit den Leistungserbringern der
Anschlussversorgung

Das Krankenhaus stellt den Informationsaustausch mit den an der Anschlussversorgung des

Patienten beteiligten Leistungserbringern sicher.

Bei durch den Krankenhausaufenthalt unterbrochenen Leistungen der hauslichen
Krankenpflege oder Pflegesachleistungen ist der Pflegedienst oder die stationdre Pflege-
einrichtung des Patienten tber den Termin der bevorstehenden Entlassung des Patienten zu
informieren. Bezieht der Patient vor der Krankenhauseinweisung Leistungen der hauslichen
Krankenpflege oder Pflegesachleistungen, informiert der einweisende Arzt soweit méglich das
Krankenhaus bei der Aufnahme im Rahmen der mitgegebenen Unterlagen (z. B.
Uberleitungsbrief, Medikationsplan, bisherige Angaben zur Verordnung von hiduslicher

Krankenpflege, Angaben zu Pflegestufe /Pflegegrad) tiber die Versorgung des Patienten.

Das Krankenhaus fithrt bei Bedarf rechtzeitig vor der Entlassung das Gesprach mit dem

weiterbehandelnden Arzt.

Fir Patienten mit einem komplexen Versorgungshedarf soll ein zeitnaher Termin bei einem

weiterbehandelnden Haus- oder Facharzt vereinbart werden.

§9
Dokumentation an die weiterbehandelnden Arzte

Der Entlassbrief ist zwingender Bestandteil des Entlassmanagements. Er ist zum Zeitpunkt
der Entlassung dem Patienten und - sofern erforderlich - dessen gesetzlichem
Vertreter/Betreuer auszuhindigen. Bei stationdrer Anschlussheilbehandlung oder
stationdrer Pflege ist der Entlassbrief mit Einwilligung des Patienten sowohl der stationaren
Einrichtung als auch dem Hausarzt bzw. dem einweisenden/weiterbehandelnden

Vertragsarzt zu ubermitteln.
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2)

3)

Lesefassung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement
nach § 39 Abs. 1a SGB V in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung vom 01.03.2022

Ist zum Zeitpunkt der Entlassung die Mitgabe eines endgultigen Entlassbriefes nicht
maglich, muss mindestens ein vorlaufiger Entlassbrief ausgestellt werden, in dem alle
getroffenen MaBnahmen und Verordnungen nach § 39 Absatz Ta Satz 7, § 33a, § 37b und
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummern 6 und 12 sowie Beurteilungen nach § 92 Abs. 1 5. 2 Nr. 7
SGB V erfasst sind.

Der Entlassbrief enthalt alle fur die Weiterbehandlung und Anschlussversorgung des

Patienten erforderlichen Informationen. Diese sind mindestens:

Patientenstammadaten, Aufnahme- und Entlassdatum

Name des behandelnden Krankenhausarztes und Telefonnummer fir Rickfragen
Kennzeichnung ,vorlaufiger” oder .endgultiger” Entlassbrief

Grund der Einweisung

Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen) einschlieBlich Infektionen oder Besiedelungen
durch multiresistente Erreger

Entlassungsbefund

Epikrise (Anamnese, Diagnostik, Therapien inkl. Prozeduren)

Weiteres Prozedere/Empfehlungen

Arzneimittel (unter ihrer Wirkstoffbezeichnung/-starke und Beachtung von § 115¢ SGB V;
Darreichungsform inkl. Erlauterung bei besonderen Darreichungsformen; Dosierung bei
Aufnahme/Entlassung mit Therapiedauer, Erlauterung bei Veranderungen, bekannte
Arzneimittelunvertraglichkeiten) und der Medikationsplan; § 8 Abs. 3a Arzneimittel-
Richtlinie ist zu beachten; Information tiber mitgegebene Arzneimittel

Alle veranlassten Leistungen (inklusive nach § 39 Absatz 1a Satz 7, § 33a, § 37bund § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummern 6 und 12 SGB V) und Information tber Bescheinigung der
Arbeitsunfahigkeit

Nachfolgende Versorgungseinrichtung

Mitgegebene Befunde

1)

§10

Unterstitzung des Entlassmanagements durch die Krankenkasse und die
Pflegekasse

Die Krankenkasse und die Pflegekasse unterstitzt die Durchfithrung des
Entlassmanagements des Krankenhauses nach § 3 in geeigneter Weise, beispielsweise durch
die regelhafte Bereitstellung von Informationen zu Versorgungsstrukturen. Aufgabe der

Krankenkasse ist es, gemeinsam mit dem Krankenhaus rechtzeitig vor der Entlassung die fur
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3)

4)

Lesefassung zum Rahmenvertrag Entlassmanagement
nach § 39 Abs. 1a SGB V in der Fassung der 8. Anderungsvereinbarung vom 01.03.2022

die Umsetzung des Entlassplans erforderliche Versorgung zu organisieren, etwa die
notwendigen Leistungserbringer zu kontaktieren (z. B. Vertragsdrzte, Reha-Einrichtungen,
ambulante Pflegedienste, stationdre Pflegeeinrichtungen) und fiir deren zeitgerechten

Einsatz zu sorgen.

Bei individuellem Erfordernis unterstitzt die Krankenkasse und die Pflegekasse die
Umsetzung des Entlassmanagements patientenbezogen, z. B. durch die Pflegeberater nach

§ 7a SGB Xl oder durch die Bereitstellung von Informationen zu Leistungserbringern.

Hat das Krankenhaus gemaR § 3 Absétze 5 und 6 die zustandige Krankenkasse bzw.
Pflegekasse iber das Erfordernis einer genehmigungspflichtigen Anschlussversorgung
informiert und die notwendigen Antragsunterlagen oibermittelt, stellt die Krankenkasse bzw.
Pflegekasse die Antragsprufung sicher und informiert den Patienten und das Krankenhaus

unverziglich Ober die getroffene Entscheidung.

Die Krankenkasse stellt zu ihren Geschiftszeiten die telefonische Erreichbarkeit eines fur

die Unterstutzung des Entlassmanagements verantwortlichen Ansprechpartners sicher.

§11
Vertriage auf Landesebene

Die in diesem Vertrag getroffenen Regelungen sind bundesweit verbindlich. Die Vertragspartner
nach § 115 Abs. 1 SGB V stellen beim Abschluss von Vertragen nach § 115 Abs. 2S. 1 Nr. 6

SGB V sicher, dass erganzende Regelungen dem Sinn und Zweck des Rahmenvertrages

entsprechen.

1)

2)

§12
Inkrafttreten, Kiindigung

Dieser Rahmenvertrag tritt zum 01.10.2017 in Kraft., Er kann mit einer Frist von einem

Jahr ganz oder teilweise gekindigt werden.

Die Vertragspartner verpflichten sich, im Fall einer Kundigung die Verhandlungen iber eine
Neuvereinbarung unverziglich aufzunehmen. Falls innerhalb von sechs Monaten nach
Wirksamkeit der Kiindigung keine Einigung erzielt werden kann, entscheidet das gemalk

§ 118a Abs. 2 S. 2 SGB V erweiterte Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 SGB V. Bis zur
Neuvereinbarung oder Festsetzung durch das Bundesschiedsamt gilt der bisherige

Rahmenvertrag fort.
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§13
Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam sein oder werden, bleibt die Vereinbarung
im Ubrigen dennoch giiltig. Anstelle der unwirksamen Bestimmungen haben die Parteien eine

solche Ersatzregelung zu vereinbaren, die dem urspriinglichen Regelungsziel méaglichst
nahekommt.
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Anlage 1a Rahmenvertrag Entlassmanagement von Krankenhausern

Patienteninformation zum Entlassmanagement

Nur von gesetzlich krankenversicherten Patienten auszufiillen!

[Briefkopf Krankenhaustréger]

Patienteninformation zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V

Worum geht es beim Entlassmanagement?

Nach Abschluss der Krankenhausbehandlung erfolgt die Entlassung der Patienten
aus dem Krankenhaus. In bestimmten Fallen ist jedoch nach Abschluss der Kran-
kenhausbehandlung noch weitere Unterstitzung erforderlich, um das Behandlungs-
ergebnis zu sichern. Eine entsprechende Anschlussversorgung kann beispielsweise
eine medizinische oder pflegerische Versorgung umfassen, die ambulant oder in sta-
tionaren Einrichtungen der Rehabilitation oder Pflege erfolgt. Aber auch z. B. Ter-
minvereinbarungen mit Arzten, Physiotherapeuten, Pflegediensten oder Selbsthilfe-
gruppen sowie die Unterstlitzung bei der Beantragung von Leistungen bei der Kran-
ken- oder Pflegekasse kénnen von dieser Anschlussversorgung umfasst sein.

Das Krankenhaus ist gesetzlich dazu verpflichtet, die Entlassung der Patienten aus
dem Krankenhaus vorzubereiten. Das Ziel des Entlassmanagements ist es, eine lU-
ckenlose Anschlussversorgung der Patienten zu organisieren. Dazu stellt das Kran-
kenhaus fest, ob und welche medizinischen oder pflegerischen Malknahmen im An-
schluss an die Krankenhausbehandlung erforderlich sind und leitet diese MalRnah-
men bereits wahrend des stationaren Aufenthaltes ein. Ist es fir die unmittelbare An-
schlussversorgung nach dem Krankenhausaufenthalt erforderlich, kdnnen in be-
grenztem Umfang auch Arzneimittel, Heilmittel, Hilfsmittel, Soziotherapie und Hausli-
che Krankenpflege verordnet oder die Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden. Bei Be-
darf wird das Entlassmanagement auch durch die Kranken-/Pflegekasse unterstitzt.

Die Patienten werden Uber alle Malnahmen des Entlassmanagements durch das
Krankenhaus informiert und beraten. Alle geplanten Mafinahmen werden mit ihnen
abgestimmt. Wenn die Patienten es wiinschen, werden ihre Angehdérigen oder Be-
zugspersonen zu den Informationen und Beratungen hinzugezogen.

Warum bedarf es einer Einwilligungserklarung?

Das Gesetz schreibt vor, dass fur die Durchflhrung eines Entlassmanagements und
die Unterstitzung durch die Kranken-/Pflegekasse hierbei die Einwilligung der Pati-
enten in schriftlicher Form vorliegen muss.

Im Rahmen des Entlassmanagements kann es erforderlich werden, dass das Kran-
kenhaus Kontakt z.B. zu Arzten, Heilmittelerbringern (z.B. Physiotherapeuten oder
Ergotherapeuten) oder Lieferanten von Hilfsmitteln und/oder zu der Kranken- oder
Pflegekasse der Patienten aufnehmen muss. Dann kann es notwendig sein, die Pati-
entendaten zu diesem Zweck an diese Beteiligten zu Gbermitteln. Dies setzt jedoch
die schriftliche Einwilligung der Patienten voraus. Diese kann mittels der beigefiigten

Intern
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Einwilligungserklarung erfolgen, mit der die Patienten ihre Zustimmung zum Ent-
lassmanagement und der damit verbundenen Datenlbermittiung ebenso erklaren
kénnen wie zur Unterstiitzung des Entlassmanagements durch die Kranken-/ Pflege-
kasse sowie der damit verbundenen Datenibermittlung.

Entlassmanagement durch ,Beauftragte” auRerhalb des Krankenhauses

Krankenhduser kénnen Aufgaben des Entlassmanagements an niedergelassene
Arzte bzw. Einrichtungen oder erméachtigte Arzte bzw. Einrichtungen Ubertragen.
Diese Maglichkeit hat der Gesetzgeber vorgesehen. Sollte diese Form des Entlass-
managements speziell fur die ggf. erforderliche Anschlussversorgung in Frage kom-
men, werden die Patienten gesondert informiert und um die diesbezigliche Einwilli-
gung gebeten.

Es soll kein Entlassmanagement in Anspruch genommen werden?

Die Einwilligung ist freiwillig. Wenn die Patienten kein Entlassmanagement wiinschen
und/oder die Kranken-/Pflegekasse dabei nicht unterstiitzen soll, erteilen sie keine
Einwilligung. Wird trotz bestehenden Bedarfs kein Entlassmanagement durchgefiihrt,
kann dies dazu fihren, dass Anschlussmalnahmen mdglicherweise nicht rechtzeitig
eingeleitet werden oder beginnen. Bei Antragen auf Leistungen der Kranken-/Pflege-
kassen kann eine spatere Antragstellung zur Folge haben, dass der Leistungsan-
spruch erst zu einem spéateren Zeitpunkt entsteht.

Die bereits erteilte Einwilligung soll widerrufen werden?

Haben die Patienten bereits in die Durchfiihrung des Entlassmanagements schriftlich
eingewilligt, méchten die Einwilligung jedoch zuriicknehmen, kdnnen sie diese jeder-
zeit ohne Angaben von Griinden schriftlich oder elektronisch widerrufen.

- Betrifft der Widerruf die Durchfihrung des Entlassmanagements insgesamt, er-
klaren sie den vollstandigen Widerruf gegeniber dem Krankenhaus.

- Betrifft der Widerruf ausschlieRlich die Einwilligung in die Unterstitzung des Ent-
lassmanagements durch die Kranken-/Pflegekasse, so erklaren sie den Widerruf
schriftlich gegeniber der Kranken-/Pflegekasse und dem Krankenhaus.

Der Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem dieser beim Krankenhaus
bzw. der Kranken-/Pflegekasse eingeht. Er hat keine Rickwirkung. Die Verarbeitung
Ilhrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmaRig.

Je nach Widerruf kann trotz bestehenden Bedarfs kein Entlassmanagement durchge-
fuhrt werden oder dieses nicht durch die Kranken-/Pflegekasse unterstiitzt werden.
Dies kann dazu flhren, dass Anschlussmalnahmen mdglicherweise nicht rechtzeitig
eingeleitet werden oder beginnen. Bei Antragen auf Leistungen der Kranken- oder
Pflegekassen kann eine spatere Antragstellung zur Folge haben, dass ein Leis-
tungsanspruch erst zu einem spéateren Zeitpunkt entsteht.

Intern
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Bei Ruckfragen zum Entlassmanagement geben das Krankenhaus oder die Kran-
ken-/Pflegekasse gern weitere Auskiinfte.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht / gesetzlicher Vertreter / Betreuer

Name, Vorname des Vertreters Anschrift des Vertreters

Unterschrift des Vertreters
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Anlage 1b  Rahmenvertrag Entlassmanagement von Krankenhdusern,
Einwilligungserklarung (Art. 9 Abs. 2h, Abs. 3, Abs. 4 DS-GVOi.V. m.§ 39 Abs. 1a5. T15GB V)

[Briefkopf Krankenhaustrager]

Nurvon gesetzlich krankenversicherten Patienten auszufillen!

Name, Vorname des Patienten

geboren am
wohnhaft in

1. Einwilligung in das Entlassmanagement und die damit verbundene Datenverarbeitung

Ich willige ein, dass das o. g. Krankenhaus fir mich ein Entlassmanagement durchfiihrt. Dabei geht es
darum, fiir mich eine liickenlose Anschlussversorgung nach meinem Krankenhausaufenthalt zu
gewahrleisten. Zu diesem Zweck darf das Krankenhaus die erforderlichen personenbezogenen Daten
verarbeiten. Dazu gehdrt unter anderem die Weitergabe der erforderlichen personenbezogenen Daten
(z. B. die Diagnose, Angaben uber die erforderliche Anschlussversorgung und die einzubindenden
Nachsorgeinstitutionen) an meinen weiterbehandelnden Arzt und z. B. an
Rehabilitationseinrichtungen, Pflegedienste oder Physiotherapeuten.

OJa [ Nein

Angaben zu Ziffer 2 nur erforderlich, sofern unter Ziffer 1 ,Ja“ angekreuzt wurde:
2. Einwilligung in die Unterstiitzung des Entlassmanagements durch die Kranken-/Pflegekasse und

die damit verbundene Datenverarbeitung

Ich willige ein, dass das Krankenhaus meiner Kranken-/Pflegekasse die

erforderlichen personenbezogenen Daten tbermittelt, damit diese bei Bedarf das Entlassmanagement
unterstiitzen kann. Dies kommt dann in Betracht, wenn bei Notwendigkeit einer Anschlussversorgung
eine gemeinsame Organisation dieser Anschlussversorgung durch Krankenhaus und Krankenkasse
erforderlich ist. Meine Kranken-/Pflegekasse darf die ihr vom Krankenhaus (bermittelten
erforderlichen Daten ausschlieRlich zum Zwecke der Unterstitzung des Entlassmanagements
verarbeiten und nutzen. Uber meine Einwilligung hierzu informiert das Krankenhaus meine Kranken-
/Pflegekasse.

O Ja O Nein

Meine Einwilligung ist freiwillig. Ich kann sie jederzeit ganz oder teilweise ochne Angabe von Grunden
schriftlich/elektronisch widerrufen. Willige ich nicht in das Entlassmanagement und die unter 1. und
2. genannten Punkte ein oder widerrufe ich meine Einwilligung, kann das dazu fiihren, dass
Anschlussmaknahmen moglicherweise nicht rechtzeitig eingeleitet werden oder beginnen. Der
Widerruf gilt nur fir die Zukunft.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht/gesetzlicher Vertreter/Betreuer

Name, Vorname des Vertreters Anschrift des Vertreters

Unterschrift des Vertreters
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Anlage zur 6. Anderungsvereinbarung zum Rahmenvertrag iiber ein Entlassmanagement nach § 39
Absatz 1a SGB V vom 15.09.2021

Anlage 2

Technische Anlage zum Rahmenvertrag Entlassmanagement von Krankenhdusern nach § 39 Absatz Ta
SGB V

Stand: 14.09.2021

Technische Anlage zum Rahmenvertrag iiber ein Entlassmanagement
nach § 39 Absatz 1a SGBV
(Rahmenvertrag Entlassmanagement)
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Anlage zur 6. Anderungsvereinbarung zum Rahmenvertrag uiber ein Entlassmanagement nach § 39
Absatz 1a SGB V vom 15.09.2021

Anlage 2

Technische Anlage zum Rahmenvertrag Entlassmanagement von Krankenhidusern nach § 39 Absatz Ta

SGBV
Stand: 14.09.2021

1. Allgemeines

Das vorliegende Dokument beschreibt die Druckvorgaben fir die in § 6 des Rahmenvertrags

Entlassmanagements genannten Vordrucke.

2. Verbindlichkeit

2.1 Bei der Herstellung der Vordrucke nach dieser Vereinbarung sind als Druckvorlage
ausschlielilich die in Anlage 2/2a/2b BMV-A festgelegten verbindlichen Muster in der jeweils

giiltigen Fassung zu verwenden.

2.2 Fir die Nutzung der Vordrucke der Anlage 2 BMV-A im Entlassmanagement sind
ausschlieflich Vordrucke mit additiver Kennzeichnung ,Entlassmanagement” im
Personalienfeld gemaR des hier abgebildeten Musters zu verwenden. Dabei ist bei der
Herstellung der Vordrucke sicherzustellen, dass sich gegeniiber dem hier abgebildeten
Muster in der Gestaltung, Abmessung, Druckstarke und Schriftgrofe keine Abweichungen
ergeben. Ziffer 1.1.5 der Anlage 2 BMV-A gilt entsprechend.

5 mm Papiemand
Krankenkasse brw. Kostentriger
10 mm
Name, Vorname des Viersicherten
E aD. o
] 20 mm
E
3 E
a ~
e -
E
@ Kostentragerkennung Versicharten-hr, Status
| | 6.5 mm
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
6.5 mm
| L
B0 mm
28 mm ] 33 mm ] 19 mm
28 mm ] 28 mm | 24 mm
| ra
|
I
|
|
|
|
|
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Anlage zur 6. Anderungsvereinbarung zum Rahmenvertrag uber ein Entlassmanagement nach § 39
Absatz Ta SGB V vom 15.09.2021

Anlage 2

Technische Anlage zum Rahmenvertrag Entlassmanagement von Krankenhdusern nach § 39 Absatz 1a
SGBV

Stand: 14.09.2021

2.3 Werden im Rahmen des Entlassmanagements Vordrucke mittels
Blankoformularbedruckungsverfahren gemal Anlage 2a BMV-A erstellt, ist ausschlieRlich
Sicherheitspapier in den Formaten DIN A4 und DIN A5 mit additiver Kennzeichnung
LEntlassmanagement® gemal des hier abgebildeten Musters zu verwenden, welches die in
Anlage 2a genannten Spezifikationen erfiillt. Dabei ist bei der Herstellung der Vordrucke
sicherzustellen, dass sich gegentiber dem hier abgebildeten Muster in der Gestaltung,
Abmessung, Druckstarke und SchriftgroRe keine Abweichungen ergeben. Fir die
Kennzeichnung gilt Ziffer 1.1.10.3 zum Blindfarbenaufdruck (rot) der Anlage 2a BMV-A
entsprechend. Das Muster 16 (Arzneiverordnungshlatt) ist ausschlieflich unter Verwendung
des konventionellen Vordrucks, nicht Giber Blankoformularbedruckung, zu erstellen.

Hinweis: Das hier abgebildete Muster ist nicht maRstabgerecht ausgebildet. Es gelten die jeweils
angegebenen Formatangaben.

2.4 Bei Vordruckanpassungen gelten im Entlassmanagement die in der jeweiligen
Anderungsvereinbarung zur Anlage 2, 2a und 2b BMV-A und der Technischen Anlagen zum
eRP und zur eAU und den festgelegten Weiterverwendungsbestimmungen und technischen

Vorgaben.
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Anlage zur 6. Anderungsvereinbarung zum Rahmenvertrag uber ein Entlassmanagement nach § 39
Absatz 1a SGB V vom 15.09.2021

Anlage 2

Technische Anlage zum Rahmenvertrag Entlassmanagement von Krankenhidusern nach § 39 Absatz 1a

SGBV
Stand: 14.09.2021

2.5 Das Kennzeichen 04" bei Ersatzverordnungen nach § 29 Absatz 9 BMV-A das

Kennzeichen ,14"ist gemaR der Technischen Anlage zur Anlage 4a BMV-A an der 29. und

30. Stelle der Zeile 6 des Personalienfeldes wie folgt aufzudrucken.

Musterbeispiel fur die Bedruckung des Personalienfeldes

eGK-konforme Bedruckung Entlassmanagement-Kennzeichen

12345678501234567659012345678590

Krankenkasse bzw. Kostentriger

1:9.0.:9.:9.9.0.:9:9.9.0.0.9.0.9:0.0.9.9.9.0.0.0.4 XX

Mame, Vomame des Versicherten

1:0.0:0.9.0.0.9,:9.9.0.4.0.0.0:0.0.4 geb. am
):0.0:9.:9.:9.0.:9:9.9.9.0.0.9.9.0.0:0.0.0. QU 0, Q0,004
$:0.0:0.9.0.0.0.0.0. G ¢

FGD:0.8.0.0.0'9.0.0.6.0.0:6.0.0.0.0.¢ X¥ /KX
Hostentrdgerkennung Versicherten-Nr. Status

).9.0.0.9.9:9.9.0.4 XIXXXXXXXXX XXF(XX 04
Betriebsstatien-Nr. Arzt-Nr Datum

:9:0.4.:0.9.0.0.0.49.0.0.0.9.0.0.0.0. QD 4.0 . 0.09.9.4

Schriftart:

Courier (New), NLQ

Zeichendichte:

10 Zeichen/Zoll

eGK-konforme Bedruckung Entlassmanagement-Kennzeichen mit Ersatzverordnungskennzeichen

123456785012345678501234567890

Krankenkasse bzw. Kostentrager

.:9:9.9.9.9.0:0.9.9.0.0.9.0.9.0.0.9.0.9.0.0.0.4 XX
Name. Vomame des Versicherten
).:9:9.9.9.9.0:0.9.9.0.0.9.0.0.9.0.4 a0 am

1:0:0.0.9.0.0.0.9.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0. GD.0.00 ¢.09.9
$:9.0.0.0.0:0.0.0.9. 0 ¢

). GD.0.9.9.0.005.9.0.9.9.0.9.0.0.0.9.9.4 XX /XX
Hostentrdgerkennung Versicherten-Nr. Status

:9:9:9.9:9:9.9.9.¢ %XXXXXXXXX XXF(XX 14
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr Datum

J;9:9.0.0.0.9.:0.0.90.0.0.0.0.0.0.0.0. 00 0. 09 ¢.09 9.4
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Schriftart:

Courier (New), NLQ

Zeichendichte:

10 Zeichen/Zoll



Anlage 3a zum Rahmenvertrag — Antrag Anschlussrehabilitation

Antrag auf Anschlussrehabilitation

Versicherte/Versicherter (Name, Vorname) Krankenkasse
Stralie, Haus-Nr. Versichertennummer
Postleitzahl, Wohnort Geb.-Datum

I. Angaben der Versicherten/ des Versicherten (vom Versicherten auszuftllen)

1. Angaben zur Pflegebediirftigkeit

Besteht Pflegebedirftigkeit nach SGB XI?
O nein O ja, Pflegegrad O beantragt

2. Fragen zum Rentenbezug und zur Altersvorsorge
Erhalten Sie eine der nachstehenden Leistungen oder ist eine solche beantragt?
Rentenbezug Rentenantrag Trager der Rentenversicherung

Altersrente Oja Onein Oja Onein
Rente wegen Erwerbsminderung Oja Onein Oja Onein

Wenn Sie diese Frage 2 in allen Teilen mit nein beantwortet haben, bitte nachfolgende Frage 3
beantworten, ansonsten weiter mit Frage 4.
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3. Fragen zum derzeitigen Beschiftigungsstatus und zu entrichteten Rentenversicherungs-
beitragen

Befinden Sie sich in Altersteilzeit?
O nein Cia
Wurden fur Sie Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung oder zur Alterssicherung der Landwirte
entrichtet oder angerechnet?
[Cnein Clia
ggf. auf Grund von  [JMinijob [Kindererziehungszeiten [1Pflege von Angehdrigen
[Versorgungsausgleich

4. Fragen zur hauslichen Situation

In welchem Stockwerk wohnen Sie?

Ist ein Aufzug vorhanden?
[Inein Cia

Besonderheiten zu Ihrer hauslichen Situation (z. B. Treppen im Innen- und Auenbereich):

5. Wie ist lhre derzeitige soziale und hiusliche Versorgungssituation?

Leben Sie
[Jzu Hause und dort [ Jallein oder
[CImit Angehérigen/mit sonstigen Personen

[Jim Betreuten Wohnen
[Jin einer Alten-/Pflegeeinrichtung

Ist die hausliche Versorgung aktuell sichergestellt? Cja [Inein
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Anlage 3a zum Rahmenvertrag — Antrag Anschlussrehabilitation

6. Behandelnde Hausarztin/behandelnder Hausarzt (sofern vorhanden)

Name, Vorname

Adresse (soweit bekannt)
Stralte, Haus-Nr. Telefon-Nr.

Postleitzahl Wohnort

7. Spezielle Anforderungen und individuelle Wiinsche an die Rehabilitationseinrichtung
(z. B. Nennung einer gewinschten Rehabilitationseinrichtung mit Begrindung)

8. Flir weitere Fragen (z. B. Zuzahlungen, Wunsch- und Wahlrecht) beachten Sie bitte das
beigefiigte Merkblatt oder wenden Sie sich an Ihre Krankenkasse

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten oder der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters

Datenschutzhinweis (§ 82a Abs. 2 SGB X):

Die in diesem Antrag genannten Daten sind zur Prifung des Anspruchs auf Rehabilitationsmalnahmen
und Auswahl einer geeigneten Einrichtung notwendig. Rechtsgrundlagen fur die Datenerhebung sind

§ 284 Abs. 1 Nr.41.V.m. § 40 SGB V sowie § 284 Abs. 1 Nr. 17 SGB V, fur eine mogliche Beteiligung
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung § 284 Abs. 1 Nr. 7 SGB V i.V.m. §§ 275 Abs. 2
Nr. 1, 276 und 277 SGB V. Ihre Mitwirkung ist zur Bearbeitung des Antrags auf medizinische Leistungen
zur Rehabilitation erfarderlich, wozu Sie gemalk §§ 60 und 66 SGB | verpflichtet sind. Fehlt lhre
Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen bei der Leistungsgewahrung fuhren.

Einwilligung zur Ubermittlung persénlicher Daten an die Krankenkasse:

Ich bin damit einverstanden, dass meine Krankenkasse von den im Antrag aufgefuhrien behandelnden
Arztinnen/Arzten, Krankenhéusern und genannten Leistungstragern arztliche Unterlagen und Auskiinfte
anfordern kann, soweit diese fur die Beurteilung und Entscheidung Uber meinen Antrag auf Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation erforderlich sind. Insoweit entbinde ich die oben genannten Personen
bzw. Stellen von ihrer Schweigepflicht. Die hierfur erforderlichen arztlichen Unterlagen und Auskinfte
darf meine Krankenkasse ausschlietlich zum Zwecke der Beurtellung und Entscheidung tber meinen
Antrag auf Rehabilitationsmalnahmen verarbeiten und nutzen. Meine Einwilligung ist freiwillig. Mir ist
bekannt, dass ich diese Einwiligungserklarung jederzeit ganz oder teillweise ohne Angabe von Granden
mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Willige ich nicht in die fur die Beurteilung und Entscheidung
uber Rehabilitationsmalnahmen erforderliche Datenidbermittiung ein oder widerrufe ich meine
Einwilligung, kann das dazu fihren, dass Gber meinen Antrag auf Rehabilitationsmafnahmen nicht oder
nicht rechtzeitig entschieden werden kann.

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten oder der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters
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Anlage 3a zum Rahmenvertrag — Anfrag Anschlussrehabilitation

Il. Angaben des Krankenhauses (z. B. durch den Sozialdienst/Casemanagement auszufullen)

Krankenhaus

Anschrift

Fallnummer/Patienten-1D

1. Kontaktdaten des Ansprechpartners im Krankenhaus (z. B. Sozialdienst/Casemanagement):

Name, Vorname Telefon-Nr.

Fax-Nr.

2. Ist eine Kommunikation mit der Patientin/dem Patienten in deutscher Sprache maglich?
[CInein E

Wenn nein, in welcher Sprache ist eine Kommunikation maglich?

3. Wurde vorbehaltlich einer Kosteniibernahme bereits eine Rehabilitationseinrichtung
angefragt?

[Cnein [Cja, (Name, Anschrift und Telefon-Nr.)

Anlage 3b zum Rahmenvertrag — Arztlicher Befundbericht zum AR-Anfrag

Arztlicher Befundbericht - Anlage zum Antrag auf Anschlussrehabilitation

. Allgemeine Angaben

1.1. Personalien der/des Versicherten:

Name Geburtsdatumn Geschlecht
mannlich O
Vorname Versichertennummer weiblich O
divers O
1.2. Indikation®
[IMuskuloskeletale Erkrankungen [IKardiologie [CINeurologie [(IGeriatrie
[Isonstige

*Barthel-Index u. FR-Index (siehe Anlage; bei Neurologie und Geriatrie beizufligen)

1.3. Die Krankenhausbehandlung ggf. einschlieRlich Friihmobilisation und Wundbehandiung

Aufnahmedatum voraussichtliches Entlassdatum

1.4. Werden derzeit neurologische, geriatrische oder fachiibergreifende FriihrehabilitationsmaRnahmen durchgefiihrt?

Clnein Oja

I.5. Die Anschlussrehabilitation soll erfolgen
[Jals Direktverlegung [friihestens am . weil
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Il. Rehabilitationsbediirftigkeit

I.1. Antragsrelevante Funktionsdiagnosen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung (Codierung konkret und endstandig)

= - 4 Seiten- Ursache Seitenlokalisation
Funktionsdiagnosen Diagnoseschlussel lokali- der R rechts
ICD-10-GM sation Erkr. L =links
B =beidseits

Ursache der Erkrankung

0 = 1-5 trifft nicht zu
2 1 = Arbeitsunfall einschl. Wegeunfall
2 = Berufskrankheit

3. 3 = Schadigungsfolge durch Einwirken Dritter
z.B. Unfallfolgen
4 4 = Folgen von Kriegs-, Zivil- cder Wehrdienst

5 = Meldepflichtige Erkrankung (z. B. BSeuchG)

Die hier angegebenen Diagnoseschliissel umfassen die Diagnosen zum Zeitpunkt der Antragstellung und kénnen von den Entlassdiagnosen
abweichen.

11.2. Durchgefiihrte Behandlungen

[]Operation am Welche? OPS

Wunde geschlossen und reizios? Cja [Onein

[(Jandere Behandlungen, und zwar

I.3. Komplikationen im aktuellen Behandlungsverlauf

CInein Oja

wenn ja [im direkten Zusammenhang mit der Anschiussrehabilitation fiihrenden Diagnose (z. B. postoperative Luxation
der Endoprothese)

Versicherte/ Versicherter (Name, Vorname): Geb.-Datum:
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Anlage 3b zum Rahmenvertrag — Arztlicher Befundbericht zum AR-Antrag

[Okardiovaskuldr (z. B. Herzinfarkt, Embolie)

[Jsonstige (z. B. Pneumonie)

Besiedelung mit multiresistenten Keimen?
[ja, welche Keime?
[(nein
[Cnicht bekannt

11.4. Drohen oder bestehen lzngerfristige (>6 Monate) alltagsrelevante Beeintrichtigungen?
(Beurteilung zum Zeitpunkt der Befundung)

Lernen und Wissensanwendung
(Beeintrachtigungen beim ZuhérenfZuschauen,
Aneignen von Fertigkeiten sowie der Konzentration
und beim Lésen von Problemen/Treffen von
Entscheidungen z. B. infolge abnehmender kognifiver
Fahigkeiten)

[Cnein ia, und zwar.

Allgemeine Aufgaben (z. B. in der tiglichen = nein Cia, und zwar:
Routine infolge abnehmender kdrperlicher Ressourcen)

Kommunikation (z. B. beim Sprechen wegen eines Clnein Cia, und zwar:
beeintrachtigten Sprachflusses aufgrund von Atemnot)

Mobilitdt (z B. beim Laufen langerer Strecken und ) ]
Treppensteigen oder beim Hand- und Amgebrauch o nein [lia, und zwar:
infolge Schmerzen)

Selbstversorgung (z. B. beim Waschen, An-und Clnein Cia, und zwar:
Auskleiden durch Bewegungseinschrankungen)

Hausliches Leben (z. B. beim Einkaufen, = nein Cia, und zwar:
Mahizeiten vorbereiten, Hausarbeiten eredigen infolge -
eingeschrankter kirpericher Belastbarkeit)

Interpersonelle Interaktionen und
Beziehungen (Beeintrichtigungen beim Aufbau
und der Aufrechterhaltung von
Familienbeziehungenfintimenfinformellen und
formellen sozialen Beziehungen z. B. infolge von
Kommunikationsheeintrachtigungen, abnehmender
karperlicher oder kognitiver Fahigkeiten)

[CInein [Jia, und zwar.

Bedeutende Lebensbereiche
(Beeintrachtigungen in den Lebensbereichen Arbeit
und Beschaftigung/Erziehung und Bildung und
Einschrankungen in der wirtschaftlichen
Eigenstandigkeit)

Cnein ia, und zwar:

Gemeinschaftsleben (z. B. bei der Teilnahme an
sportlichen, kulturellen und religidsen Angeboten
infolge abnehmender korperiicher Ressourcen)

CInein [ia, und zwar:

lll. Rehabilitationsfahigkeit

lIL.1. Besteht eine ausreichende kérperliche und psychisch/kognitive Belastbarkeit, um an der Therapie teilzunehmen?

CInein Oja

ll.2. WVoraussichtliche Belastbarkeit im Hinblick auf die durchgefiihrte Intervention zum Zeitpunkt des Antritts der
Anschlussrehabilitation

[Cvoll belastbar  [teilbelastbar mit [Jubungsstabil

Anpassung einer Interimsprothese ist erfolgt Cja CInein

Besonderherten:

lIL.3. Ist ein besonderer Unterstiitzungsbedarf im Bereich der Selbstversorgung erforderlich?

Cnein [ja, und zwar bei

(nur auszufrilien wenn keine aktuellen Assessments, z. B. Barthel-Index, FIM, SINGER beigefugt sind)

Versicherte/ Versicherter (Name, Vorname): Geb.-Datum:
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Anlage 3b zum Rahmenvertrag — Arztlicher Befundbericht zum AR-Anfrag

IV. Rehabilitationsziele/-prognose

Welches sind die realistischen, alltagsrelevanten Rehabilitationsziele unter Berlicksichtigung des bisherigen Verlaufs und der
individuell vorhandenen bzw. férderungsfihigen Ressourcen?

V. Zusammenfassende Bewertung

Welche Rehabilitationsart wird empfohlen?

[Jambulant [CJambulant mobil, weil (z. B. schwere Orientierungsstirung, Wanderungstendenz)

[ stationdar, weil

(z. B. Immobilitat, Defizite bei der Selbstversorgung)

VI. Weitere relevante Informationen fiir die Durchfiihrung der Rehabilitation

VI.1. Werden besondere Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung gestelit?

Cnein [Jja, und zwar wegen

[IDialyse, welches Verfahren

[ Chemotherapie ] Immunsuppressiva ] Katheter [0 PEG

[ Isolationspflicht ] Beatmung ] Tracheostoma [JWeaning

[ gravierende Hor-, Seh- und Sprechbehinderung [J] OS/US-Prothese

[OBetttiberlange [Jausgepragte Adipositas ] Mitaufnahme pflegebedrftiger Angehdriger
[Osonstiges

V1.2. Welches Verkehrsmittel ist fur die Anreise voraussichtlich notwendig?
[Jéffentliches Verkehrsmittel OTaxi/Pkw [CKrankentransport liegend [JKrankentransport sitzend

Ist fUr die Anreise eine Begleitperson erforderlich? Cja CInein

VI.3. Kontaktdaten der behandelnden Krankenhausarztin/des behandelnden Krankenhausarztes:

Name, Vomame Telefon-Nr. fir Riickfragen

Datum Unterschrift der/des behandeinden Krankenhausarztin-arztes Stempel

Datenschutzhinweis (§ 82a Abs. 2 SGB X):

Die Daten werden zur Erillung der gesetzlichen Aufgaben der Krankenkasse nach § 284 SGB V und dabei im Einzelnen zur
Prifung der Leistungspflicht (§ 284 Abs. 1 Nr. 4 iv.m. § 40 SGB V), fur eine magliche Beteiligung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (§ 284 Abs. 1 Nr. 7 SGB V i.V.m. §§ 275 Abs. 2 Nr. 1, 276 und 277 SGB V) sowie Erflllung der Aufgaben der
Krankenkassen als Rehabilitationstrager nach dem SGB IX (§ 284 Abs. 1 Nr. 17 SGB V).

Versicherte/ Versicherter (Name, Vorname): Geb.-Datum:
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Anlage 3b zum Rahmenvertrag — Arztlicher Befundbericht zum AR-Antrag

1. Barthel-Index (Bitte Punktzahl ankreuzen; bei Neurologie und Geriatrie beizufiigen)

Essen

. komplett selbstandig oder selbstindige PEG'-Beschickung/-Versorgung 10

. Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, aber selbstdndiges Einnehmen oder Hilfe bei PEG-Beschickung/-Versorgung 5

. kein selbstandiges Einnehmen und keine MS/PEG2-Ernahrung 0

Aufsetzen und Umsetzen

. komplett selbstandig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl und zuriick 15

. Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe) 10

. erhebliche Hilfe (geschulte L aienhilfe oder professionelle Hilfe) 5

. wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert 0

Sich waschen

. vor Ort komplett selbsténdig inkl. Zahneputzen, Rasieren und Frisieren 5

. erfillt .5" nicht 0

Toilettenbenutzung

. vor Ort komplett selbsténdige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl inkl. Spalung / Reinigung 10

. vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzunag oder deren Spiiluna / Reinigung erfordedich 5

. benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl 0

Baden/Duschen

. selbstandiges Baden oder Duschen inkl. Ein-/Ausstieq, sich reinigen und abtrocknen 5

. erflllt 5" nicht 0

Aufstehen und Gehen

. ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50 m ohne Gehwagen (aber ggf. mit 15
Stocken/Gehstiitzen) gehen

. ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vomn Sitz in den Stand kommen und mindestens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens gehen 10

. mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken im Wohnbereich bewdltigen 5
altenativ: im Wohnbereich komplett selbstandig im Rollstuhl

. erfillt 5" nicht 0

Treppensteigen

. ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. inkl. Sticken/Gehstitzen) mindestens ein Stockwerk hinauf- und hinuntersteigen 10

. mit Aufsicht oder Laienhilfe mind. ein Stockwerk hinauf und hinunter 5

. erfillt .5" nicht 0

An- und Auskleiden

. zieht sich in angemessener Zeit selbstandig Tageskleidung, Schuhe (und ggf. bendtigte Hilfsmittel z.B. Antithrombose- 10
Strumpfe, Prothesen) an und aus

. K!eié}et mindestens den Oberkarper in angemessener Zeit selbstandig an und aus, sofern die Utensilien in greifbarer Nahe 5
sin

. erfillt 5" nicht 0

Stuhlkontinenz

. ist stuhlkontinent, ggf. selbstandig bei rektalen Abfilhrmalnahmen oder Anus-prapraeter (AP)-Versorgung 10

. ist durchschnittlich nicht mehr als 1xWoche stuhlinkontinent oder bendtigt Hilfe bei rektalen Abfuhrmalnahmen/{AP }- 5
Versorgung

. ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent 0]

Harninkontinenz

. ist hamkontinent oder kompensiert seine Haminkontinenz/versorgt seinen Dauerkatheter (DK) komplett selbstandig und mit 10
Erfolg (kein Einnassen von Kleidung oder Bettwasche)

. kompensiert seine Haminkentinenz selbstandig und mit dberwiegendem Erfolg (durchschnittlich nicht mehr als 1xTag 5
Einnadssen von Kleidung oder Betiwasche) oder bendtigt Hilfe bei der Versorgung seines Harnkathetersystems

. ist durchschnittlich mehr als 1xTag harninkontinent 0]

L perkutane endoskopische Gastrostomie

2 Emahrung durch Magensondelperkutane endoskopische Gastrostomie

Versicherte/ Versicherter (Name, Vorname): Geb.-Datum:
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Anlage 3b zum Rahmenvertrag — Arztlicher Befundbericht zum AR-Antrag

2. Friihreha-Index (FR-IndeX) (bei Neurclogie und Geriatrie beizufiigen)

nein ja
Intensivmedizinisch iberwachungspfiichtiger Zustand 0 -50
Absaugpflichtiges Tracheostoma 0 - 50
Intermittierende Beatmung 0 - 50
Beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstérung (Verwimtheit) 0 -50
Beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstérung (mit Eigen- i] - 50
und/oder Fremdgefahrdung)
Schwere Verstandigungsstorning 0 -25
Beaufsichtigungspflichtige Schiuckstdrung 0 -850

Summe Fruhreha-Barthel-Index
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Anhang 2: ,, Quality and safety of hospital discharge: a study on experiences and

perceptions on patients, relatives and care providers
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Abstract

Objective. To identfy barriers experienced and perceived at discharge by physicians, nurses, patents and relatives.

Design. We developed questionnaires based on focus group interviews with hospital and community care providers, and indi
vidual interviews with patients and relatves. A survey was conducted among patients, relatives and relared nurses and physi
cians from hospiral and community care.

Setting. One university haspital and the related community care area in the Netherlands,

Participants. Thirty health-care providers and eight padents and/or relatves participared in focus group and individual inter
views. Questionnaires were rerned by 344 health-care providers and 206 patients and reladves.

Results. Information from the hospital to community care is often incomplete, unclear and delayed. Especially hospital physi
cians (32%) and general practtoners (GPs; 63%) experience the quality of information exchanged from the hospital to the
GP as poor. Coordination of care is often frustrated by a lack of care provider knowledge and collaboration. Hospital physi
cians (47%) and GPs (71%) fecl that hospital physicians are often not sufficiently aware of the patent’s home simaton.
Respectively, 39 and 81% experience that the GP is often not dearly informed about expected tasks and responsibilities at
discharge.

Conclusions. This is the first study thar provides a clear pictare of the experiences and percepdons of stakeholders regarding
handovers ar hospital discharge. Tack of knowledge, understanding and interest berween hospital and community care provi
ders are impormnt casses for ineffective and unsafe discharge. The smdy sugpests thar improvement efforts should be
focused more on these aspects, as primary conditions for improving hospital discharge.

Keywords: hospital discharge, handover, continuity of care, barriers
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Introduction

Hospitals have a responsibility to ensure that patients are dis
charged from hospital care in a safe and efficient manner [1].
This is becoming increasingly impormant, considering the
trend towards shorter hospital stays and more care in the
community [2], and the dsing number of high-risk and
elderly patents, who require more frequent and complex
tmnsitions [3]. Despite the gmowing interest in the quality and
safery of hospital discharge, research has shown thar a variery
of adverse events frequenty occur in the handover of care,

International Journal for Quality in Health Care vol. 25 na. |

affectng patents after discharge from the hospital. In most
cases these adverse events could have been avoided [4, 3]. In
addition, these adverse events in hospital discharge some
tmes result in unnecessary readmissions and lead w a con
sidemble amount of extra costs [6].

These quality and safety problems seem to be related t©
the condnuity of care, which is considered w be a crideal
aspect for all types of handovers [7]. According w Hellesa,
Lorensen and Sorensen [8], continuity of care refers to ‘the
formal and informal communicaton, coordination and struc
tured and unstrucrured informaton exchange ar an individual

(2 The Author 2012. Published by Oxford University Press in association with the Intermational Society for Quality in Health Care;

all rights reserved
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and organizarional levels’. Smudies have idendfied various dis-
continuitics when care is handed over from the hospital w
the community care setting in terms of delayed or absent
communication, inaccuracies in information exchange and in-
effecive planning or coordination of care between care pro-
viders [9-13]. However, in-depth insight inm the causes of
identified discontinuitics in the discharge process is limited.
Handover problems in the discharge process are predomin-
antly investigated by exploring the experiences and percep-
tons of care providers, patents and relatves separately [6,
13-16). Eliciung experiences and perceptions of care provi-
ders both in the hospital and community setting, patients,
and relatgves in the same study could provide a more com-
prehensive view of and a bemer insight in the handover
process and the factors that hinder contnuity of care from
hospital o home. Therefore, this smdy explores every day
experiences and beliefs reparding good handover of patents,
relatives and care providers involved in discharge.

Methods

Data collection

A survey was conducted ar the Radboud University
Nijmegen Medical Centre, a 1000-bed university hospiral thar
serves as a referral centre for a populaton of ~2.5 million
in the east of the Netherlands. Questionnaires were distribu-
ted among stakeholders to assess: () how hospital discharge
is experienced in daily practce and (i) whar is perceived w
be important in the handover process at discharge. The size
and content of the guestonnaires differed for cach wpe of
stakcholder. Each questonnaire consisted of general ques-
tons (varying berween 14 and 27 quesdons) and a set of
statements to addmess everyday experiences (varying between
13 and 32 smrements) with, and beliefs (varying berween 13
and 23 statements) about good handover at hospital dis-
charge. The quesdonnaire was tested by heads of seveml dlin-
ical departments in a pre-final version, thereby increasing
content validity. Statements were answered on a six-point
Likert scale ranging from ‘woally disagree’ w ‘stongly agree’.
Questionnaires (w= 990) were distribured among 198 dis-

Questionnaires _(nr = 990) were distribured man.g_'i‘}s_ dis-
charge cases. All patients from nine departments (Geratrics,
Internal Medicine, two Surgery deparments, Paediarrics,
Oncology, Urology, Gynaecology and Neumlogy) with a ser
discharge dare received a questonnaire along with their rela-
tives and their related hospital physicians, nurses and general
practiioners (GPs). Patents were excluded if they or their
relatves were physically or menmlly not able w fill in the
questionnaire. Questonnaires were distributed ar the time of
the parients discharge, in a period of 3 months (June—
August 2005). Reminder lemers were sent after 1 month.

The questionnaire was based on focus group interviews
and individual in-depth interviews. A focus group is a form
of group interview that capitalizes the intemction between
the participants in order to generate data. The idea behind
the focus group method is thar group processes can help
people to explore and darfy their views in ways thar would

be less easily accessible in a one-to-one inerview [17]. A
total of four focus group inmerviews were organized with
hospital physicians (v = 5), hospital nurses (w= 10), GPs
(m=5) and community nurses (v = 10). We used purposive
sampling to ensure diversity of care providers with mespect to
age, gender, experiences and ammde towards hospial dis-
charge. Letters of invimton were initially sent to hospital
wards as well as to GP- and homecare assodatons, who
were subsequendy asked to recruit parocpants. Hospital
physidans and nurses were sampled from eight wards in-
cuding Internal Medicine, Surgery, Oncology, Gynaccology,
Paediarrics and Geriatics. Groups were organized based on
their type of profession in order to elicit the dominant per-
spectives thar exist within each profession. Eight individual
in-depth interviews were conducted with patdents and/or
relatives after discharge at home, because several patients had
been meendy discharged from the hospital and weme not able
to travel to a focus group meeting. Patients and for relatives
were sclected from the transitional care unit of the hospiral
(for patients receiving homecare) and from nursing depart-
ments (for patents not receiving homecare). We used pur-
posive sampling © ensure diversity of patients (e age,
gender, diagnosis). To diminish recall problems, the inter-
views were planned in oa shorr period (berween 1 and 3
weeks) after acrual discharge from the hospiral. All focus
group and individual interviews were facilitated by a guide
with open-ended questions, based on topics derived from a
lireramure study. The topics focused on the experences with
and perceptions on: the information exchange, the coordin-
aion of care and the communicadon berween hospiral and
community care providers and between care providers and
patenes and relarives in the discharge process. Interviews
were audio-taped with the partcipants’ consent. Formal ap-
proval for the study was given by the board of directors of
the university medical centre. The local ethics committee was
consuled by telephone. Since the patients involved in this
study would not be subjected to interventions, the ethics
commirtee decided it was not necessary w formally submic
the proposal for an ethical dedsion. According o the Durch
law this does not exempt from asking informed consent
from each individual pardcipant, which we did.

Data analysis

Quantdmnve dam were analysed using S5PSS 160 for
Windows (SPSS, Inc, 1993). The msponses w the swmme-
ments, addressing everyday experiences with and beliefs
abour good handover, were dichommized per item as ‘dis-
agree” from 1 to 3 and ‘agree’ from 4 w 6. W calcalated the
percentages of ‘agree’ responses and performed logistc ne-
gression analyses to test whether each mespondent group’s
percentage agreeing differs sipnificantly from the average per-
cenrage agreeing of the other espondent groups combined.
Stadstical sipnificance was ser at P<20.05 and high signifi-
cance at P<< 0.001.

Al recorded focus group interviews were  transcribed
verbatm and individual interviews were summanzed for ana-
lysis. Systematic content analysis [18] was performed by two
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researchers (ML.P and G.H.). Emerging themes were devel-
oped by a repeated study of the transcripts and the attribu-
tion of codes o text segments. Codes referring to the same
phenomenon were gmuped in caregories, and categories
were grouped in themes.

Results

Of the wwrl of 990 distbured questonnaires, 350 were
returned (36%). The response rate varied per type of stake-
holder: 84% for hospital nurses (v = 167), 52% for hospital
physicians  (#= 103), 37% for GPs (v =74), 54% for
padents  (#=107) and 50% for reladves (z= 99).
Questionnaires that were distibuted in the Paediatrics
Department were filled in by the patents’ parenrs. Table 1
shows the patient characteristics. Hospital nurses, patdents
and relagves experience the quality of handover practice ar
hospiral discharge as moderare m very posigve. In conrmst,
the experiences of hospital physicians and GPs with hand-
overs ar hospimal discharpe are less posigve. The most im-
porant findings are presented in Tables 2 and 3, and will be
discussed in more detail below: Table 4 provides an overview
of the survey wpics and wording varation of the items per
stakeholder group.

Experiences with information exchange

The informaton exchange from the hospial w the GP is
experienced as poor. This was partcularly the case with
regard o the information about (e the use of or insrruc-
tions on) medication or care support facilities, which are
needed in the follow-up trearment after discharge (hospiral
physicians 52%; GPs 63%), and with regard to the rearment
that padents received at the hospiml (padents 46%; relatves
42%). The experiences of care providers and patients men-
toned in the interviews correspond with these findings.
Interviewed GPs and community nurses often experience
that important discharpe informarion is missing. A few
patents also mendoned experiences with community nurses,
who were not fully up-to-date on their medical sratus and
hospiral weament. Consequently, they had to inform the

Table | Respondent characteristics

community nurse themselves extensively during their first
visit. A community nurse confirmed these experiences:

‘Often our clients remrn to home and there is nothing written by
hospital physicians and other care providers about “we did this
and that’. Then we have to call back to the hospital again™.

Hospiral physicians (43%), GPs (49%), padents (45%) and
relatives (53%) also indicate thar the information for the GP
about weamment in the hospital is not received on dme. Many
of the inerviewed GPs experence difficuldes in providing
adequate care after discharge, because of this information
delay. According m them, it may rake months before they
receive a final discharge letter and this could increase the
chance of adverse medical consequences. Several GPs also
referred o situadons where they had w deal with an upser
parient because they did nor contacr or visit the patient after
discharge, while the GP was nor aware of the patents’
discharge.

Shorccomings were also indicated in the guality of infor-
mation from the hospital to the patents. Hospial physicians
(42%), GPs (57%) and hospital nurses (37%) indicate that
patients are often not informed dearly enough, in particular
about the required follow-up trearment, medication and care
faciliies. In the interviews padents expressed thar they did
not know what exactly was going w happen after discharge,
whether or not their GP had been informed by the hospiral
about their discharge, and who they should conracr in case
of any questons. In some cases this creared uncerminty and
anxiety in patients on how to deal with their health issues.

Experiences with the coordination of care

In conrmst to the other smkeholders, 47% of the hospital
physicians and 71% of the GPs experience thar the hospital
often has insuffident knowledge abour the patient’s home
situation. The experiences of the hospiml physicians and
GPs on this martter differ from the experences of the other
respondents combined (P<Z 0.001). According to 58% of
the GPs, the hospital is also unfamiliar with the care process
after discharge. These experiences of the GPs differ from
the experiences of hospital care providers (P << 0.05).
According to interviewed GPs, this lack of knowledge forms
a barrier for proper coordinagon of care. One GP illustrated

Characteristics Padents Relatives Haospiral physicians  Hospital nurses GPs
(m=107) (n=199) (n=103) (n=167) (=74
Age, mean years (SD) 55 +17 53+ 15 304+ 4 33410 49+ 8
Female sex, # (%) 49 (46) 62 (63) 82 (80) 138 (83) 14 (19)
Nationality other than Dutwch, # (%) 3 (3) 2(2) N/A N/A N/A
Length of stay, 10,6 + 14.5 N/A N/A N/A N/A

mean days (SD)

GE general practitioner; SD), standard deviation; N/ A, not applicable.
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Table 2 Experiences with handover at discharge (most important findings per topic arca)®

Topic areas Hospital
physicians

Agree (%)

Informarion about medicadon and /or care 48
support after discharge from hospital w

community care is adequate

Information about the hospital treatment of the 60
patient from hospital @ community care is

adequare

Informarion ar discharge to patient and family 58
about follow-up trearment and support is

adequare.

Knowledge of the hospiral abour the padents 53+
situarion at home is adequate

Knowledge of the hospital about the patent’s a8
follow-up after discharge is adequate.

Informarion abour tasks berween hospiral and 41
community care is clear

Coordination of msponsibilites berween hospital 26+
and community care is adequate.

Informarion exchange between hospiral and 57
community care is dmely

Contact person(s) between hospital and 51

community care are clear

Hospital GPs Patents Relatives

.r\gr{_{_ (%a) Agree Agree Agree
%) %) )

88 37+ N/A N/A

N/A 50 54 58
63 43+ 64 55
B 294 74 80
90+ 42+ N/A N/A
BO*+ 194+ N/A N/A
N/A 10+ N/A N/A
N/A 51 55 45
N/A 58 N/A N/A

GPs, general practitioners; MN/A, not available,

*One or more of the stakeholders with <60% agreement score on an item within the specific topic area

*P =< (.05
P 0001

this using the delepaton of cermin medical acdons (e.g intra-
venous treatment) from the GP w the community nurses as
an example. GPs are often unable to organize intravenous
treatment by nurses, because the hospital physician did not
inform them in time about discharpe. Hospital physicians are
unaware of the delegaton procedure, thereby leming the
chance slip away to coordinate aftercare more effecdvely.
Some GPs also indicate that hospital physidans are not
informed of the consequences of ineffective discharge, since
problems evenmally pop up in the community care serting,
which is mostly out of their sight.

I think hospital physicians should be more aware of how many
things go wrong and eventually end up on our plate. Things that
we then repair and correct without them knowing, without them
ever even headng about it. (. ..) S50 many things go wrong, which
we solve in the patients interest, that they do not realize enough
how extensive the problem really is.

Although many hospital nurses indicated that they had suffi-
cent insight of the patents home sitmagon (86%) and the
patient’s follow-up after hospital discharge (90%), hospiral
nuarses in the focus group interview expressed often being
unfamiliar with the necessity to arrange proper follow-up.

For example, it is often believed thar a new health and sodal
care assessment is not necessary, when a patient received
homecare before as well. However, once at home, it mrns
out that patients do need a new care assessment in order to
start with adequate homecare on tme. Also, some hospital
nurses indicated that they often do not know the exace po-

tential of homecare (eg. community nurses and relarives).

The problems that we often have is that you do not always know
which care can acmally be offered at home and by whom, That is
not always clear, sometimes more than at other times ...

Another source for problems in coordinating care ar dis-
charge seems w be the lack of collaboragon berween hospiral
and community care providers. Both hospizal physicians
(59%) and GPs (81%) point our thar the GP is often nor
clearly informed abourt the tasks and mesponsibilities thar are
expected from him/her after discharge. Significandy more
GPs percetve this lack of collabomton (81%) than hospiral
physicians and nurses combined (P<X 0.001). According to
0% of the GPs there is insufficient discussion about the al-
location of responsibilides in the padent’s follow-up after dis-
charge. One GP illustrated this as follows:

&9
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Table 3 Perceived importance of handover at discharge (most important findings per topic area)®

—_
Topic areas

Adequate information about medicadon and/

Qa4+
or care support after discharge from hospital
O community care
Adequate information about the hospiral G**

treatmment of the patdent from hospital
community can

Adequate information at discharge to patient 926
and family abour follow-up wearment and

support

Sufficient knowledge of the hospital abour the 81
patdent’s simation at home

Sufficient knowledge of the hospital abour the  N/A
padent’s follow-up after discharge

Adequate conrdinatgon of tasks and Ta*
responsibilities berween hospiral and

community cam

Timely information exchange between hospital  N/A
and community care

Hospital and community care providers T8*

available for each other tw discuss or exchange

informaton mgarding a patdent

Hospiral physicians
Agree (%)

Hospimal nurses  GPs Patients Relatives
Agree (%) Agree (%) Agree (%) Agree (%h)
02 95 N/A N/A
N/A O4* 95 08+

N/A 97 100 99

96 85 93 91

98 95 N/A N/A

96* 99* N/A N/A
N/A 93 N/A N/A

85 97* N/A N/A

GPs, general practitioners; N/A, not available.

*The seores on perceived importance were selected on items from topic areas that relate the most important findings presented in Table 2,

*P = 05,
=P < 0,001,

Who does what ... because that is also important and that is
often unclear in discharge letters. It (the discharge letter) often
says: “Potassium needs to be checked once in a while’. And then
I think: by whom... by me or the hospital physican® These
things really make me sick! (...) I expect more clarity in the
letters about what they do in order to avoid duplication of work,

enced thar the focus of the hospital is rather more on fulfill-
ing their own specific tasks and responsibilities. They sensed
a reluctance of hospital physicians to handover care or rele-
vant informaton to the GP at discharge.

T think we tend to keep care in our own hands . .. with us in the
hospital. (.. .) Well, by doing that you keep the GP uninformed.
{...) The thing i that the GP gets involved at later stage, so he
misses a part of the care process. [ think that is a problem.

Moreover, interviewed GPs feel underestimated in their
knowledge and skills by hospiral physicians and see this as a
major explanadon for the lamer’s lack of effort w collaborare
at handover. For example, one GP staed thar a hospial
phwician would have called him in dme abour a padent-
discharge if he had been mparded as a respecrable profes-
sional fellow Community nurses seem o encounter a lack of
understanding and respect as well. They sometmes have the
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impression thar their colleagues ar the hospital are not very
interested in the contmuity of care after discharge and that
they distance themselves from any involvement.

But I think, well, you know, 1 do not have any evidence but T do
get the impression that they look at us as something that is less
rustworthy or competent than their own profession.

Experiences with communication

GPs indicate that they are easily accessible for the hospital
physician, before and after discharge. However, waching the
right conracr person at the hospiral in case of quesdons after
discharge is more difficule. Hospital physicians (49%) and
GPs (42%) indicate that it is often not (made) very dear for
GPs who w call for. Many GPs feel the need for quicker
and more frequent contact when their involvernent is needed
(e.g in case of impormnt changes in the patent’s condidon
or when impormant dedsions have © be made, for example
in the case of cuthanasia).

Community nurses expressed thar discharge communica-
tion with their colleagues in the hospiral is frustrated by the
many indirece lines. Despite the fact that the presence of a
liaison nurse reduces the workload for hospital nurses ar dis-
charge, it also increases the communicadon gap with care-
givers in the community. A community nurse said:
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Table 4 Owerview of survey topics and wording variation of items per stakeholder group

Stakeholder

Informarion about medication and/or care support after discharge from hospital to community care is

adequate

Haospital physicians
Haospital nurses

GPs

Haospital physicians
oGP

Padents

Relatives

Haospital physicians
and nurses
GPs

Patients

Relatives

Hospital physicians and
nurses

GPs

Patients

Relatives

Haospital physicians
and nurses

GPs

Haospital physicians

Haospital nurses

GPs

Haospital physicians

GPs

Haospital physicians
GPs

Patents
Relatives

Haospital physicians

GPs

Linformed the GP well about the medication andor care support that the patient needed after
discharge

Iinformed the community nurse well about the medication and/or care support that the patient
needed after discharge

The hospital physicians informed me well about the medication and/or care support that the patient
needed after discharge

Informarion about the hospital reatment of the patient from hospiral to communiry care is adequare
Linformed the GP well abour the treatment of the patent in the hospital

The hospital physician informed me well about the trearment of the patent in the hospital

The hospital informed the GP well abour my trearment in the hospiral

The hospital informed the GP well abour the hospital rearment of my relatve

Information o patient and family ar hospital discharge is adequare

The patient received understandable and readable information ar hospital discharge regarding his/her
follow-up treatment

The hospital physicians informed the patent well about the medication and /or care support that he/
she needed after hospital discharge

I received understandable and readable information ar hospital discharge regarding my follow-up
rreatment

I received understandable and readable informartion ar hospital discharge regarding the follow-up
treatment of my relative

Knowledge of the hospiral abourt the patient’s simation ar home is adequate
I was well aware of the patent’s home sitation

The hospital physicians was well aware of the patents home simation
The hospital was well aware of my home simation
The hospital was well aware of the home situation of my relatve

Knowledge of the hospital about the patient’s follow-up after discharge is adequate
I had sufficient knowledge of the patient’s follow-up after hospital discharge

The hospiral physicians had sufficient knowledge of the parient’s follow-up after hospital discharge

Information about tasks berween hospital and community care is clear

Iinformed the GP clearly on the tasks I expect from him /her in the follow-up after hospital discharge
Iinformed the community nurse clearly on the tasks I expect from him/her in the follow-up after
hospital discharge

The hospital physicians informed me clearly on the tasks he/she expects from me in the patent’s
follow-up after hospiral discharge

Coordination of responsibilities between hospital and community care is adequate

I discussed the allocation of responsibilities in the patient’s follow-up after hospital discharge with the
Gp

The hospital physicians discussed the allocation of responsibilities in the patient’s follow-up after
hospital discharge with me

Information exchange between hospital and community care is timely

Linformed the GP on time about the patient’s hospital trearment.

The hospital physicians informed me on time about the patient’s hospital treatment after his/her
discharge

The hospital informed the GP on time about my trearment in the hospital

The hospital informed the GP on time about the treatment of my relative in the hospital

Contact persons between hospital and community care are clear

Linformed the GP who he/she could contact in case of questions regarding patient’s illness or
treatment

I know who to contact in the hospital when 1 have questions regarding parient’s illness or treatment

GPs, general practitioners.

71

93

£z0z Aenuep 2o uc 15anB AQ 506 LE6 L B9/ /GZ/800E Py WY dnoslwapese ) sd iy wol) pepeojumog



Hesselink et al.

I often miss the personal contet. Handover runs via different
communication lines and that costs us 2 lot of time, (L..) T miss
the old day when you were able to quickly discuss (with the re-
sponsible hospital nurse) the situation at the hospiil, at home
and decided about follow-up.

Hospital nurses recognize thar they have less direct contact
with community nurses nowadays, which makes it hard w
exchange relevanr  information quickly and effectvely.
Furthermore, they often do not know whether the requested
homecare has been applied. Therefore, more direcr and per-
sonal conmct berween hospimal and community nurses
would, in their eyes, contribute to the contnuity of care from
hospiral @ home.

Perceptions on a good handover at discharge

According o the stakeholders, a good handover at hospiral
discharge must reach up to a varety of smandards regarding
quality of informadon exchange, coordination of care and
communication. The most imporant scores from the ques-
tionnaire are presented in Table 3. In general, all smkeholders
agree that informadon from the hospimal o community care,
and to paticnts and relatives, needs to be sufficient, under-
standable and on dme. Hospital physidans (84%) and GPs
(95%) helieve that hospital physicians should inform the GP
about the medication and/or care support the patient needs
after discharge. GPs (94%), patents (95%) and relatves
(98%) agree thar the hospital needs to inform the GP well
about the patient’s hospital treatment. Significantly less hos-
pital physicians (64%) agreed thar it is impormane thar GPs
are well informed about the patient’s hospital treatment than
GPs, padents and reladves combined (P < 0.001).

Hospital physicians (96%) and GPs (97%) think that hos-
pital physicians should give the padent sufficient and accurare
information regarding medicadon and/or care support after
discharge. Eighty-one percent of the hospital physicians and
85% of the GPs believe that hospital physicians should have
sufficient  knowledge of the parents home  situaton.
Fuarthermore, 99% of the GPs and 78% of the hospiral phy-
sicians feel that the hospital physician should be dear about
which tasks are expected from the GR Hospital physicians
(73%) and GPs (BB%) indicare thar the same goes for the
responsibilities of the hospital physician. Finally, knowing

responsibilitics of the hospital physician. Finally, knowing
who to contact and accessibility in the hospital for GPs, and
vice versa, are considered important by 78% of the hospiral
physicians and 97% of the GPs.

Discussion

The aim of this smudy was o explore the experiences with
and beliefs about good handover at hospital discharpe of
care providers, patents and relatgves. Both quantmdve and
qualitative findings of this study suggest that the contnuity
of care at hospital discharge is often not guaranweed. The
findings mevealed that barriers were mainly associated with
three themes: the quality of informaton exchange, the
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coordinatdon of care and communicadon berween hospital
and community care providers. The most important finding
is that hospital smff is unacquainted with the care in the
community and does not antdcipare enough on the needs of
the community care providers to continue care after patients
have been discharped from the hospital These conditions
primarily seem to originate from a lack of understanding of,
and interest in, post-discharge care acavities. This is experi-
enced especially by GPs where it concerns hospital physi-
cians. It appears thatr cradial discharge informaton, relared w
patient treatment or illness and abour what is expected in
terms of tasks and responsibilitics, is often incomplete,
unclear, delayed or even missed. Moreover, in such cases it
often seems w0 be difficulr for community care providers
reach the right contact person ar the hospital after discharge
tm pet quesdons answered (g concerning treamment of
illness of the patent). Consequently, this often leads w con-
fusion for GPs, community nurses, patients and relatves and
increases the chance of suboptimal follow-up. Despite the
experienced barriers in daily pracdee, all stakeholders per-
ceive the quality of informadon exchange, coordinagon of
care and communication as valuable factors in handovers at
discharge. This demonstmtes that all partes involved in the
discharge process identfy a gap between current and safe
discharge practce and the need for improvement.

This study provides novel and valuable insights into the
experences and beliefs of care providers, patients and rela-
tives, and their subsequent hehaviour that hinders continuity
of care ar discharge. Various smdies have almeady shown the
discharge problems identified in this stady, such as delayed
communicagon and inaccuracies in information tmnsfer
among hospital and community care providers [9, 11, 12,
19], described consequences of ineffective discharpe [4, 5,
20-22], and reported subsequent quality and safery criteria
and implicagons for pracice [7-9, 23]. However, scientdfic
atenton © a bemer undersmanding of ineffective and unsafe
discharpe was limited or, in other words, a ‘black box’. We
found that many of the identfied handover barriers at dis-
charge show a similarity with handover barriers within the
hospital or community care serdng [24—26], and thar many
of these barriers ame caused by a lack of tdme, professional
amitudes and a fragmented handover organizadon [27-31].
This is the first study thar addresses a lack of knowledge and
understanding between hospital and community care provi-
understanding between hospiral and communiry c::.rcapmvi-
ders, and a lack of effort to antidpate on the needs of the
professional counterpart as impormant causes for discontinu-
ity of care at hospiral discharge. The findings of the srudy
wene an eye-opener for the board of direcrors and for many
of the health-care providers of the Radboud Universicy
Nijmegen Medical Centre. It directly triggered them o
develop and implement a protocol o improve the omeliness
and quality of discharge information.

Knowledge and understanding between hospital and com-
munity care providers, and interest of health-care providers
in patient handover are important prerequisites for improving
the quality and safety of hospital discharge thar need further
improvement. The lack of evidence-based handover training
and educational programmes [15, 24, 32-34] shows there is
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ample room for impmvemnent in this area, nexe w the devel-
opment and implementation of pmctical tools. Further re-
search in this domain is needed as an impormnt base for
quality and safety improvement of handovers [35], especially
when it has w be organized across health-care insamtions
and services where perceptions and meanings often seem to
differ.

QOur study had several imitagons. Fiest of all, community
murses were not included in the quandtdve analysis, because
not all patients received homecare after hospital discharge.
Wi suggest w include community nurses in fumre quantta-
tive research, so that differences identified between hospital
physicians and GPs can be compared with those berween
hospital and community nurses. Secondly, as this study was
conducted in 2005-06, presented findings might seem less
relevant in 2010, However, during these 5 years no funda-
mental changes in the Dutch health-care systeem have oc-
curred with regard o the organizagon of hospital discharge.
Therefore, we assume that the smdy sdll resembles the
present  experiences  and  perceptions  of  stakcholders.
Although varous studies have reported abour discharge inad-
equacies since our smdy was performed [, 14], insight in
the underlying causes remained limited. Thirdly, it is possible
that smustcally significant findings in the quantmive study
occurred by chance due to muldple comparisons. These find-
ings should therefore be scen as exploratory and need o be
interprered  with caution. Furthermore, the high none-
response of GPs t the guestonnaire may implicare possible
bias of the quandrative wsulis. Finally the small sample size
of individual and focus group interviewees in one university
hospital might raise questions about the generalizability of
our findings. Nevertheless, the results from the interviews
are quite similar o the results from the 652 remurned ques-
gonmaires. Therfore, these results ame believed to provide
sufficient insight into the major barders thar are encountered
in handovers at hospital discharge, which possibly samulares
further work in this area.
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Anhang 3: ,, Effizient entlassen, aber sicher

Effizient entlassen, aber sicher

Komplexe Strukturen erfordern neue Lésungen Entlassmanagement ist auf-
grund des neuen Rahmenvertrags und der damit verscharften Anforderungen
ein zentrales Thema fir Kliniken. Der demographische Wandel und das daraus
resultierende steigende Patientenalter setzen die Schnittstellen in Kliniken zu-

satzlich unter Druck. » christine von Reibnitz

B ZUSAMMENFASSUNG

Es gibt immer mehr Patienten mit pflegerischem oder geri-
atrischem Versorgungsbedarf und somit mehr Arbeit im Ent-
lassmanagement. Patienten benétigen zunehmend (iber den
Krankenhausaufenthalt hinaus medizinische und pflegeri-
sche Unterstiitzung, welche effizient zu organisieren ist.

Der Koordinations- und Dokumentationsaufwand stellt das
Klinikpersonal jedoch vor eine administrative Herausforde-
rung. Die Digitalisierung von Abldufen und deren lokal zen-
tralisierte Koordination knnen hier einen wichtigen Beitrag
zur Arbeitsentlastung und Abhilfe schaffen.

Schliisselwérter: Entlassmanagement,
Digitalisierung, Dokumentation, Versorgungslage

ie demografische Entwicklung der kommenden Jahre wird
D as Gesundheitswesen — insbesondere bei der medizini-

schen und pflegerischen Versorgung - vor grofle Heraus-
forderungen stellen. Angesichts dieser Entwicklung sowie der so-
zial- und gesundheitspolitischen Zielsetzungen (,,bedarfsgerechte
Leistungen®, ,ambulant vor stationir”, ,Rehabilitation vor Pflege”,
»selbstindige Lebens- und Haushaltsfithrung im Alter®) ist es not-
wendig, im ambulanten Bereich innovative Strukturen zur nieder-
schwelligen wohnortnahen geriatrischen Versorgung zu entwi-
ckeln, um durch komplexe Mafinahmen den Verbleib der dlteren
Menschen in ihrer Hauslichkeit, die Vermeidung oder Reduzierung
der Pflegebediirftigkeit, die Verbesserung ihrer Gesundheit und Le-
bensqualitit sowie den Erhalt der Alltagskompetenz zu optimieren.
Das Ziel sollte es sein, eine dauerhaft flichendeckende und wohn-
ortnahe bedarfsgerechte Versorgung ilterer und multimorbider Pa-
tienten sicherzustellen - idealerweise im Zusammenspiel von Pfle-
genden, Arzten und weiteren Berufsgruppen. Nur so kann der zu
erwartenden Entwicklung in vielen Regionen Deutschlands und
den sich daraufhin abzeichnenden Versorgungsengpissen effektiv
entgegen gewirkt werden.

10

Die pflegerische Versorgung lisst sich durch eine Zunahme der
Pflegebediirftigkeit bei gleichzeitiger Abnahme der Erwerbsfihi-
gen und fehlendem Fachpersonal kennzeichnen. In allen Sektoren
resultieren erhebliche Versorgungsliicken. Schitzungen zufolge
wird die Zahl der benétigten Vollzeitdquivalente auf 353.000 Pfle-
gekrifte beziffert, davon 25% im ambulanten und 75% im stationa-
ren Bereich (Statistisches Bundesamt 2020). Neben der Bevilke-
rungsalterung verschieben sich die Versorgungsstrukturen und
professionelle Versorgungsformen werden langfristig an Bedeutung
gewinnen. Hinzu kommt, dass die sektorale Trennung und die star-
ke Budgetorientierung im deutschen Gesundheitswesen fiir die
kontinuierliche Versorgung von kranken und pflegebediirftigen
Menschen ein grofies Problem sind. An den Schnittstellen der Ver-
sorgung — beispielsweise zwischen Kranken- und Pflegeversiche-
rung — kommt es zu Briichen. Nach wie vor zeigen sich Probleme
zwischen den verschiedenen Versorgungssektoren, vor allem zwi-
schen ambulant-drztlichem und pflegerischem sowie dem Kran-
kenhaus- und Rehabilitationsbereich.

In vielen Krankenhidusern und stationdren Gesundheitseinrich-
tungen gibt es schon Konzepte zur Weiterversorgung, allerdings
existieren keine allgemeingiiltigen Richtlinien, die die Rolle und
Funktion der Pflegefachpersonen auch in den ambulanten Pflege-
diensten festschreiben und den evidenten Qualititskriterien genii-
gen wiirden. So fokussiert beispielsweise der Expertenstandard
zum Entlassmanagement aus dem Jahr 2009 und in der aktualisier-
ten Fassung von 2019 auf die Entlassplanung aus dem Krankenhaus
sowie Fach- und Rehabilitationskliniken und richtet sich auch nicht
an alle Berufsgruppen, sondern speziell an die Profession Pflege
(DIP 2019). Damit vernachlissigt er die Aufgaben anderer Berufs-
gruppen wie Arzte und Sozialarbeit, die fiir eine interdisziplinire
Versorgung von zentraler Bedeutung sind.

Modelle des Schnittstellenmanagements sollen versuchen, die
Trennung von stationdren und ambulanten Versorgungssystemen
zu reduzieren und Kontinuitit innerhalb der medizinischen und
pflegerischen Versorgung zu gewihrleisten. Konzepte einer Patien-
tenentlassung und Entlassungsplanung sind auch keine neuen The-
men in der Pflege, es fehlt aber nach wie vor an einem institutions-
iibergreifenden einheitlichen Verstindnis. Insbesondere fiir Nach-
versorger wie ambulante Pflegedienste stellt die Uberleitungsorga-
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nisation und Zusammenarbeit mit den Krankenhausern ein Prob-
lem dar, da gerade die relevanten Informationen iber die Versor-
gungssituation der Patienten und die notwendigen Ergebnisse aus
eingesetzten Assessmentverfahren zur Feststellung des poststatio-
niren Versorgungsbedarfs nicht ausreichend vorliegen (von Reib-
nitz 2018). Diese bendtigen ambulante Pflegedienste, um fiir den
Betroffenen eine angemessene Versorgung sicherzustellen.

Neue Strukturen erforderlich

Zunehmend komplexere Versorgungsprozesse und ein verindertes
Morbidititsspektrum erfordern eine bessere Verkniipfung im
Ubergang von Krankenhaus, primirirztlicher sowie pflegerischer
Versorgung. Voraussetzung ist die abgestimmte Zusammenarbeit
zwischen Krankenhaus, Hausarztpraxis und Pflegefachpersonen
in gemeinsamer Fallplanung, effektiver Kommunikation und nicht
zuletzt in wechselseitigem Verstindnis fiir die Arbeitsanforderun-
gen des jeweils anderen.

Die Arbeitswelten verdndern sich rasant. Neue Technologien
halten Einzug, prigen unsere Arbeitsumgebung und bestimmen
Kommunikationswege und Zusammenarbeit. Die Digitalisierung
bietet hier erhebliche Potenziale zur Effizienzsteigerung, zur Erho-
hung der Erreichbarkeit im Gesundheitswesen — auch in Regionen
mit einer geringeren Versorgungsdichte, wie im lindlichen Raum,
und auch zur Entwicklung neuer Diagnose- und Therapieverfah-
ren. Gleichzeitig entspricht die Nutzung von Smartphones, Apps
und Tablets den Gewohnheiten der jiingeren Generation. Sie schafft
ferner die Méglichkeit, zusitzliche Kapazititen in der Versorgung
zu schaffen, da ganz neue Formen drztlicher oder psychotherapeu-
tischer Titigkeit denkbar sind.

Das ,Gesetz fiir sichere digitale Kommunikation und Anwen-
dungen im Gesundheitswesen” (E-Health-Gesetz) schreibt eine
schrittweise Einfithrung einer Telematikinfrastruktur und Digita-
lisierung im deutschen Gesundheitswesen vor. Ziel ist es, alle Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen miteinander zu vernetzen
und somit die sektoreniibergreifenden Kommunikationsméglich-
keiten sowie den Transfer von Gesundheitsdaten effizienter zu ge-
stalten. Das grofite Nutzenpotenzial bieten dabei die elektronische

stalten. Das grofite Nutzenpotenzial bieten dabei die elekt ronische
Patientenakte und elektronische Rezepte sowie webbasierte Inter-
aktionen zwischen Arzt und Patient sowie nachgelagerten Versor-
gungsbereichen. Insbesondere im Entlassprozess des Patienten aus
dem Krankenhaus in die weitere Versorgung hat die Digitalisierung
einen hohen Stellenwert.

Entlassmanagement status quo
Seit Inkrafttreten des Rahmenvertrags Entlassmanagement (2017)
haben Kliniken mehr Handlungsspielraum fiir eine effiziente Um-
setzung der Uberleitung von Patienten und Vernetzung mit Leis-
tungspartnern. Eine notwendige Anschlussversorgung muss dem
Patienten rechtzeitig kommuniziert werden und er muss in diese
schriftlich einwilligen. Weiterhin dirfen Kliniken beziiglich einer
Anschlussversorgung keine Empfehlung aussprechen und sie miis-
sen den Patienten iiber seine freie Arzt- und Dienstleisterauswahl
informieren. Hieraus folgt eine, neben der bisher gefithrten Doku-
mentation, zusitzliche Dokumentationspflicht.

Krankenhiduser entlassen nach erfolgreicher Behandlung tig-
lich eine Vielzahl von Patienten, von denen ein Teil durch weitere
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Abb. 1: Das Entlassmanagement soll den Ubergang organisieren
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medizinische, pflegerische oder rehabilitative Einrichtungen ver-
sorgt werden muss oder einen Bedarf an Heil- und Hilfsmitteln
aufweist. Ist eine weitere Behandlung durch andere Versorgungs-
einrichtungen notwendig, wird diese durch das Krankenhaus or-
ganisiert. Zu den externen Leistungserbringern zihlen Arztpraxen,
Kliniken fiir Rehabilitation, Pflegedienste, Anbieter von Hilfs- und
Heilmitteln oder hauptamtliche Berufsbetreuer. Zur Ubernahme
der Kosten und fiir die Antragstellung miissen Leistungstriger wie
Krankenkassen, Pflegekassen, Bundesagentur fiir Arbeit, gesetzli-
che Unfallversicherung oder Versorgungsimter kontaktiert wer-
den. Beratungsstellen wie Pflegestiitzpunkte, unabhingige Patien-
tenberatungsstellen oder Selbsthilfegruppen kénnen zur Kontakt-
vermittlung oder fiir individuelle Beratungsangebote wihrend des
Entlassungsprozesses in Anspruch genommen werden.

Bei dieser Vielzahl an Akteuren wundert es nicht, dass der
Ubergang von Patienten aus der stationiren Versorgung in die Wei-
terversorgung einem langen Prozess unterliegen kann. Das Ent-
lassmanagement beinhaltet eine Vielzahl von Aufgaben, die darauf
abzielen, den Patienten und seine Angehdrigen zu entlasten und

eine bedarfsgerechte Nachversorgung z?] orgaiisieren. Hierzu passt
auch, dass der Expertenstandard des DNQP vorsieht, frithzeitig Pa-
tienten mit einem erhohten Risiko zu identifizieren, um poststati-
onire Versorgungsbedarfe zu bedienen. Der § 39, Abs. 3 des Rah-
menvertrages zum Entlassmanagement schreibt verbindlich ein ge-
eignetes Assessment (Initial-Assessement und gegebenenfalls ein
differenziertes Assessment) vor, mit dem der patientenindividuelle
Bedarf der Anschlussversorgung festgestellt werden soll (Abb. 1).

Die Kommunikation in diesem Prozess luft dabei nach wie vor
iiber Papier, Fax und Telefon, wodurch ein hoher Aufwand erzeugt
wird, Informationen verloren gehen kénnen und Transparenz nicht
immer gewihrleistet ist. Je mehr Akteure beteiligt sind, desto auf-
windiger wird die Abstimmung und desto komplexer der Prozess.
Dies zeigt sich auch bei der Einbindung mehrerer Homecarever-
sorger unter gleichzeitiger Beteiligung der Angehérigen und eines
Pflegedienstes. Rollen, Aufgaben sowie Informationen miissen al-
len transparent vorliegen, da es andernfalls zu ernsthaften Proble-
men fiir die Versorgung des Patienten kommen kann.

12

Digitalisierte Vernetzung optimiert Entlassmanagement
Im Zuge der Digitalisierung bietet es sich an, digitale Lésungen,
zusammen mit den am Entlassmanagement beteiligten Personen,
zu entwickeln und in die Prozesse der Krankenhiuser zu integrie-
ren. Somit kann das Entlassmanagement deutlich effizienter gestal-
tet, Doppelarbeiten vermieden und die Administration verschlankt
werden. Der bisherige analoge Weg des Dokumentenversands ist
fiir Kliniken ein hoher Kostenfaktor und mit manuellen Arbeiten
verbunden: Papiere ausdrucken, Drucker warten und Briefe ver-
senden. Dabei konnen digitale Anwendungen dem Klinikpersonal
die Arbeit erheblich erleichtern, wenn sie die Prozesse automatisie-
ren und die Nachversorger wie Homecareunternehmen und Arzt-
praxen einbinden. Gerade vor dem Hintergrund des Terminser-
vice- und Versorgungsgesetzes ist der Einsatz digitaler Losungen
alternativlos, da Mafinahmen und Inhalte der Nachsorge so direkt
an eine ePA libergeben werden kénnen.

Intelligente digitale Losungen sind die Antwort auf Herausforde-
rungen wie Personalmangel, Effizienzsteigerungen und der Frage
nach Transparenz. Das digitale Potenzial ist nahezu grenzenlos. So
kinnen beispielsweise elektronische Rezepte oder Hilfsmittelverord-
nungen versendet und direkt durch einen Kostentriger gepriift wer-
den. Auch Beratungsleistungen in der Pflege-Patienten-Beziehung
(wie die inzwischen auch im SGBV verankerte Videosprechstunde
fiir Arzte) - sollten Inhalt digitaler Konzepte sein. Die digitale Or-
ganisation des Entlassprozesses iiber alle Bereiche sollte zukiinftig
grofiflichig verfiighar und vor allem effizient nutzbar sein. i

B FAZIT

In Regionen mit drohenden Versorgungsschwierigkeiten im
ambulanten, stationdren, pflegerischen oder sektoreniiber-
greifenden Kontext sind Konzepte auf Basis von Digitalisie-
rung eine Option zur Uberwindung der Versorgungsliicken.

Eine Nutzung digitaler Technologien im Entlassmanagement

(Telekonsile, elektronische Arztbriefe, elektronische Patien-
tenakte elektranischer (Therleitunachanen ete | erfalat mit

tenakte, elektronischer Uberleitungsbogen etc. ) erfolgt mit
dem Ziel, zeitliche und réiumliche Distanzen zwischen Arzten,
Patienten und nicht-drztlichem Fachpersonal zu (iberwin-
den.

Digitale Entlassmanagementprozesse im pflegerischen Be-
reich sind in der Regel weniger risikobehaftet als manuelle
Prozesse. Mit zunehmender Zahl von Uberleitungen und
weiterem Druck auf Kapazititen und Verweildauer wird
dieser Vorteil 6konomisch noch wichtiger.
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Anhang 4: ,, Entlassungsmanagement in der Gerontopsychiatrie

Entlassungsmanagement in
der Gerontopsychiatrie

Pflege zwischen Theorie und Praxis Die Einfiihrung des DNQP Experten-
standards ,Entlassungsmanagement in der Pflege” und des verpflichtenden

s
1

Rahmenvertrags ,Entlassmanagement

m Jahr 2017 belegen, wie wichtig die

Umsetzung eines strukturierten Entlassungsmanagement in der Krankenhaus-
versorgung ist. Beide liefern Rahmenempfehlungen. Doch die Umsetzung muss
durch Eigeninitiative der Hauser und Mitarbeiter erfolgen. Funktioniert das in

der Praxis? Ergebnisse einer Expertenbefragung.

B ZUSAMMENFASSUNG

Patienten in der Gerontopsychiatrie erfiillen héufig die Krite-
rien fiir ein erhéhtes poststationdres Risiko, so dass beson-
ders auf das Entlassungsmanagement geachtet werden
muss. Problematisch zeigen sich dabei die Abrechnungs-
systeme und Ubergdnge in der Versorgung. Daher wurde an-
hand einer Befragung von an der Entlassung beteiligten Be-
rufsgruppen erhoben, wie der Rahmenvertrag und der Exper-
tenstandard umgesetzt werden, wie die Zusammenarbeit
mit weiterversorgenden Einrichtungen gestaltet wird und wie
die Entlassfdhigkeit von Patienten in Selbst- und Fremdein-
schdtzung erfolgt.

Schliisselwérter: Entlassungsmanagement,
Gerontopsychiatrie, Schnittstellen

as Entlassungsmanagement in Krankenhausern spielt vor
D allem bei Patienten mit einem poststationiren Weiterver-
sorgungsbedarf eine wichtige Rolle, um im besten Fall die
Verweildauern zu reduzieren und Wiederaufnahmen verhindern
zu kénnen (DNQP 2019). Durch ein gezieltes Entlassungsmanage-
ment, angepasst an die Bediirfnisse der Patienten und deren Ange-
horigen, werden poststationire Risiken, wie hohe physische und
psychische Belastungen im auerklinischen Setting oder die Chro-
nifizierung einer akuten Erkrankung, die ansonsten zu einem er-
hohten Risiko fiir eine Wiederaufnahme fithren kénnen, reduziert
(Wingenfeld 2011).
Patienten mit einer psychischen Erkrankung, mit einer psychi-
schen und somatischen Erkrankung oder Patienten mit Demenz

50
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haben von vorneherein ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten von
poststationdren Problemen (DNQP 2019). Eine deutsche Studie zu
Medikamentenmanagement bei Patienten mit Demenz stellte fest,
dass jene an durchschnittlich zwolf Begleiterkrankungen leiden
und sechs verschiedene Medikamente verordnet werden (Wuche-
rer et al. 2017). Somit sollten in der Gerontopsychiatrie Fachdiszi-
plinen wie Neurologie, Geriatrie und Allgemeinmedizin verzahnt
werden. Um die komplexen Behandlungssituationen zu bewiltigen,
ist neben einer multiprofessionellen Zusammenarbeit (Perrar et al.
2011) ein Entlassungsmanagement notwendig, das auch die Fach-
disziplinen im ambulanten Setting einbezieht. Zur Einschitzung
des Weiterversorgungsbedarfs in akuten psychischen Ausnahme-
situationen sind ebenfalls Angehérige, sofern vorhanden, in das
Assessment einzubinden.

Expertenbefragung - Arzte, Pflegende, Sozialarbeiter

Im Rahmen einer Masterarbeit im Studiengang ,, Multiprofessio-
nelle Versorgung von Menschen mit Demenz und chronischen Ein-
schrinkungen” wurde am Beispiel einer gerontopsychiatrischen
Abteilung einer Klinik in Baden-Wiirttemberg erhoben, welche
Schwierigkeiten bei der Umsetzung des Entlassungsmanagements
bestehen, wie sich das auf die Entlassfahigkeit der Patienten aus-
wirkt und wie weiterversorgende Einrichtungen die Organisation
des Entlassungsmanagements wahrnehmen. Im Sommer 2019 wur-
den Experteninterviews anhand eines teilstandardisierten Leitfa-
dens mit Mitarbeitern der gerontopsychiatrischen Abteilung ge-
fithrt, die in das Entlassungsmanagement involviert sind. Die Be-
reitschaft zur Teilnahme an den Interviews war grof3, da von allen
Beteiligten ein Optimierungsbedarf wahrgenommen wurde. Fol-
gende Interviews wurden durchgefiihrt:

_ 2 Interviews mit Arzten

_ 2 Interviews mit Sozialarbeitern

— 2 Interviews mit Pflegekriften
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Die Auswertung erfolgte qualitativ anhand der erweiterten Nor-
malisierungsprozesstheorie (May 2013), die Kategorien zur Imple-
mentierung von Innovationen - hier am Beispiel des Entlassungs-
managements — beschreibt. Die Theorie nimmt Maglichkeiten und
Grenzen, die Potenziale und Rahmenbedingungen sowie die kon-
krete Mitwirkung der beteiligten Personen in den Blick.

Umsetzung des Rahmenvertrags

Die Umsetzung von hausinternen Standards in Bezug auf das Ent-
lassungsmanagements und die Durchfithrung der geforderten mul-
tiprofessionellen Teambesprechungen scheitern an mangelnder Zu-
sammenarbeit und Kommunikation der Berufsgruppen. Als Lo-
sungsansatz wurden vermehrte Kontrollen durch die Leitungsebe-
ne genannt: ,wo dann auch finde ich, in der ersten Zeit, von den
Obrigkeiten eine Kontrolle gemacht werden muss. Finde ich, das
ist wichtig, damit nicht jeder sagt: ,Jaja, das machen wir (...)." Das
muss schon tiberpriift (...) und (...) als unterstiitzende Funktion
begleitet werden” (Pflege 1).

Als weiterer Grund fiir die mangelnde Umsetzung wurde der
Faktor ,Zeit" genannt, da oftmals mehrere Aufgaben gleichzeitig
zu erledigen sind und dabei priorisiert werden muss. Dabei scheint
das Entlassungsmanagement immer wieder in den Hintergrund zu
riicken: ,Es ist halt im drztlichen Beruf im Alltag so, dass wir miis-
sen die Priorititen setzen und natiirlich also istimmer Prioritét Nr.
1(...) sind die somatischen Komplikationen oder somatischen Be-
schwerden (...) dann kann man also weiterschauen” (Arzt 1).

In der Gerontopsychiatrie gibt es zudem oft Schwierigkeiten bei
der Einwilligung in das Entlassungsmanagement, das durch den
Rahmenvertrag gefordert wird. Wenn Patienten nicht einwilli-
gungsfihig sind und keinen gesetzlichen Vertreter haben, verlin-
gert dies den Entlassungsprozess teilweise enorm, da ohne Einwil-
ligung keine weiteren Schritte unternommen werden diirfen: ,Wir

ligung keine weiteren Schritte unternommen werden diirfen: ,Wir
haben ein riesen Problem hier auf der Station mit Leuten, die kei-
nen Betreuer hatten und schwer dement sind, und wir warten zum
Teil iiber ein halbes Jahr bis wir da ne Weiterversorgung haben und
das frisst unglaubliche Kapazititen (...) da miisste echt was getan
werden” (Arzt 1).

Die Befragten kritisierten, dass fiir die Umsetzung der vorge-
schriebenen Richtlinien materielle Ressourcen wie ein Rezeptdru-
cker fehlen. Die Rezepte werden aktuell per Hand ausgestellt, es
fehlt ein passender Pflegeiiberleitungsbogen fiir die Informations-
weitergabe sowie ein Raum auf den Stationen, in dem in Ruhe ein
ausfithrliches Entlassgespriich mit Patienten und Angehérigen un-
ter Wahrung des Datenschutzes gefithrt werden kann.

Weiterhin erschwerten fehlende Schulungen, um die Inhalte und
die hausinterne Umsetzung des Rahmenvertrags zu vermitteln, die
Umsetzung des Entlassungsmanagements. Tétigkeiten, wie das
Ausstellen von Arznei- oder Hilfsmittelrezepten, wurden voraus-
gesetzt, wodurch grofie Verunsicherung entstand und zu Beginn
immer wieder Fehler beim Ausstellen der Rezepte auftraten: ,Was
mir so fehlt, also was ich noch ein bisschen verbessern wollte, also
z.B. hier miissen wir immer wieder Hilfsmittel rezeptieren, jetzt
wissen wir nicht immer, also manchmal schon, aber nicht immer,
was von den Geriten, also in welcher Zahl und wie wir das rezep-
tieren diirfen” (Arzt 1). Da der Rahmenvertrag die multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit explizit fordert, hitten sich die befragten
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Es gilt, sich vor der Entlassung im Team auszutauschen, um den
Zustand des Patienten richtig einschatzen zu kénnen.

Personen auch eine berufsgruppeniibergreifende Schulung ge-
wiinscht.

Umsetzung des Expertenstandards

Der Expertenstandard ist dem Pflegedienst bekannt, wurde aber
bisher nicht zufriedenstellend in den Stationsalltag integriert. Auch
beeinflusst der Faktor Zeit die Umsetzung. Grundsitzlich bewer-
ten die Befragten den Expertenstandard als sehr sinnvoll und sind
iiberzeugt, dass die Qualitit des Entlassungsmanagements verbes-
sert werden kann, wenn die Etablierung in den Stationsalltag, ins-
besondere in Bezug auf die Zusammenarbeit mit weiterversorgen-
den Einrichtungen gelingt: ,,ich wire dafiir und finde es sinnvoll,
dass man nach 48 Stunden nochmal da anruft, dass man das auch
wirklich so umsetzen kann, wie das eigentlich vorgegeben ist“ (Pfle-
ge 1).

Ambulant vor stationar?

Eine befragte Arztin sicht die stationsdquivalente Behandlung von
gerontopsychiatrischen Patienten als mégliche Option, dass der Pa-
tient in seiner gewohnten Umgebungbleiben kannund im gleichen
Zug die Mitarbeiter der Einrichtung und/oder Angehérige besser
im Umgang mit dem Patienten geschult werden kénnten. Gerade
im Bereich der gerontopsychiatrischen Erkrankungen sehen die Be-
fragten einen Schulungs- und Betreuungsbedarf beispielsweise fiir
stationdre Pflegeeinrichtungen, da die Patienten oftmals mit der-
selben Problematik immer wieder in die Klinik eingewiesen wer-
den. Ein Oberarzt der Klinik betreut bereits Patienten ambulant,
aber dessen Kapagzitit reicht fir die Anzahl an méglichen Patien-
ten nicht aus: ,wir brauchten jemanden, der die Heime schult und
wie man mit Demenzpatienten umgeht, der da mal hingeht, (...),
der Herr (...) kommt, ist zwar da, aber wir briuchten fast drei Her-
ren (...), die die Patienten danach noch betreuen oder man kénnt
auch Aufnahmen iiberhaupt vermeiden, man kénnte vieles auch im
Heim erledigen, wenn da einfach mehr Ressourcen (...) da wiren”
(Arzt 2). Die stationsdquivalente Behandlung wird aktuell von der
Klinik noch nicht praktiziert.

Zusammenarbeit mit weiterversorgenden Einrichtungen
Sowohl im Rahmenvertrag als auch im Expertenstandard wird die
Zusammenarbeit mit den weiterversorgenden Einrichtungen und
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weiterbehandelnden Arzten benannt, die den Patienten nur durch
eine ausreichende Kommunikation und liickenlose Informations-
weitergabe optimal weiterversorgen kénnen. Gerade bei Patienten
mit einem komplexen Behandlungsverlauf wird die direkte Kom-
munikation mit den weiterbehandelnden Arzten als wichtig erach-
tet, jedoch ist diese noch ausbaufihig: ,Hausérzte kénnte man
wahrscheinlich ofters anrufen (...) Bei den komplizierten oder
schwierigeren Fillen rufen wir dann also wenn es wirklich was ganz
Wichtiges zu iibergeben gibt, rufen wir die auch schonmal an.”
(Arzt 2) Auch hier spielt der Faktor , Zeit” oftmals eine Rolle.

Alle Befragten waren sich einig, dass die Entlassung frithzeitig
und strukturiert kommuniziert werden sollte, was aktuell nicht im-
mer funktioniert. Dazu zihlt auch das Ausstellen von Rezepten fiir
neu angeordnete Medikamente und die Mitgabe von ausreichend
Medikamenten laut Forderung des Rahmenvertrags. Wird die Ent-
lassung von den beteiligten Personen auflerhalb der Klinik aus ir-
gendeinem Grund negativ bewertet, wiirde das aus Sicht der Be-
fragten zu grofler Unzufriedenheit fithren, selbst wenn die Behand-
lung an sich erfolgreich verlaufen ist: , fiir die Angehérigen und fir
die Institutionen jetzt z.B. Pflegeheim eigentlich die wichtigste Sa-
che, weil manchmal unabhingig davon, was wir alles fiir die Pati-
enten gemacht haben, werden die immer sagen: ,,Wir sind jetzt nicht
rechtzeitig informiert” oder ,,uns fehlt was". Also das ist ganz wich-
tig, also der Eindruck, den der Patient bei der Entlassung bzw. bei
der Riickverlegung ins Pflegeheim hinterldsst”™ (Arzt 1).

Eine Sozialarbeiterin betonte, dass gerade im Bereich der Psy-
chiatrie viel mehr Transparenz vermittelt werden sollte, um eine
reibungslose Weiterversorgung der Patienten aufierhalb der Klinik
zu gewihrleisten. Die Mitarbeiter der Klinik sollten nicht nur den
Patient in der Klinik betrachten, sondern auch dessen Umgebung
auflerhalb, inklusive des sozialen Umfelds und der aufferklinischen
Versorgungssituation, um eine optimale Therapie gewdhrleisten zu
kénnen: ,also ich finde, so ein Krankenhaus darfkein abgeschlos-
senes Ding sein. Man muss definitiv in die Lebenswelten reingehen
(...) aber das find ich sieht man aber auch ein bisschen daran, dass
das Krankenhaus immer noch medizinisch orientiert ist und we-
niger psychosozial, weil sonst wiirde es mehr Geld dafiir ausgeben
und sich mehr als Knotenpunkt sehen” (Sozialarbeiter 2).

Fallstudien: Entlassfahigkeit von Patienten als
Qualitdtsmerkmal?
Die Fallstudien wurden aufgrund der neuen Erkenntnisse des Ex-
pertenstandards durchgefithrt, der die Entlassfihigkeit als Quali-
titskriterium beim Entlassungsmanagement definiert (DNQP
2019). Dabei wurden Patienten am Tag vor der Entlassung mit ei-
ner abgednderten Kurzversion der ,Readiness for hospital dischar-
ge scale” (RHDS) zu ihrer subjektiven Einschidtzung der Entlassfi-
higkeit befragt (Weiss et al. 2014). Der Fragebogen beinhaltet acht
Fragen, die anhand einer Skala von 0 bis 10 beantwortet werden
sollen. Folgende Inhalte wurden zum Beispiel abgefragt:
_ Karperlicher und psychischer Zustand am Tag vor Entlassung
— Wissenstand iber Einschrinkungen durch die Erkrankung
und mégliche auftretende Probleme in der Héuslichkeit oder
der weiterversorgenden Einrichtung
_ Bewiltigungsstrategien fiir moglicherweise auftretende
Probleme
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_ Selbststindigkeit bei der personlichen Pflege
_ Unterstiitzungsgrad fiir persénliche Pflege und medizinische

Bediirfnisse
Es wurden sechs Patienten befragt, davon drei, die ins hiusliche
Umfeld entlassen, und drei Patienten, die in eine stationire Alten-
pflegeeinrichtung verlegt wurden, um mégliche Unterschiede in
Bezug auf die Einschitzung der Entlassfiahigkeit feststellen zu kén-
nen. Auch Pflegekrifte und die behandelnden Stationsirzte wur-
den am Tag vor der Entlassung zu diesen Patienten anhand des Fra-
gebogens befragt. Bei zwei der drei Patienten, die in eine Pflegeein-
richtung verlegt wurden, wurden innerhalb 48 Stunden Pflegekrif-
te aus der Einrichtung zu Entlassung und Entlassfihigkeit der Pa-
tienten befragt.

Aufgrund der kleinen Stichprobe ist das Ergebnis der Fallstudi-
en nicht reprisentativ. Es kénnen jedoch erste Riickschliisse gezo-
gen werden, inwieweit die Einschitzung der Entlassfahigkeit einen
Einfluss auf die Entlassung und die daraus resultierenden Konse-
quenzen fiir das Entlassungsmanagements haben kann. Bisher
wurden nur Patienten selbst mit der RHDS zu ihrer Entlassfihig-
keit befragt. Die Fallstudien dieser Arbeit deuten daraufhin, auch
die behandelnden Arzte sowie das Pflegepersonal zu befragen, da
sich teilweise grofie Unterschiede zeigten. Die Fallstudien konnten
zwar nicht aufzeigen, ob eher der Arzt oder die Pflegefachkraft den
Patienten besser einschitzen kann, belegen aber die Notwendig-
keit, sich zukiinftig vor der Entlassung im Team auszutauschen, um
durch die unterschiedlichen Perspektiven mégliche Probleme friih-
zeitig zu erkennen und den Zustand des Patienten richtig einzu-
schitzen.

Bei einem Patienten, der seine psychische Verfassung am Tag
vor der Entlassung mit einer Null eingeschatzt hatte, fand inner-
halb des Erhebungszeitraums eine Wiederaufnahme in die Klinik
statt. Da stellt sich die Frage, ob durch die Einfithrung eines As-
sessments zur Erhebung der Entlassfihigkeit die Anzahl an Wie-
deraufnahmen reduziert werden kénnte. Hierzu miisste bei einer
grifieren Fallzahl iiberpriift werden, ob die Einschidtzung der Ent-
lasstihigkeit Auswirkungen auf die Wiederaufnahme in die Klinik
hat, um dies als Qualititsmerkmal festlegen zu kénnen. 1]

B FAZIT

Das Entlassungsmanagement nimmt vor allem in der Geron-
topsychiatrie eine sehr wichtige Rolle ein, da das Patienten-
klientel viele Risikofaktoren fiir das Auftreten von poststatio-
ndren Problemen aufweist und die Planung der Weiterversor-
gung unbedingt Teil der stationdren Behandlung sein sollte.

Anhand der Analyse des bisherigen Entlassungsmanage-
ments zeigten sich einige Defizite in der Umsetzung, so dass
zeitnah Anpassungen nétig sind.

Schulungen im multiprofessionellen Team identifizieren
Maglichkeiten und Probleme des Entlassungsmanagements
und binden die Berufsgruppen in die Verdnderungsprozesse
sinnvoll ein.
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Multiprofessionalitat im
Alltag: Entlassmanagement

Umsetzung auf dem Priifstand Der Rahmenvertrag nach § 39 Abs. 1a Satz 9
SGBV zielt auf eine Vereinheitlichung des Entlassmanagements in deutschen
Kliniken. Wird er diesem Ziel gerecht? Wie ist die Verantwortung zwischen den
Berufsgruppen aufgeteilt, wie funktionieren die Regelungen? Eine Evaluation

zur Vertragsumsetzung in einer ostdeutschen Klinik liefert erste Ergebnisse.

schnittlichen Liegedauer von 7,3 Tagen (2016) mit sinken-

der Tendenz (Statistisches Bundesamt 2018), aus deutschen
Krankenhiusern entlassen. Seit 1. Oktober 2017 gilt der Rahmen-
vertrag nach § 39 Abs. 1a, Satz 9 5GB V (RV) zur verbindlichen Re-
gelung des Entlassmanagements (EM) im Krankenhaus. Wie viele
Neuerungen, wirken auch diese vorerst irritierend auf die Praxis,
obwohl bereits die fachlich beteiligten Berufsgruppen, Arzte, Sozi-
ale Arbeit und Pflege, iiber eigene Handlungsnormen zur Gestal-

P ro Jahr werden 19.532.779 Patienten, nach einer durch-

tung eines patientenorientierten EM verfiigen. Alle sind dhnlich,
teils erginzend zu den aktuell gesetzlich geforderten Vorgaben.
Schon vor dem 1. 10. 2017 hatten 76,2 % der Hauser ein Konzept
zum EM, 67,8 % spezielle Stellen dafiir und ca. die Hilfte Instru-
mente fiir Screening, Assessment und Evaluation der Entlassung.
Trotz der nun angestrebten Vereinheitlichung des EM mit Ver-
antwortungszuweisung an den Arzt, lisst der RV den Kliniken -
nur teilweise sinnvollen - Handlungsspielraum bei der Ausgestal-
tung der Anforderungen, wie beispielsweise bei der Definition von
»Entlassfihigkeit” und bei der Verantwortungsverteilung zwischen
den Berufsgruppen. Unklar bleibt, ob die bislang klinikspezifischen

44

Festlegungen, Dokumente und Kriterien ab jetzt fiir die Nachsor-
ger transparenter und passgenauer werden, aber auch, ob die man-
gelnde Uberpriifungsabsicht und fehlende Refinanzierung des Zu-
satzaufwandes die Umsetzung behindern.

Verbesserungsoptionen nutzen

Der Rahmenvertrag fordert wenig grundlegende Neuerungen: Ziel

des systematisch angelegten EM bleibt, eine fiir Patienten und An-

gehorige bedarfsgerechte, kontinuierliche poststationire Versor-
gung sicherzustellen. Wie bisher sollen dazu Funktionen fiir das

EM (Beratung, Pflegeiiberleitung, Evaluation) etabliert werden. Die

bisherigen Regelungen werden um einige Anforderungen erweitert

(Ubersicht). Weiterhin vage bleiben:

_ Uber die ,,Entlassfahigkeit” entscheiden weiterhin professio-
nelle und klinikinterne Kulturen. Das Spannungsfeld zwi-
schen Bedarf und DRG-Triggern wird nicht aufgelést, fithlen
sich doch nach Studienlage ca. 29 % der Patienten zu friith
oder zu kurzfristig entlassen. Die explizite Beriicksichtigung
von Kriterien wie Entlassbereitschaft des Patienten/Abschluss
der medizinischen Behandlung, soziale, funktionelle/pflegeri-
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sche sowie psychologische Aspekte ist nicht verlangt. Der
Entlasstermin ist lediglich im multiprofessionellen Team, mit
Patienten/Angehérigen und Nachsorgern festzulegen.

_ Die Aufgabenverteilung zwischen den Berufsgruppen und
Festlegung von Kriterien/Instrumenten/Dokumenten bleibt
Klinik-intern auszuhandeln.

_ Die Uberpriifung der Zielerreichung des EM ist nicht geplant,
ebenso wenig wie klinikinterne aber auch regionale Anreize
fiir die notwendige nachgeschaltete Infrastrukturentwicklung.

Trotz vieler ungelster Fragen lohnt es jedoch, die nun rechtlich
kodifizierten Ziele des Rahmenvertrags als Verbesserungsoptionen
zu nutzen. Die folgende explorative Studie ermutigt, oft angemahn-
te Gestaltungskompetenzen zur Umsetzung von Innovationen hier
zu aktivieren und gesetzliche Aufienanforderungen in eine sinn-
hafte hausinterne Praxis umzusetzen.

Umsetzungsbestrebungen explorativ evaluiert
Im Rahmen einer Masterarbeit (Karin Ellinger, 2018) wurden in
einem 230 Bettenkrankenhaus der Grund- und Regelversorgung
erste Umsetzungsbestrebungen des RV evaluiert. Die Stellenantei-
le blieben unverdndert zum bisherigen, gut organisierten EM.
Die Pflege iibernahm - in Kooperation mit der Sozialen Arbeit
- aufgrund erprobter Kompetenzprofile, wie bisher die Hauptko-
ordinationsaufgaben. Allerdings war der Abstimmungsbedarf
durch die aktive Delegation der KArzte, die nun Medikationsplan,
Arztbrief und Rezepte erstellen miissen, erhéht. Die Klinik entwi-
ckelte einen Entlassplan zum Ersatz aller bisheriger Dokumente fiir
das EM. Die Evaluation fokussierte folgende Fragen:
_ Wie setzt das Krankenhaus die im RV geforderten Mafinah-
men um?
_ Wie wird dies aus unterschiedlichen Perspektiven bewertet?
— Welche Schlussfolgerungen ergeben sich daraus?
Die explorative Evaluation erfolgte zwischen dem 1. 3. 2018 und
dem 31. 5. 2018.

Studienergebnisse im Uberblick
Die Analyse der Patientendokumente und Befragungen der einzel-
nen Berufsgruppen fithrten zu vielfiltigen Ergebnissen:

Analyse der Patientendokumente: Die Patienten waren im Schnitt
82,3 % Jahre alt, liegen tiberdurchschnittlich lang 14,7 Tage, alle
sind multimorbid, 92,3 % kommen notfallmafig, 42 % aus insta-
bilen hiuslichen Versorgungssituationen. 34,6 % werden wihrend
des Aufenthalts als pflegebediirftig eingestuft. Die Wiederaufnah-
mequote von 34,6 % war unverindert und ohne erkennbaren Zu-
sammenhang zu einem evtl. lickenhaften EM. Ursachen fiir die
Wiederaufnahme waren (akut-)medizinischer oder geplanter Na-
tur.

Der Entlassplan gibt die Informationssammlung im Entlasspro-
zess gut nachvollziehbar wieder, alle Patienten erhielten Entlass-
brief und Medikationsplan, 34,7 % ein Rezept, ca. 2/3 eine schrift-
liche Pflegeiiberleitung. Die Arzte selbst dokumentierten nur in 7,7
% der Entlasspline selber, es kamen Paralleldokumente zum Ein-
satz. Bei 69 % der Entlassungen waren Konflikte verzeichnet, etwa
Unterschiede bei der Einschitzung der Versorgungssituation bei
Alleinlebendem ohne Betreuung mit Pflegegrad, bei kognitiven
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Einschriankungen, schwankendem Gesundheitszustand, aber auch
bei Organisationsproblemen, beispielsweise schwer erreichbaren
Hausirzten, etc.

Die Befragung der Beteiligten zeigt heterogene Einschitzungen zu
Aspekten wie Entlassfahigkeit, Abstimmungsbedarf zwischen den
Professionellen oder auch Rezeptierungsregularien:

Patlenten: In ca. 12 % der Fille sehen Patienten und Pflegekrifte die
Entlassfahigkeit iibereinstimmend als gegeben, in 47 % hegen Pfle-
gekrifte und Patienten — mit geringer Abweichung — Zweifel an der
aktuellen Entlassfihigkeit, wobei die Profis restriktiver urteilen. Es
ergibt sich kein Zusammenhang zwischen eingeschitzter Entlass-
fihigkeit und Wiederaufnahme innerhalb von sechs Monaten.

Arztdienst: Die befragten Arzte befiirworten zwar die Umsetzung
des RV, stufen den Aufwand - auch ohne zusitzliche Ressourcen —
verbal als leistbar ein, verstirken in der Praxis jedoch die Delega-
tion interaktionsintensiver Abstimmungen an die Pflege und den
Sozialdienst. Sie halten den RV nicht fiir geeignet, langfristige
strukturelle Versorgungsprobleme zu lésen. Sie kritisieren, die wei-
terhin unklaren Kriterien zum Beispiel bei der Definition von Ent-
lassfahigkeit und das Fehlen kriterienbasierter patientenindividu-
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PFLEGE ALLTAG

ENTLASSMANAGEMENT -
DAS IST NEU

Der Rahmenvertrag nach § 39 Abs. 1a Satz9 SGBV
sieht folgende Neuerungen vor:

_ Patienten bekommen ein ausdriickliches Recht auf
ein zustimmungspflichtiges EM. Das Krankenhaus
muss Kranken- / Pflegekassen bei Bedarf friihzeitig
einbinden, diese miissen zeitnah unterstiitzen. Indi-
viduelle Bediirfnisse des Patienten bleiben weiter-
hin handlungsleitend.

Verantwortung fiir das EM liegt nun formal beim
Arzt, die Rollen der anderen Berufsgruppen bediir-
fen der Aushandlung. Grundziige bisheriger fachli-
cher Standards werden (mit z. T. anderen Nuancie-
rungen, Auslassungen) rechtlich kodifiziert.

_ Die Evaluation des EM entfallt im RV.

_ Alle relevanten Berufsgruppen sind beim Verfassen
/ Aktualisieren des Entlassplans zu beteiligen. Der
aktuelle Stand soll fir jeden jederzeit einsehbar
sein.

_ Zur Wahrung der Versorgungskontinuitat soll das
Krankenhaus bereits ambulante Termine bei Haus-
arzt / Facharzt / Therapeuten vereinbaren.

_ Jeder Patient soll das Krankenhaus verlassen mit:
Arztbrief, Medikationsplan, notwendigen facharztli-
chen Verordnungen (Medikamente, Verband-, Heil- /
Hilfsmittel, hausliche Krankenpflege, Soziotherapie)
fiir mindestens eine Woche.

_ Vereinbarungen zwischen Krankenhaus und exter-
nen Leistungserbringern iber die Zuweisung von
Patienten sind unzuldssig.

eller Bedarfseinschatzungen, die méglichst ans Leistungsrecht zu
koppeln wiren. Die Facharztunterschrift auf Rezepten sowie die
Vereinbarung externer Arzttermine schitzen sie wegen
»Nichterreichbarkeit” der internen und externen Fachirzte als nicht
alltagstauglich ein.

Pflege: Die Pflegefachkrifte koordinieren wie bisher Entlassungen
und erleben ihren Arbeitsaufwand als ,verschoben”, nicht erhdht:
Explizite Delegationen und gréfierer interner Abstimmungsauf-
wand schrinken ihre bisherige Handlungsautonomie ein, eigene
Arbeitsprozesse werden abhidngiger vom Arzt. Sie wiinschen mehr
Mitsprache. Aus ihrer ,Koordinatorenrolle” bewerten auch sie die
Facharztunterschrift unter Rezepte als kaum umsetzbar. Sie erwar-
ten ein strukturiertes Abschlussgesprach mit dem Arzt. Dariiber
hinaus halten sie eine strukturierte Evaluation des EM fiir sinnvoll.

Sozlale Dienste: Die sozialen Dienste bewerten den neu organisier-
ten Entlassprozess als strukturiert und nachvollziehbar, zentrale
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Probleme bleiben jedoch weiterhin ungelost, etwa fehlende statio-
nire Pflegeplitze. Auch sie kritisieren erhéhten Aufwand beim Um-
setzen der Rezeptierungsregularien. Inhaltliche Zustindigkeiten
beim Entlassgesprich erachten sie als klarungsbedirftig. Sie befiir-
worten die systematische Evaluation des EM.

Interne und externe Experten: Sie sehen einige Aspekte des RV kri-
tisch. Sie bezweifeln bei mangelnder Refinanzierung des Zusatz-
aufwandes die regelhafte Umsetzungsbereitschaft, befiirchten
gleichzeitig eine erhohte Verbindlichkeit des RV gegeniiber dem
»funktionierenden” pflegerischen Expertenstandard Entlassma-
nagement. Die Vereinbarung von Facharztterminen halten sie we-
gen deren ,,Knappheit” fiir schwierig. Sie pladieren fiir eine kom-
petenzorientierte Verteilung klinikinterner Verantwortlichkeiten
beim EM, denn die aktuellen Vorgaben lassen erwarten, dass ,hiu-
fig ... auf dem Papier ..., irgendetwas abgehakt (wird), was beim
Pat. nicht wirklich ankommt™.

Hausarzte: Sie werten den RV als Anderung in die richtige Rich-
tung, erhoffen Unterstiitzung beispielsweise bei Vereinbarung von
Facharztterminen, Autklirung, Beratung, Medikamentenmanage-
ment. Bislang haben sich diese Hoffnungen jedoch kaum erfillt.

Pflegeheime: Auch sie haben bislang keine Verdnderungen be-
merkt, erwarten jedoch von den Krankenhdusern die Umsetzung
des RV mit verbesserten Absprachen, vor allem eine liickenlose,
wahrheitsgetreue und frithzeitige Information tiber Pflegebedirf-
tigkeit, Keimbelastung sowie den geplanten Entlasstermin, weiter-
hin Entlassbriefe und geklirtes Medikamentenmanagement sowie
Respekt und Verstindnis gegeniiber ihrer Arbeit.

Aus den Antworten ergeben sich folgende Kriterien als gemeinsa-
me Basis fiir die Einschitzung von , Entlassfahigkeit™

— Subjektive Einschitzung des Patienten

_ Erfiillung des medizinischen Auftrags (Diagnostik/Therapie)

— Kommunikation des medizinischen Behandlungsziels

_ Stabiler Allgemeinzustand, stabile Schmerzsituation

— Selbststindigkeit und Alltagskompetenz passen zur poststati-
oniren Unterstiitzung.

Fazit und weitere Schritte

Die explorative Evaluation verweist auf einige iibergeordnete Punk-

te:

_ Fiir das Krankenhaus ergab die rechnerische Fallzusammen-
legung sechs Monate vor und sechs Monate nach der ersten
Umsetzung des RV keine relevanten Abweichungen in der
Wiedereinweisungsrate.

_ Die externen Nachsorger nahmen kaum Unterschiede wahr,
verbinden aber erhéhte Erwartungen mit dem RV.

— Parallelen zu bisherigen professionellen Normen wurden zur
Umsetzungsunterstiitzung kaum gezogen. Der RV wird
offensichtlich als etwas ,,ganz Neues" erlebt.

_ Esgelang der Klinik, den RV in vielen Teilen umzusetzen,
auch wenn die aktive Rolle der Arzte noch nicht ausreichend
organisierbar war. Mangelnde Ressourcen und Anreizsysteme
werden als Griinde benannt. Das EM wird in weithin gebahn-
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ten Prozessen durch Koordination von Pflege und sozialem
Dienst erbracht, nun mit erhéhtem Abstimmungsaufwand.

_ Krankenhduser miissen interne, zum Arbeitsprozess passfahi-
ge Rollen und Aufgaben der Berufsgruppen fiir ein patienten-
orientiertes EM definieren, fachlich transparente Kriterien
und Instrumente zur Aushandlung der , Entlassfahigkeit”
festlegen sowie inhaltlich sinntragende Dokumente einsetzen.

_ Die operativan der Aufiengrenze des Krankenhauses organi-
sierenden Akteure aus Pflege und Sozialdienst erleben erhoh-
ten Abstimmungsaufwand, erachten eine reflexive Evaluation
des EM fiir sinnvoll. Ein Verzicht daraufim RV kann - neben
kurzsichtiger Ressourceneinsparung - als Beleg dafiir gelten,
wie schwierig es ist, Konsequenzen aus misslingenden Prozes-
sen einzufordern. Die Entlassung ,,Komplexer Fille” bleibt ein
vulnerables Bargaining. Knappheitsproblemen in der Nach-
sorge, bei etwa niederschwelliger Unterstiitzung, stationérer
Pflege, Rehabilitation, Fachérzten, Therapeuten steht die
bisherige Gesundheits- und Sozialpolitik hilflos gegeniiber.

_ Vielleicht aufgrund der personlichen Bekanntheit der Erhe-
benden, werten alle Beteiligten den RV - trotz Skepsis und
Problemanzeigen — als Schritt in die richtige Richtung.

Wir Autorinnen nehmen dies jedoch auch als Beleg dafiir, dass die
Professionellen nicht nur sozial erwiinschte Zustimmung im Rah-

men ihrer Rollen dufiern, sondern sie auch ein Problembew in

PFLEGE ALLTAG

PFLEGE EINFACH MACHEN

Der Rahmenvertrag nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V soll das
Entlassmanagement in Krankenhdusern vereinfachen.
Individuelle Bediirfnisse des Patienten bleiben
handlungsleitend.

Die formale Verantwortung fiir das Entlassmanagement
liegt beim Arzt; die Rollen der anderen Berufsgruppen sind
Jjeweils auszuhandeln.

Krankenhduser miissen interne, zum Arbeitsprozess
passfihige Rollen und Aufgaben der Berufsgruppen fiir ein
patientenorientiertes Entlassmanagement definieren.

Es sind fachlich transparente Kriterien und Instrumente fiir
die , Entlassfihigkeit” festzulegen und inhaltlich
sinntragende Dokumente einzusetzen.

Ein Kritikpunkt sind wegen erhohten Aufwands die
Rezeptierungsvorgaben.

umtreibt, mit dem sie die Versorgung aktiv gestalten wollen. Sollte
sich jedoch die Umsetzung der RV-Vorgaben des Gesetzgebers in
legitimatorischer Biirokratie erschopfen, ohne parallel neue Unter-
stiitzungsstrukturen politisch zu initiieren, wird die Intention fehl-
schlagen. Dann wird schnell erkennbar, dass auch die Verlagerung
der operativen Verantwortung auf die michtigste Berufsgruppe im
Gesundheitssystem nicht dazu fiihrt, die ,Programmgrenzen” der
Settings und Sektoren aufzuweichen. Es liegt auch in den Hinden
der Klinikleitungen, neue Handlungsanforderungen und passende
Strukturen klinikintern synergetisch aufeinander hin zu entwi-
ckeln. Ml
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11. Eidesstattliche Erklarung

Ich, Catharina Rach, versichere hiermit an Eides statt, dass ich diese Bachelorarbeit mit dem
Titel ,,Multiprofessionalitdt — Entlassmanagement in deutschen Kliniken* selbststdndig und
ohne fremde Hilfe angefertigt habe und, dass ich alle von anderen Autoren wdortlich
ubernommenen Stellen, wie auch die sich an die Gedankengdnge anderer Autoren

enganliegenden Ausflihrungen meiner Arbeit besonders gekennzeichnet und die Quellen zitiert

habe.

o

Delitzsch, 27.01.2023
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