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Ab dem 01.10.2017 soll die Krankenhausentlassung

von Patienten/innen noch nachhaltiger erfolgen.

Mittels eines beim erweiterten Bundesschiedsamt
durchgefiihrten Verfahrens wurde hierfiir ein
Rahmenvertrag zwischen dem GKV-Spitzenverband,

der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft vereinbart. Die
Versorgungskontinuitat steht dabei im Mittelpunkt einer
guten ,,Anschlussversorgung® in die hausliche Umgebung.
Neben einer noch besseren schnittstelleniibergreifenden
Versorgung sollen nun auch die Angehorigen

eine langerfristige Unterstiitzung erfahren.

Aktuelle Rechtslagen und
Rahmenbedingungen

»Mein Vater wird bald aus dem Kranken-
haus entlassen. Wie geht es nun weiter?“,
so oder ahnlich sprechen Angehorige die
Berater in den Pflegestiitzpunkten oder
Pflegekassen an. Ein gut organisiertes
Entlassmanagement, gemifs § 39 SGB V
nach stationirem Krankenhausaufenthalt,
kann eine schnittstelleniibergreifende
»Anschlussversorgung® in die Rehabili-
tationsklinik oder in die hidusliche Um-
gebung ermoglichen. Gemafs § 39 SGB
Vi V.m. § 112 Abs. 2 SGB V hat der
Gesetzgeber die Entlassung von Patienten
aus dem Krankenhaus ausgehend vom An-
bieter, also dem Krankenhaus oder der Re-
habilitationsklinik, festgelegt." Wesentlich
sind die Versorgungskontinuitit? und die
Kommunikation zwischen den beteiligten
Versorgungsbereichen zum Wohle der Pa-
tienten. Insbesondere gibt eine gute Entlas-
sung und somit eine nahtlose Versorgung
in den eigenen ,,vier Wanden“ den Ratsu-
chenden Sicherheit und starkt somit den
Grundsatz ,Vorrang der hiuslichen Pfle-
ge“ (§ 3 SGB XI). Diese Thematik wurde
in einer kirzlich veroffentlichten Studie

hinsichtlich der Risikofaktoren fiir einen
erhohten Bedarf des Entlassmanagements
bei Krankenhauspatienten (eBEM) un-
tersucht.’ Neben dem endoprothetischen
Gelenk- und Knochenersatz (Diagnose-
gruppe) wurde eine eingetretene Pflegebe-
diirftigkeit als zweitgrofiter Risikofaktor
ermittelt. Dies zeigt sich dadurch, dass die
Quote des Bedarfs fiir ein Entlassmanage-
ment (§ 39 SGB V) bei pflegebediirftigen
Patienten sechsmal grofer ist als bei Pati-
enten ohne Pflegebediirftigkeit. Die arth-
roskopische Gelenkoperation, Reposition

1 Im Rahmen des Versorgungsmanagements
gemdf’ § 11 Abs. 4 SGB V muss die Kran-
kenkasse einer Gewahrleistungsverpflich-
tung nachkommen (vgl. Drittes Kapitel.
Leistungen der Krankenversicherung). Eine
eindeutige Anspruchsverpflichtung der Leis-
tungserbringer (hier: Krankenhduser) geht
aus § 11 SGB V nicht hervor (vgl. Becker/
Kingreen, 2017, Rz. 34).

2 Krankenhduser haben z. B. ein einge-
schranktes Verordnungsrecht in Bezug auf
die jeweils kleinste Packung fiir Arznei-
mittel. Somit soll die Ubergangsphase von
der stationdren zur ambulanten und/oder
héuslichen Versorgung tiberbriickt werden
(vgl. Hellkotter-Backes, 2016a, Rz. 64).

3 Titel der Studie: Welche Patienten haben
einen erhohten Bedarf fiir ein Entlassma-
nagement? Ergebnisse einer Literaturstudie
und einer empirischen Risikoanalyse.
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von Fraktur und Luxation, zytostatische
Chemotherapie, Immuntherapie und an-
tiretrovirale Therapie sind weitere Risiko-
faktoren, die in der Studie genannt werden
(vgl. Krohn et al., 2017). Diese Faktoren
konnen auch im Rahmen des § 38 SGBV
(Haushaltshilfe) eine analoge Anwendung
finden, und zwar wenn Haushaltshilfe und
Kurzzeitpflege ohne Pflegebediirftigkeit
fiir einen langeren Zeitraum* benotigt wer-
densoll (§ 39¢ SGB V). Hellkotter-Backes
fihrt hierzu aus, dass der Gesetzgeber
im System die Liicken, die zwischen der
stationdren und der selbstindigen Versor-
gung zu Hause entstehen konnen, erkannt
hat (vgl. Hellkotter-Backes, 2016b).¢ Die
leistungsberechtigten Personen sind akut
pflegebediirftig, erfullen aber nicht die
gemifs § 14 SGB X1 erforderlichen Leis-
tungsvoraussetzungen (vgl. Welti, 2017,
Rz. 3). Dennoch besteht ein Anspruch
auf Kurzzeitpflege analog zur Regelung
im Pflegeversicherungsrecht gemafs § 42
SGB XI.

Zwar hat der Gesetzgeber die Versor-
gungsliicken erkannt, aber den Kranken-
kassen die Gewdhrung der Leistungen
nicht leicht gemacht. So wurden die ge-
setzlichen Grundlagen fiir Haushaltshil-
fe und Kurzzeitpflege ,wegen schwerer
Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach einer
ambulanten Operation oder nach einer
ambulanten Krankenhausbehandlung*
ohne Vorliegen von Pflegebediirftigkeit
durch das Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) mit Wirkung zum 01.01.2016
geschaffen (vgl. Bundesgesetzblatt,
2015). Andererseits erhielten die Kran-
kenkassen erst mehr als sechs Monate
spiter mit einem mafSgeblichen Rund-
schreiben (vgl. GKV-Spitzenverband et
al., 2016a) erste Hinweise darauf, was
als ,,schwere Krankheit“ annihernd
zu definieren ist. Erschwerend kommt
hinzu, dass bislang keine abschliefSen-
de Aufzdhlung von Krankheitsbildern
vorgenommen worden ist. Somit kann
daher oftmals nicht ad hoc, sondern nur
mit eingehender Priifung, beispielswei-
se durch den beratenden Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung, ent-
schieden werden, ob tatsichlich eine
schwere Erkrankung vorliegt oder nicht.
Daraus entsteht bei den Leistungstriagern
eine gewisse Unsicherheit bei der Gewih-
rung dieser Leistungen. Denn einerseits
konnte das grundsitzliche ,,Angebot®
der zuvor beschriebenen Haushaltshilfe
und Kurzzeitpflege ,,Begehrlichkeiten®

wecken, anderseits sind den Krankenkas-
sen mitunter die Hinde gebunden, wenn
die mafSgebliche Diagnose nicht ,,passt*.

Ebenso gehort mittlerweile in eine
gute Entlassplanung, gemeinsam mit den
Kranken- und Pflegekassen die Beriick-
sichtigung von praventiven Mafinahmen
fur pflegebediirftige Menschen (§ 5 SGB
XI) und deren Angehorige. Die landwirt-
schaftlichen Sozialversicherungen haben
im Rahmen der Praventionsangebote fiir
pflegende Angehorige (PibS: Personen in
belastenden Situationen) diese schon seit
mehr als funf Jahren in ihren Leistungs-
katalog aufgenommen.

Die Personengruppe der pflegenden
Angehorigen hat auch im Pflegestiitz-
punkt Wiesbaden einen groflen Bera-
tungsbedarf, um fur ihre Verwandten
nach einem Krankenhausaufenthalt eine
gute Weiterversorgung zu gewahrleisten.

Zwar hat der Gesetzgeber die
Versorgungsliicken erkannt,
aber den Krankenkassen die
Gewdhrung der Leistungen

nicht leicht gemacht.

Nun ist es notwendig, neben Leitlini-
en, dem nationalen Expertenstandard
Entlassungsmanagement in der Pflege
und den notwendigen Assessments einen
verbindlichen Rahmenvertrag tiber ein
Entlassmanagement, beim Ubergang in
die Versorgung nach einer Krankenhaus-
behandlung nach § 39 Abs. 1a SGB'V, zu
vereinbaren (vgl. GKV-Spitzenverband et
al., 2016b). Dieser tritt nach einer Anpas-
sung an die berufliche Wirklichkeit und
somit an das Machbare im Rahmen des
Entlassmanagements zum 01.10.2017 in
Kraft.” Das bedeutet, dass das Kranken-
haus (hier: in der Regel die beratenden
Case Manager) fiir die nahtlose Uberlei-
tung des Patienten in die Anschlussver-
sorgung, wie zum Beispiel in die Hius-
lichkeit mit unterstiitzendem Pflegedienst
oder Rehabilitationseinrichtung, laut
Rahmenvertrag sorgt. Wird durch ein
Assessment festgestellt, dass der Patient
keiner Anschlussversorgung bedarf, ist
dies in der Patientenakte zu dokumen-
tieren (vgl. GKV-Spitzenverband et al.,
2017).

Auch wenn die Krankenhiuser grund-
sdtzlich ein eigenes Interesse an verschie-

denen gesetzlich vorgegebenen Prozes-
sen haben, so waren sie dennoch nicht
vollstindig mit dem zum 01.10.2017
einzufiihrenden ,,Rahmenvertrag tiber
ein Entlassmanagement beim Ubergang
in die Versorgung nach Krankenhaus-
behandlung® einverstanden. So hatte
die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) die urspriinglich zum 01.07.2017
vorgesehene Fassung des Rahmenver-
trages als ,ein biirokratisches Monster®
bezeichnet und gegen die Entscheidung
vom 13.10.2016 des erweiterten Bundes-
schiedsamtes fiir die vertragsarztliche
Versorgung Klage beim Landessozialge-
richt Berlin-Brandenburg eingereicht. In
der urspriinglichen Version war vorge-
sehen, dass jeder teil- oder vollstationar
aufgenommene Patient, unabhingig von
der Notwendigkeit, einem Entlassungs-
management unterzogen werden sollte.
Laut Aussage der DKG wiren
aufgrund von Informations-
gespriachen und des Ausfiil-
lens erforderlicher Formulare
somit 50 Millionen Minuten
zusdtzlicher Arbeitszeit bzw.
rund 100.000 Arbeitstage
entstanden (vgl. DKG, 2017).
Die zum 01.10.2017 in Kraft
tretende Fassung sieht vor,
dass auf ein entsprechendes
Entlassmanagement verzichtet werden
kann, wenn im Assessment festgestellt
wird, dass ein Patient keiner Anschluss-
versorgung bedarf. Dies ist auch im Rah-
men des Birokratieabbaus notwendig
und konsequent. Auch die Mitarbeiter in
den Kranken- und Pflegekassen wissen
im Rahmen der Netzwerkarbeit von der
Uberlastung der Case Manager/innen in
den Kliniken und reflektieren die berufli-

4 Es sind langstens vier Wochen vorgesehen.
Hat ein im gemeinsamen Haushalt leben-
des Kind das zwolfte Lebensjahr noch nicht
vollendet, verlangert sich der Anspruch auf
26 Wochen. Einige Krankenkassen haben
die Altersgrenze auf 14 Jahre, statt die ge-
setzlich vorgeschriebenen 12 Jahre, herauf-
gesetzt (z. B. die Techniker Krankenkasse).
Zur Haushaltsfiihrung gehort insbesondere
die Betreuung und Beaufsichtigung von
im Haushalt lebenden Kindern neben dem
selbstdndigen Einkauf von Lebensmitteln,
der Zubereitung von Mahlzeiten, der Pflege
von Kleidung und Wohnrdaumen* (Ricken,
2016, Rz. 4).

5 §39c¢ SGB V wurde durch das
Krankenhausstrukturgesetz eingefiihrt.

6 Die Schlieffung dieser , Versorgungsliicke”
ist auf das urspriingliche Engagement von
Elsbeth Riitten zuriickzufiihren.

7 Der Rahmenvertrag sollte urspriinglich am
01.07.2017 in Kraft treten.
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che Wirklichkeit: ,,Die sind ja auch uber-
lastet“ (Guttner-Scarfone, 2016, S.179).

Im Interesse der Krankenhduser ist
es auch, die eigenen Verfahren im Rah-
men von gesetzlichen Anforderungen in
ihren Qualititsmanagementsystemen
zu beschreiben. So ist eine angemessene
Versorgung von Patienten zunichst im
Rahmen von Unterscheidungsprozessen
sowie einer anschliefenden Benennung
und Definition zur Erstellung der Ver-
fahren bestenfalls in einem einheitlichen
Vokabular (z. B. mittels DIN EN ISO
9001:2015) fiir alle Mitarbeitenden in
den Kliniken niitzlich und wird bereits
erfolgreich praktiziert. Diese Verfahren
konnen anhand der Strategieentwick-
lung, z. B. mit einer Balanced Scorecard,
neben den finanziellen Kennzahlen mit
Beriicksichtigung der Kunden-, Lern- und
Entwicklungsperspektive effektiv abge-
bildet werden. Da der Patient immer mehr
als Kunde von den Kliniken wahrgenom-
men wird, erfihrt die evidenzbasierte
(beweislastgestiitzte) Medizin durch die

Der Gesetzgeber hat mit der
Einfiihrung des angepassten

Rahmenvertrages zur

Krankenhausentlassung einen
weiteren wichtigen Schritt zur
optimierten Patientenversorgung

unternommen.

wertebasierte Medizin (values-based-
medicine)® einen erweiterten Kontext
auch in der Versorgung von Patienten,
die das Krankenhaus verlassen und wei-
tere medizinisch-pflegerische Versorgung
benotigen. So wird eine Stiarkung der
Patientenorientierung auch im Hinblick
auf ethische Aspekte immer deutlicher
gefordert (vgl. Noll/Wolf, 2017).

Da nunmehr auch das Kapitel ,,Wissen
der Organisation®, also das Know-how
und das erforderliche Wissensmanage-
ment, in der DIN EN ISO 9001:2015
ganzlich neu eingefithrt wurde, bewer-
ten einige Kliniken dies bereits jetzt
als unverzichtbar fiir den langfristigen
Geschiftserfolg (vgl. Hinsch, 2014).
Denn die lernende Organisation forciert
interne Prozesse, die den Unterschied
bewirken. Dies kann heifSen, dass ein
Paradigmenwechsel eine koordinierte
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und nachhaltige Entlassung, auch im
Hinblick auf Empowerment (Hilfe zur
Selbsthilfe)” und Adhirenz (gemeinsam
gesetzte Therapieziele in einer koope-
rativen Arzt-Patienten-Interaktion), er-
moglichen kann.

Entlassung aus dem Krankenhaus

In vielen Fillen liuft die Uberleitung vom
Krankenhaus in die Hauslichkeit oder in
eine weitere Versorgungsform, wie z. B.
eine Rehabilitationseinrichtung, stationa-
re Kurzzeit- oder Langzeitpflege, gut und
reibungslos. Es werden vom Krankenhaus-
entlassmanagement, vom Patientenservice
oder dem Krankenhaussozialdienst erfor-
derlichenfalls ein Pflegegrad beantragt
oder diverse Hilfsmittel organisiert; es
wird der Transport in die Wege geleitet
und weitere MafSnahmen ergriffen. In vie-
len Fallen erhalten die Patienten oder deren
Angehorige dann Informationen, Flyer
oder Ahnliches von den Einrichtungen
wie Pflegestiitzpunkten oder Beratungs-
stellen, die nachhaltig zu einer
Verbesserung der Versorgung
beitragen konnen.

Die in aller Regel gut ver-
laufenden Entlassungen sind
wenig bekannt. Erst wenn eine
Entlassungssituation nicht rei-
bungslos funktioniert hat, ist
die weitere intensive Beratung
gefragt. Von den Pflegebera-
tern wird die Zusammenarbeit
teilweise als gut bewertet. Aus-
sagen, wie zum Beispiel: ,,Ich
habe einen guten Kontakt zu
den Kliniken. Das ist ein gutes Mitein-
ander®, belegen dies (Giittner-Scarfone,
2016, S.178). In der Praxis arbeiten die
Akteure aus den Krankenhiusern, den
Pflegestitzpunkten und Kranken- und
Pflegekassen in Netzwerken gut zu-
sammen und haben das Wohl und die
wiederzuerlangende Selbstandigkeit der
Patienten ,,im Auge®.

Ein weniger gutes Beispiel, wie es sich
auch tatsichlich in der Praxis zugetragen
hat, konnte beispielsweise so verlaufen:
Einem Patienten im mittleren Alter wird
infolge einer fortgeschrittenen peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK)
der rechte Unterschenkel amputiert. Das
Entlassmanagement aus dem Kranken-
haus veranlasst noch wihrend des sta-
tiondren Aufenthaltes eine gesetzliche
Betreuung im Eilverfahren, welcher auch
nach kurzer Zeit entsprochen wird. Auch

die Versorgung mit einem Rollstuhl funk-
tioniert so reibungslos wie die Verlegung
in eine Klinik zur Anschlussrehabilitation.
Problematisch ist nur, dass der Patient in
der fiinften Etage eines Altbaus wohnt.
In der Rehabilitationsklinik herrscht we-
gen Urlaubszeit sowohl auf den Stationen
als auch im Sozialdienst Unterbesetzung.
Zwei Tage vor dem Entlassungstermin in-
formiert eine Mitarbeitende die Betreuerin
und den Pflegestiitzpunkt. Der Patient, der
seine neue Betreuerin hier zum ersten Mal
kennenlernt, ist unsicher. Er weifs, dass er
selbst, wenn er vom Krankentransport die
Treppe zu Hause hinaufgetragen wird, in
der Wohnung mit dem Rollstuhl nicht zu-
rechtkommen wird. Das Bad ist zu eng, es
existieren Schwellen — besonders zu seinem
Balkon. Bis eine barrierefreie Wohnung
gefunden sein wird, wird einige Zeit verge-
hen. Doch welche Ursachen sorgen dafiir,
dass in den Krankenhdusern und Rehabili-
tationseinrichtungen die Uberleitung nach
einem stationdren Aufenthalt nicht immer
ohne Probleme verlauft? Hierfiir gibt es
mehrere mogliche Griinde: Zum einen
betreiben die Kliniken Outsourcing und
tibertragen dadurch nichtmedizinische
Leistungsbereiche wie Reinigung, Kiiche
oder eben auch das Entlassmanagement an
Fremdfirmen oder in Tochtergesellschaf-
ten. Eine weitere Ursache besteht sicherlich
im Zusammenhang mit den immer kiirzer
verlaufenden Verweildauern im Rahmen
der Fallpauschalen (DRG)Y in den Kli-
niken. Hierdurch entsteht Zeitdruck bei
allen an der Entlassung der Patienten maf3-
geblich Beteiligten. So muss die Station,
auf der sich der Patient aufhailt, rechtzeitig
daran denken, dem/der Case Manager/
in den vorgesehenen Entlassungstermin
mitzuteilen, sodass noch Gespriche ge-

8 Die wertebasierte Medizin (values-based
medicine) assimiliert die evidenz-based
medicine mit der care-based medicine
zu einem umfassenden Begriff unter
Berticksichtigung von ethischen Aspekten
(vgl. Little, 2002).

9 Dieser Paradigmenwechsel wird auch fiir
Menschen mit Behinderung im Bundesteil-
habegesetz (BTHG) analog verstarkt forciert
(vgl. Bracke/ Giittner-Scarfone, 2017).

10 Durch das Gesetz zur Reform der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-Gesund-
heitsreformgesetz 2000) in Verbindung
mit § 17 Abs. 1 KHG wurde ab 2003 ein
leistungsorientiertes, pauschalierendes
Vergiitungssystem in den Krankenhdusern
eingefiihrt. Alle voll- und teilstationédren
Leistungen, mit Ausnahme von psychiat-
rischen und psychosomatischen Einrich-
tungen, werden seitdem tiiber diagnosebe-
zogene Fallpauschalen (Diagnosis Related
Groups — DRG) vergiitet.
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fithrt und die weiteren Versorgungen in
die Wege geleitet werden konnen.

Gute praxiserprobte Projekte

Es gibt auch gute Ansitze im Sinne von
Kooperationen kommunaler Beratungs-
stellen mit den Case Managern in den
Krankenhdusern. In Wiesbaden wurde
beispielswiese im Jahre 2007 das soge-
nannte ,,Info-Fax“ als Instrument zur
weiterfithrenden Beratung eingefiihrt.
Im Bedarfsfalle erhalten hier die ,,Bera-
tungsstellen fur Selbstindiges Leben im
Alter* (Evaluation der MafSnahme: 2012)
oder der Pflegestiitzpunkt per Fax die
Informationen, dass nach der Kranken-
hausentlassung zur nachhaltigen Versor-
gung ein individuelles Case-Management
im Sinne von Information und Beratung
zu Leistungen bis hin zur Koordination
von Hilfsangeboten erforderlich wird
bzw. die Kontaktaufnahme von der zu
entlassenden Personen gewtinscht wird
(vgl. Schénemann-Gieck, 2017).

Ein weiteres Beispiel fiir die Opti-
mierung der Versorgung eines Patienten

nach der stationdren Krankenhausbe-
handlung stellt das aus dem Jahre 2004
resultierende Modellprogramm ,,Fami-
liale Pflege unter den Bedingungen der
G-DRG* in Nordrhein-Westfalen dar,
an welchem im Jahr 2016 bereits 412
Krankenhiuser teilgenommen haben.
Das Programm sieht vor, dass Angeho-
rige von Patienten bereits wihrend des
Krankenhausaufenthalts im Rahmen
von Erstgesprichen und Pflegetrainings
sowie einer Familienberatung geschult
werden. Es folgen nach der Entlassung
weitere Trainings und Beratungen in
der Hauslichkeit sowie ein ,,Quali-
tatscheck” in der Wohnung, um der
individuellen Wohnsituation gerecht
werden zu konnen. Nachhaltig finden
zudem Gesprichskreise von pflegenden
Angehorigen in den Raumen des jewei-
ligen Krankenhauses statt, um einen
entlastenden und hilfreichen Erfah-
rungsaustausch zu gewihrleisten. Seit
Einfithrung des Programms konnten
bereits weit tiber 200.000 pflegende An-
gehorige individuell geschult werden
(vgl. Groning et al., 2017).

Ausblick

Ein gut organisiertes Entlassmanagement
gemifs § 39 SGB V kann fiir Patienten
und deren Angehorige eine nahtlose
und somit schnittstelleniibergreifende
Versorgung ermoglichen. Der multi-
disziplindre Prozess orientiert sich an
einer notwendigen und nachhaltigen
Versorgung der Patienten nach einem
stationdren Krankenhausaufenthalt.
Der Gesetzgeber hat mit der Einfithrung
des angepassten Rahmenvertrages zur
Krankenhausentlassung zum 01.10.2017
einen weiteren grundsitzlich richtigen
und wichtigen Schritt zur optimierten Pa-
tientenversorgung unternommen. Es ist
davon auszugehen, dass sich die Versor-
gung im Sinne der Patientenorientierung
zu einem zufriedenstellenden Prozess fur
die Akteure im Gesundheitswesen entwi-
ckeln wird. In zahlreichen Fachtagungen
und Fortbildungsveranstaltungen werden
bereits jetzt Beteiligte sensibilisiert und
mit den notwendigen Informationen fir
eine gelingende Anschlussversorgung im
Sinne des § 39 SGB V versorgt. [
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