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2Zusammenfassung

Durch das Gesetz zur Stärkung der Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-VSG) und den Rahmenvertrag Entlass-
management soll eine bedarfsgerechte, konti-
nuierliche Weiterversorgung der Patienten im
Anschluss an die Krankenhausbehandlung ge-
währleistet werden. Die bisherigen Erfahrun-
gen mit der Umsetzung des Rahmenvertrages
bestätigen allerdings, dass es nach wie vor
Schnittstellenprobleme zwischen den am Pa-
tientenübergang beteiligten Akteuren gibt. In
diesem Beitrag werden aktuelle Problemla-
gen im Entlassmanagement beschrieben und
Möglichkeiten vorgestellt, wie sich Routineda-
ten für den Prozess des Entlassmanagements
erfolgversprechend nutzen lassen. Dies wird
am Beispiel eines aktuellen Projekts beschrie-
ben, das den Informationsaustausch zwischen
den Sektoren fördert und so die Entlasspla-
nung verbessern soll. Dabei unterstützt ein auf
Routinedaten basierendes Modell das initia-
le Assessment zur frühzeitigen Identifikation
von Patienten mit erhöhtem poststationärem
Versorgungsbedarf und ermöglicht zusammen
mit einem beschleunigten, IT-basierten Geneh-
migungsprozess für Nachsorgeleistungen eine
effektivere Entlassplanung und Patientenüber-
leitung.

With the Act to Strengthen Care in Statutory
Health Insurance (GKV-VSG) and the frame-
work contract on discharge management it
was attempted to ensure that patients receive
continuous care in line with their needs follow-
ing hospital treatment. However, experience
gained so far with the implementation of the
framework contract confirms that there are
still interface problems between the actors in-
volved in the patient transition. This paper
describes current problems in discharge man-
agement and presents a promising way of using
routine data for the discharge management
process. This is described using the example of
a current project which is intended to promote
the exchange of information between the sec-
tors and thereby improve discharge planning.

A model based on routine data supports the
initial patient assessment in the early identi-
fication of patients with extended care needs
and, together with an accelerated, IT-based
approval process for aftercare services, allows
more effective discharge planning and transi-
tion.

5.1 Stand der Umsetzung
des Entlassmanagements

5.1.1 Rechtliche Grundlagen und
Expertenstandard
zum Entlassmanagement

Mit dem Gesetz zur Stärkung der Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-VSG1) hat der Gesetzgeber den § 39
Abs. 1a in das Fünfte Buch des Sozialgesetzes
eingefügt. Danach umfasst die Krankenhaus-
behandlung ein Entlassmanagement zur Un-
terstützung einer sektorenübergreifenden Ver-
sorgung der Versicherten beim Übergang in
die Versorgung nach Krankenhausbehandlung.
Der Versicherte hat gegenüber der Kranken-
kasse einen Anspruch auf Unterstützung des
Entlassmanagements. Soweit dies für die Ver-
sorgung des Versicherten unmittelbar nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus erforder-
lich ist, können die Krankenhäuser Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel, Soziotherapie, häusliche
Krankenpflege, Spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung (SAPV) und Krankentrans-
porte verordnen sowie die Arbeitsunfähigkeit
feststellen. Das Entlassmanagement und ei-
ne dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung personenbezogener Daten dürfen

1 Das GKV-VSG von 2015 schließt an politische Be-
mühungen zur Stärkung des Entlassmanagements an,
die 2007 mit dem „Gesetz zur Stärkung des Wett-
bewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung“
(GKV-WSG), insbesondere dem § 11 Abs. 4 SGB V,
begonnen und mit dem Gesetz zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-VstG) von 2012 fortgesetzt wur-
de.



5.1 � Stand der Umsetzung des Entlassmanagements
85 5

nur mit Einwilligung und nach vorheriger In-
formation des Versicherten erfolgen.

Mit dem Entlassmanagement im Kranken-
haus ist die zielgerichtete und systematische
Überleitung aus dem Krankenhaus in das häus-
liche Umfeld bzw. in die ambulante oder sta-
tionäre Nachsorge gemeint. Zielgerichtet ist
der Prozess des Entlassungsmanagements in-
sofern, als dass er darauf ausgerichtet ist, die
Versorgung im Einzelfall wie die korrespon-
dierenden Versorgungsstrukturen und -prozes-
se zu optimieren. Systematisch ist dieser Pro-
zess dann, wenn er im Sinne der Versorgungs-
ziele standardisiert oder strukturiert erfolgt
(Blum und Offermanns 2008).

Die weiteren Einzelheiten zum Entlassma-
nagement gemäß § 39 Abs. 1a SGB V ha-
ben der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft in
einem entsprechenden Rahmenvertrag festge-
legt. Dieser trat zum 01.10.2017 in Kraft und
ist seither mehrfach angepasst worden, zuletzt
in der 3. Ergänzungsvereinbarung zum Rah-
menvertrag, die am 01.07.2020 in Kraft trat.
Der Vertrag regelt insbesondere grundlegen-
de Anforderungen an das Entlassmanagement
im Krankenhaus, die Aufklärung und Einwil-
ligung des Patienten, die Zusammenarbeit der
Leistungserbringer mit den Kassen sowie die
Umsetzung der neuen Verordnungsmöglich-
keiten im Krankenhaus.

Entsprechende Konkretisierungen beinhal-
tet der Nationale Expertenstandard zum Ent-
lassmanagement (DNQP 2019). Die Orientie-
rung am Expertenstandard ist in den deut-
schen Krankenhäusern weit verbreitet (DKI
2018, 2019). Die Zielsetzung des Experten-
standards besteht darin, dass jeder Patient
mit erwartbaren poststationären Versorgungs-
problemen und einem daraus resultierenden
Pflege- und Unterstützungsbedarf ein individu-
elles Entlassungsmanagement zur Sicherung
einer kontinuierlichen bedarfsgerechten Ver-
sorgung erhält. Durch eine frühzeitige, syste-
matische Einschätzung von Versorgungsbedar-
fen nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus, Beratungs-, Schulungs- und Koordinati-

onsleistungen sowie deren Evaluation soll eine
bedarfsgerechte poststationäre Versorgung im
nachfolgenden Setting sichergestellt und der
Patient bei der Bewältigung seiner veränder-
ten Lebenssituation unterstützt werden (DNQP
2019). Aus Sicht der Krankenhäuser besteht
nur für einen Teil der stationär aufgenomme-
nen Patientinnen und Patienten (ca. ein Fünf-
tel) ein so aufwendiger Koordinierungs- und
Abstimmungsbedarf im Zuge der Überleitung
(DKI 2018; Engeln und Stehling 2006; DNQP
2004). Für die Koordination dieses „erwei-
terten Entlassmanagements“ ist im Regelfall
eine verantwortliche Person im Krankenhaus
zuständig (z. B. ein Case Manager), die eine
Schnittstellenfunktion im Prozess der Entlass-
planung erfüllt und den Patienten im Laufe des
Entlassprozesses begleitet (aQua 2015).

Nach dem Expertenstandard umfasst der
Entlassprozess die vier Phasen Assessment,
Entlassplanung, Durchführung der Entlassung
und Evaluation (DNQP 2019). Das Assess-
ment dient der ersten Identifikation von Pati-
enten mit poststationären Versorgungsrisiken
bzw. Unterstützungsbedarfen (initiales Assess-
ment) sowie einer Ermittlung und Festlegung
dieser Bedarfe in Abstimmung mit Patien-
ten und Angehörigen (differenziertes Assess-
ment). Die Entlassplanung umfasst die Infor-
mation, Schulung und Beratung von Betroffe-
nen und Angehörigen zu den poststationären
Versorgungserfordernissen sowie die Abstim-
mung mit den intern und extern beteiligten
Berufsgruppen und Einrichtungen zu den er-
forderlichen Maßnahmen. Die Durchführung
der Entlassung besteht in der plankonformen
Patientenüberleitung in die Nachsorge. Die ab-
schließende Evaluation, etwa über die Kon-
taktaufnahme mit Patienten oder Nachversor-
gern, dient der Erfolgskontrolle, ob die Ent-
lassplanung angemessen war bzw. umgesetzt
werden konnte.

Für das Entlassmanagement definiert der
Expertenstandard eine Reihe von Struktur-
kriterien (z. B. schriftliche Verfahrensregelun-
gen oder qualifikatorische Anforderungen an
das verantwortliche Personal), Prozesskriteri-
en (etwa zum Assessment und zur Entlass-
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planung) und Ergebniskriterien (wie Zahlen
und Auswertungsergebnisse zum Entlassma-
nagement), die im Sinne eines zielorientierten
Entlassmanagements umgesetzt werden soll-
ten. Ausdrücklich regelt er jedoch nicht das
konkrete organisatorische Vorgehen des Ent-
lassungsmanagements innerhalb der jeweili-
gen Einrichtungen (DNQP 2019). Diesbezüg-
lich bestehen Freiheitsgrade entsprechend den
individuellen Bedingungen, Erfahrungen und
Anforderungen vor Ort.

5.1.2 Umsetzungsstand
des Rahmenvertrages

Mit Expertenstandard und Rahmenvertrag
soll das Entlassmanagement gezielt verbes-
sert werden. Vor diesem Hintergrund haben
die Autoren umfassende Bestandsaufnahmen
zum Entlassmanagement vorgenommen (aQua
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2015; Willms et al. 2017; Broge et al. 2019;
DKI 2018, 2019).

Fehlende einheitliche Standards bei der
Identifizierung von Patienten mit einem er-
höhten poststationären Versorgungsbedarf, das
heißt einem Bedarf für ein erweitertes Ent-
lassmanagement, sowie Mängel im struktu-
rierten Informationsfluss gehören zu den am
häufigsten erkannten Defiziten bei der Sicher-
stellung eines qualitativ hochwertigen Entlass-
managements (aQua 2015; Wingenfeld et al.
2009; Philibert und Barach 2012). Dement-
sprechend beginnt die Entlassungsplanung in
den Krankenhäusern teilweise zu spät, näm-
lich erst am Tag der Entlassung, und verläuft
dann unkoordiniert und nicht umfangreich ge-
nug (Philibert und Barach 2012; BÄK 2010,
Deimel und Müller 2013). Dies führt zu Ver-
sorgungslücken im Anschluss an die stationä-
re Behandlung. Nach eigenen Berechnungen
mit Daten von drei Betriebskrankenkassen aus
dem Jahr 2014 resultierten beispielsweise aus
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7,3% aller Krankenhausfälle ungeplante Wie-
deraufnahmen (Quelle: eigene Berechnungen
im Rahmen eines Projekts) (Broge et al. 2017).

Wechselseitig beklagen Krankenhäuser
und Krankenkassen eine schwierige Er-
reichbarkeit von Verantwortlichen für das
Entlassmanagement oder von zuständigen
Organisationseinheiten, unklare oder unter-
schiedliche personelle Zuständigkeiten und ein
verzögertes oder restriktives Auskunftsverhal-
ten bei Nachfragen zu Patienten. Seitens der
Krankenhäuser werden insbesondere zu lange
Bearbeitungszeiten für Genehmigungen und
Kostenzusagen bei den Kostenträgern kritisiert
(.Abb. 5.1). Die organisatorischen Probleme
in der Zusammenarbeit von Kassen und Kran-
kenhäusern führen zu Informationsverlusten,
Abstimmungsproblemen in der Entlasspla-
nung und Verzögerungen im Entlassprozess.

Sie verhindern bzw. erschweren damit eine
reibungslose Überleitung von Patienten in die
Nachsorge (Blum et al. 2019; Broge et al.
2019; DKI 2018, 2019).

Diese kann nur gelingen, wenn die in-
tersektorale Kommunikation verbessert wird
und erforderliche Nachsorgeangebote zeitnah
und hinreichend zur Verfügung stehen. Dies
ist insbesondere bei Heilmitteln, ambulan-
ten und stationären Pflegeleistungen sowie
der Palliativversorgung nach wie vor zu oft
nicht der Fall, wie eine Repräsentativbefra-
gung von rund 250 Allgemeinkrankenhäusern
belegt (DKI 2018; .Abb. 5.2). Teilweise ist
dies auf nicht ausreichende Angebote zurück-
zuführen, etwa an Plätzen für die Kurz- und
Langzeitpflege, teilweise ist dies aber auch
Folge von Schnittstellenproblemen aufgrund
fehlender Abstimmung und Kommunikation
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zwischen den beteiligten Akteuren bei der Pa-
tientenüberleitung.

So wird auch die Zusammenarbeit mit den
Nachversorgern von ihnen selbst wie von den
Krankenhäusern teilweise kritisch gesehen. Zu
den Kritikpunkten seitens der Nachversorger
zählen vor allem, dass sie nicht oder zu spät
über den Entlasszeitpunkt informiert werden
und Entlassdokumente wie Entlassbrief oder
Überleitungsbogen fehlen, unvollständig sind
oder verzögert übermittelt werden. Die Kran-
kenhäuser bemängeln insbesondere mangeln-
de Informationen zur (zeitnahen) Verfügbar-
keit von Nachsorgeangeboten und ein fehlen-
des Feedback der Nachversorger zur Ergeb-
nisqualität der Patientenüberleitung und der
Nachsorge (Broge et al. 2019; DKI 2018,
2019).

Insgesamt fehlt es an einer Evaluation
der Überleitung des Patienten nach Entlas-
sung aus dem Krankenhaus. Das Feedback
der Nachversorger beschränkt sich auf spora-
dische Rückmeldungen im Rahmen informel-
ler oder gelegentlicher Kontakte. Auch von
den Patienten gibt es kein oder nur spora-
disches Feedback zur Zufriedenheit mit der
Überleitung und Nachsorge. In Patientenbefra-
gungen wird das Entlassmanagement in der
Regel nicht oder nur kursorisch erhoben. Eine
Überprüfung der Entlassplanung nach Entlas-
sung bzw. eine systematische Evaluation des
Entlassmanagements, etwa in Form von Da-
ten und Auswertungsergebnissen, finden kaum
statt (Broge et al. 2019; DKI 2018, 2019).

5.1.3 Zwischenfazit

Die rechtlichen und vertraglichen Vorgaben
sowie der Expertenstandard zum Entlassma-
nagement bezwecken allesamt einen reibungs-
losen Übergang des Patienten aus dem Kran-
kenhaus nach Hause bzw. in die Weiterbehand-
lung. Die bisherigen Erfahrungen mit dem
Entlassmanagement bzw. der Umsetzung des
Rahmenvertrages bestätigen allerdings, dass
der Rahmenvertrag bei den meisten Kranken-

häusern bislang zu wenigen Veränderungen
bzw. nur zu leichten Verbesserungen geführt
hat (DKI 2018, .Abb. 5.3). Relevante An-
teile der Krankenhäuser waren vom Rahmen-
vertrag kaum betroffen, weil sie die entspre-
chenden Regelungen, laut Selbsteinschätzung,
schon vorher weitestgehend umgesetzt sahen.
Dies betrifft insbesondere klare personelle Zu-
ständigkeiten für das Entlassmanagement so-
wie die frühzeitige Kontaktaufnahme mit Kos-
tenträgern und Nachversorgern. Bei anderen
Aspekten fallen die Verbesserungen eher mo-
derat aus. Dies betrifft etwa die Kooperation
mit den Kostenträgern und Nachversorgern so-
wie die Überprüfung des Entlassmanagements
nach der Entlassung.

Nach wie vor gibt es also Schnittstellen-
probleme zwischen Krankenhäusern, Kosten-
trägern und Nachversorgern. Eine reibungs-
lose Patientenüberleitung ist vor diesem Hin-
tergrund aufgrund der fehlenden Kooperation
und Kommunikation nicht durchgängig ge-
währleistet. Seit 2019 existiert zwar ein Daten-
austauschverfahren hinsichtlich des Entlass-
managements, mit dem die Krankenhäuser die
Kostenträger direkt einbeziehen können, die
hierzu im Rahmen des USER2-Projektes be-
fragten Verantwortlichen der Krankenkassen
geben allerdings an, dass nur ein sehr gerin-
ger Anteil der Krankenhäuser dieses Verfah-
ren nutze, um Informationen bezüglich des
Entlassmanagements zu übermitteln. Der ge-
meldete Unterstützungsbedarf käme zudem in
der Regel zu spät bei den Krankenkassen
an, teilweise erst nach der Entlassung des
Patienten. Die wenigen Krankenhäuser, die
das Datenaustauschverfahren nutzten, seien al-
lerdings nach Angaben der Verantwortlichen
der Krankenkassen froh darüber, bei gemel-
detem Unterstützungsbedarf von der Kran-
kenkasse unterstützt zu werden. Die genann-
ten Schnittstellenprobleme erhöhen die Wahr-
scheinlichkeit von Versorgungsbrüchen, einer
negativen Beeinflussung der Genesung der
Patienten und dessen Lebens- und Versor-
gungssituation sowie von vermeidbaren Fol-

2 Förderkennzeichen: 01NVF18010.
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.Abb. 5.3 Veränderungen im Entlassmanagement durch Rahmenvertrag (Häufigkeiten 1. Quartal 2018), Krankenhäu-
ser in %

gekosten wie ungeplanten Wiederaufnahmen
oder ambulanten Notfallbehandlungen (aQua
2015). Neben den genannten Problemen stei-
gen gleichzeitig durch die faktische Verkür-
zung der Verweildauern und durch die Entlas-
sung von durchschnittlich immer älteren und
weniger rekonvaleszenten Patienten mit einem
erhöhten Unterstützungsbedarf die Anforde-
rungen an das Entlassmanagement (Thürmann
2012).

5.2 Neue Kommunikationswege
an der Schnittstelle zwischen
Krankenhaus und
Krankenkasse

Um den Koordinations- und Kommunikati-
onsproblemen sowohl intern im Krankenhaus
als auch zwischen den Sektoren zu begegnen,
ist es daher essenziell, dass am besten be-
reits bei der Aufnahme im Krankenhaus die
Versorgungsbedarfe der Patienten, die nach
dem stationären Aufenthalt erforderlich sind
(z. B. bezüglich benötigter Hilfsmittel oder be-
stehender Rehabilitations- oder Pflegebedarfe)
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passgenau erfasst und Risikopatienten identifi-
ziert werden (Initiales Assessment). Notwen-
dige Schritte auf Seiten der Krankenhäuser
und Krankenkassen können dann schnellst-
möglich eingeleitet und während des Kran-
kenhausaufenthalts des Patienten organisiert
werden. Dadurch können eine lückenlose Wei-
terbehandlung nach demKrankenhaus begüns-
tigt, Komplikationen (z. B. ungeplante Wie-
deraufnahmen) reduziert und die Patientenzu-
friedenheit mit der Überleitung erhöht wer-
den (Willms et al. 2017). Aufgrund fehlen-
der einheitlicher Standards und Mängeln im
strukturierten Informationsfluss ist allerdings
fraglich, ob alle prognostisch relevanten Ri-
sikofaktoren für eine sichere Vorhersage über
den nachstationären Versorgungsbedarf im in-
itialen Assessment der Krankenhäuser erho-
ben werden können, z. B. weil die Daten im
Krankenhaus nicht zuverlässig erhoben wer-
den können oder weil der Patient es selbst nicht
weiß oder möglicherweise nicht in der ge-
sundheitlichen Lage ist, darüber Auskunft zu
geben (aQua 2015; Deimel und Müller 2013;
Willms et al. 2017). Daher bedarf es neuer
Ansätze zur Unterstützung des initialen As-
sessments, um adäquate Aussagen bezüglich
des potenziellen Nachsorgebedarfs treffen zu
können.

5.2.1 Optimierung des
Entlassmanagements durch
Routinedatennutzung

Eine Möglichkeit, das Entlassmanagement in
Bezug auf das initiale Assessment zu verbes-
sern, besteht darin, bereits vorliegende, von
verschiedenen Institutionen zu unterschied-
lichen Zeitpunkten und für unterschiedliche
Zwecke erhobene Informationen für diesen
Prozess zu nutzen. Unter den vielen Infor-
mationen, die von Leistungserbringern, Kos-
tenträgern oder auch epidemiologischen Re-
gistern erhoben und gespeichert werden, sind
die Routinedaten der Krankenkassen beson-
ders hervorzuheben.

Von diesen Daten sind für die Unterstüt-
zung des Entlassmanagements und insbeson-
dere des initialen Assessments vor allem dieje-
nigen patientenbezogenen Informationen rele-
vant, die einen Einfluss auf den Entlassprozess
und somit ein großes Potenzial für die Vorher-
sage des poststationären Versorgungsbedarfs
haben (.Tab. 5.1). So können Informationen
über Vorerkrankungen oder Daten zu vorhe-
rigen Inanspruchnahmen von beispielsweise
Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln oder frü-
heren ambulanten sowie stationären Behand-
lungen dazu beitragen, möglichen Problemen
im aktuellen Behandlungsverlauf vorzubeugen
oder Risiken für die Zeit nach der Entlas-
sung zu erkennen. Auch Daten bezüglich einer
möglichen Pflegebedürftigkeit und der Inan-
spruchnahme entsprechender Leistungen wer-
den in den Routinedaten erfasst und können
einer besseren Identifikation von Risikopati-
enten dienen. Ein Zusatznutzen der Routine-
datennutzung besteht dabei vor allem darin,
dass Routinedaten historische, patientenbezo-
gene Informationen aus mehreren Sektoren
und über einen langen Zeitraum beinhalten,
mithilfe derer fundiere Entscheidungen getrof-
fen werden können.

Allerdings hat die Nutzung der Routine-
daten im Entlassmanagement auch Grenzen,
da sie sich immer auf die Vergangenheit be-
ziehen und nicht die „Ist-Situation“ eines Pa-
tienten abbilden können. Es handelt sich im
Wesentlichen um leistungsbezogene Abrech-
nungsdaten der medizinischen Versorgung, die
nicht primär für den Zweck der Entlassplanung
erhoben wurden, sondern lediglich dafür nutz-
bar gemacht werden. So enthalten die Rou-
tinedaten zwar beispielsweise Hinweise auf
Komplikationen nach früheren Krankenhaus-
aufenthalten (z. B. eine ungeplante Wiederauf-
nahme), allerdings lässt sich daraus in der
Regel nicht ableiten, welche Gründe zu die-
ser Komplikation geführt haben. Ein weiteres
Beispiel sind die Arzneimitteldaten: Zwar ist
in den Routinedaten ersichtlich, welche Arz-
neimittel verschrieben worden sind; ob diese
von dem Patienten auch wie vorgeschrieben
eingenommen werden, bleibt jedoch unklar.
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. Tabelle 5.1 Routinedaten im Kontext des Entlassmanagements

Datenbestand nach
Abrechnungskontext

Beschreibung Zeitliche Verzögerung in der
Datenverfügbarkeita

§ 300 SGB V Abrechnung der Apotheken und weiterer Stellen
(z. B. Medikamente)

Ca. 6 Wochen bis 7 Monate

§ 301 SGB V Stationäre Diagnose- und Behandlungsdaten Ca. 1 bis 3 Monate

§ 302 SGB V Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer
(Heil- und Hilfsmittel)

Ca. 1 bis 7 Monate

§ 295 SGB V Abrechnung vertragsärztlicher Leistungen Ca. 6 bis 10 Monate

Datenbestand nach
Abrechnungskontext

Beschreibung Zeitliche Verzögerung in der
Datenverfügbarkeita

§ 300 SGB V Abrechnung der Apotheken und weiterer Stellen
(z. B. Medikamente)

Ca. 6 Wochen bis 7 Monate

§ 301 SGB V Stationäre Diagnose- und Behandlungsdaten Ca. 1 bis 3 Monate

§ 302 SGB V Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer
(Heil- und Hilfsmittel)

Ca. 1 bis 7 Monate

§ 295 SGB V Abrechnung vertragsärztlicher Leistungen Ca. 6 bis 10 Monate

a Stand Juli 2020: Angaben gemäß den Ergebnissen einer Abfrage bei Krankenkassen, die am USER-Projekt
(Förderkennzeichen: 01NVF18010) beteiligt sind.
Krankenhaus-Report 2021

Zudem werden im Rahmen von Routinedaten
wesentliche Faktoren, die eine hohe prognosti-
sche Relevanz im Prozess der Entlassplanung
haben, nicht erhoben, zum Beispiel Informa-
tionen zu aktuellen physischen oder psychi-
schen Beeinträchtigungen sowie zur Lebens-
und Versorgungssituation des Patienten.

Ein weiterer wichtiger Punkt betrifft die
Datenverfügbarkeit bzw. die begrenzte Ak-
tualität von Routinedaten. Je nach Abrech-
nungskontext sind die Verfahren zum Daten-
austausch zwischen Leistungserbringern und
Krankenkassen unterschiedlich geregelt. Wie
in .Tab. 5.1 zu sehen, können bis zu zehn
Monate vergehen, bis die jeweiligen Infor-
mationen vollständig bei der Krankenkasse
vorliegen. Dies zeigt vor allem dann negati-
ve Auswirkungen, wenn Routinedaten zeitnah
bzw. für prognostische Zwecke idealtypisch in
Echtzeit nutzbar gemacht, d. h. ausgetauscht
werden sollen. Konkret bedeutet der Datenver-
zug: Wurde bei einem Patienten z. B. vor fünf
Monaten im Rahmen einer ambulanten Be-
handlung eine Erkrankung diagnostiziert und
hat dieser Patient bereits vor vier Monaten
einen Rollator bekommen, so sind diese In-
formationen zum Zeitpunkt einer stationären
Aufnahme noch nicht verfügbar, da sie den
Kassen noch nicht vorliegen. Deswegen ist es
zur Ergänzung der Routinedatennutzung im
Rahmen des initialen Assessments auch wei-

terhin erforderlich, aktuelle patientenbezoge-
ne Informationen im Krankenhaus zu erfas-
sen. Aufgrund der breiteren Informationsbasis
kann das initiale Assessment dann umfassen-
der, verlässlicher und gezielter erfolgen.

Eine Schwierigkeit in der Nutzung der
Routinedaten ist es, die Daten für die beteilig-
ten Akteure zugänglich zu machen, da gegen-
wärtig ein regelhafter Austausch dieser Daten
fehlt (Broge et al. 2016). Um diesen zu er-
möglichen, spielen zwei Voraussetzungen eine
entscheidende Rolle: Die Sicherung des Da-
tenschutzes sowie die Bereitstellung der erfor-
derlichen technischen Infrastruktur. Gesund-
heitsdaten gelten als hochgradig sensibel und
müssen zuverlässig geschützt werden. Für den
sicheren und praktikablen Austausch medizi-
nischer Daten wurde daher von der gematik
GmbH die Telematikinfrastruktur entwickelt,
die berechtigten und zugelassenen Nutzern im
Gesundheitswesen einen sicheren Zugriff auf
medizinische und persönliche Daten von Ver-
sicherten ermöglicht (gematik 2020). Zudem
besteht die gesetzliche Verpflichtung, Patien-
ten um ihre Einwilligung der Datennutzung
im Rahmen des Entlassmanagements zu bit-
ten, wozu natürlich auch ein Datenaustausch
der beteiligten Akteure zählt. Möglicherwei-
se bietet die elektronische Patientenakte ab
2021 Chancen, die Vernetzung der Leistungs-
erbringer und Leistungsträger voranzutreiben
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und damit den Informationsaustausch zu un-
terstützen. Durch diese Patientenakte sollen
Patientendaten schneller zur Verfügung stehen,
indem die an der Versorgung beteiligten Ak-
teure nach Einwilligung des Patienten mithilfe
der Telematikinfrastruktur auf besagte Daten
zugreifen können.

5.2.2 Routinedatennutzung und
Informationsaustausch
im Entlassmanagement –
das USER-Projekt

Die grundsätzliche Möglichkeit, Routinedaten
zur Unterstützung der Identifikation von Pa-
tienten mit mutmaßlich erhöhtem Bedarf für
ein erweitertes Entlassmanagements zu nut-
zen, wurde bereits in einem früheren Projekt
für den G-BA untersucht (aQua 2014, 2015).
Der Ansatz wurde dann in dem Innovati-
onsfondsprojekt „Entwicklung von Methoden
zur Nutzung von Routinedaten für ein sek-
torenübergreifendes Entlassmanagement (EM-
SE3)“ weiterentwickelt (Broge et al. 2019)
und wird derzeit im Innovationsfondspro-
jekt „Umsetzung eines strukturierten Entlass-
managements mit Routinedaten (USER)“ in
sechs Krankenhausträgergesellschaften prak-
tisch erprobt. Durch eine frühzeitige Iden-
tifikation von Patienten mit erhöhtem post-
stationärem Versorgungsbedarf, ein mittels
Routinedaten der Krankenkassen unterstütz-
tes Patienten-Assessment und ein beschleu-
nigtes, IT-basiertes Genehmigungsverfahren
für Nachsorgeleistungen soll eine effektive-
re Entlassplanung und Überleitung ermög-
licht werden, deren Erfolg abschließend mit-
tels Befragungen von Patienten und Nach-
versorgern sowie Routinedaten der Kran-
kenkassen zum weiteren Versorgungsgesche-
hen evaluiert wird. Im Ablauf entspricht
das Modell damit dem Phasenmodell bzw.
den Struktur-, Prozess- und Ergebniskriteri-
en des Expertenstandards. Ausdrücklich be-

3 Förderkennzeichen: 01VSF16041.

stehen dabei Freiheitsgrade für die individu-
elle Umsetzung vor Ort in den Krankenhäu-
sern.

Im Folgenden werden die zwei innova-
tiven Kernelemente des USER-Projekts zur
Unterstützung des initialen Assessments (Pro-
gnosemodell) und der Entlassplanung (Auto-
matisierte Genehmigungsverfahren) und deren
Umsetzung in der Praxis vorgestellt.

2Entwicklung des Prognosemodells
Wenn ein Patient im Krankenhaus aufgenom-
men wird, wird (nach seiner Einwilligung)
zunächst dessen individueller Bedarf für die
Anschlussversorgung im Rahmen des initia-
len Assessments ermittelt. Um diesen ersten
Schritt des Entlassmanagements zu unterstüt-
zen, wurde auf Grundlage von anonymisierten
Routinedaten der am Projekt beteiligten Kran-
kenkassen ein Prognosemodell entwickelt, um
Patienten mit einem Bedarf für ein erweiter-
tes Entlassmanagement zu identifizieren. Dazu
wurden in einem ersten Schritt sieben post-
stationäre Versorgungsbedarfe definiert, die
nicht nur mit einem erhöhten Organisati-
ons- und Koordinierungsaufwand einhergehen
und somit die Durchführung eines erweiter-
ten Entlassmanagements indizieren, sondern
sich auch auf der Grundlage von GKV-Rou-
tinedaten der Krankenkassen abbilden lassen
(.Tab. 5.2). Diese Versorgungsbedarfe bezie-
hen sich einerseits auf konkrete Versorgungs-
leistungen, die während oder unmittelbar nach
einer stationären Krankenhausbehandlung er-
forderlich sind (z. B. die Bereitstellung von
Hilfsmitteln oder das Beantragen von Reha-
bilitationsmaßnahmen). Anderseits stellen die
Versorgungsbedarfe bestimmte poststationäre
Ereignisse dar, die es vorrangig im Sinne des
Patientenwohls zu vermeiden gilt und – sollten
sie eintreten – weitere Versorgungsleistungen
zur Folge haben. So sollte es beispielswei-
se nicht nur Ziel eines Entlassmanagements
sein, das Versterben eines Patienten nach des-
sen Entlassung zu prävenieren, sondern auch
eine palliative Versorgung in die Wege zu lei-
ten, sobald unvermeidlich ist, dass der Patient
verstirbt.



5.2 � Neue Kommunikationswege an der Schnittstelle
93 5

. Tabelle 5.2 Kriterien für einen poststationären Versorgungsbedarf

Outcome Definition

Notfallwiederaufnahme Vollstationäre Wiederaufnahme als Notfall innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung

Mortalität Versterben innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung

Ambulanter Notfall Ambulante Notfallbehandlung innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung

Hilfsmittelbedarf Mindestens eine Hilfsmittelverordnung, die während des Krankenhausaufenthaltes
oder innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung erfolgt

Medizinische Reha/AHB Ambulante oder stationäre medizinische Rehabilitationsleistung oder Anschluss-
heilbehandlung innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung

Pflegegraderhöhung Erhöhung des Pflegegrades innerhalb von 90 Tagen nach Entlassung im Vergleich
zum Pflegegrad zum Zeitpunkt der Aufnahme

Stationäre Pflege Erstmalige oder neu aufgetretene Inanspruchnahme einer stationären Pflegeleistung
innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung im Vergleich zum Zeitraum von einem
Jahr vor Aufnahme

Outcome Definition

Notfallwiederaufnahme Vollstationäre Wiederaufnahme als Notfall innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung

Mortalität Versterben innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung

Ambulanter Notfall Ambulante Notfallbehandlung innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung

Hilfsmittelbedarf Mindestens eine Hilfsmittelverordnung, die während des Krankenhausaufenthaltes
oder innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung erfolgt

Medizinische Reha/AHB Ambulante oder stationäre medizinische Rehabilitationsleistung oder Anschluss-
heilbehandlung innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung

Pflegegraderhöhung Erhöhung des Pflegegrades innerhalb von 90 Tagen nach Entlassung im Vergleich
zum Pflegegrad zum Zeitpunkt der Aufnahme

Stationäre Pflege Erstmalige oder neu aufgetretene Inanspruchnahme einer stationären Pflegeleistung
innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung im Vergleich zum Zeitraum von einem
Jahr vor Aufnahme

Krankenhaus-Report 2021

Krankenhaus-Report 2021

• Alter
• Geschlecht
• Pflegegrad
• ...

• Ambulante Diagnosen
• Stationäre Diagnosen
• ...

• Polymedikation
• Hilfsmittelbedarf
• Langer KH-Aufenthalt
• Mehrfache KH-Aufenthalte
• ...

• Aufnahmediagnose
• ...

Allgemeine
Faktoren

Vorerkran-
kungen

Vorherige
Inanspruch-

nahmen

Aktueller
Aufenthalt

. Abb. 5.4 Darstellung der in das Prognosemodell einbezogenen Prädiktoren (aQua)

In einem zweiten Schritt wurde für die-
se sieben Versorgungsbedarfe auf Grundla-
ge der Versichertendaten der am EMSE-Pro-
jekt beteiligten Krankenkassen jeweils ein
Regressionsmodell entwickelt. Dadurch lie-
ßen sich Prädiktoren identifizieren, die mit
den einzelnen Versorgungsbedarfen assoziiert
sind und somit zur Vorhersage der einzel-
nen Versorgungsbedarfe dienen können. Bei

den Prädiktoren handelt es sich um Patien-
tenmerkmale zum Zeitpunkt der Aufnahme
(z. B. das Alter oder die Aufnahmediagnose)
oder um Leistungsinanspruchnahmen und Dia-
gnosen, die im Vorfeld stattgefunden haben
(.Abb. 5.4). Mithilfe dieser patientenindivi-
duellen Routinedaten (Prädiktoren) ermögli-
chen die Modelle, die Wahrscheinlichkeit des
Eintretens der einzelnen, patientenindividuel-
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len poststationären Versorgungsbedarfe zu be-
rechnen.

Dieser Anwendungszweck wird derzeit im
Rahmen des USER-Projektes in Krankenhäu-
sern erprobt. Unter der Voraussetzung, dass
ein stationär aufgenommener Patient in das
Entlassmanagement und die Nutzung seiner
Routinedaten schriftlich einwilligt, erfolgt ein
automatisierter Datenaustausch zwischen dem
Krankenhaus und seiner Krankenkasse und es
wird mit Hilfe seiner Krankenkassendaten be-
rechnet, wie hoch die prozentualeWahrschein-
lichkeit zum Beispiel für eine Notfallwieder-
aufnahme, eine Pflegegraderhöhung oder für
eine medizinische Rehabilitation ist. Die am
Entlassmanagement beteiligten Krankenhaus-
mitarbeiter bekommen anschließend nicht nur
die Eintrittswahrscheinlichkeit für jeden post-
stationären Versorgungsbedarf, sondern auch
eine Einschätzungshilfe in Form einer Ampel-
farbe (grün/gelb/rot) sowie eine zusammenfas-
sende Beurteilung des generellen Bedarfs für
ein erweitertes Entlassmanagement in Form
eines Index angezeigt. Wie Interviews und
Befragungen im Zuge des EMSE-Projektes ge-
zeigt haben, werden die Entlassmanagement-
Prozesse in den Krankenhäusern sehr unter-
schiedlich umgesetzt (Broge et al. 2019). Die
Angaben zu den prognostizierten Bedarfen
sind daher nicht an verbindliche Maßnahmen
geknüpft, sondern sie verstehen sich vielmehr
als Entscheidungshilfe für das initiale Assess-
ment.

2Digitalisierte und automatisierte
Genehmigungsverfahren

Wenn für einen Patienten oder eine Patien-
tin im Rahmen des initialen Assessments er-
kannt wird, dass ein erweiterter poststationärer
Versorgungsbedarf besteht, muss dieser kon-
kret geplant werden, um eine reibungslose
Weiterversorgung zu ermöglichen. Ein Prob-
lem stellen dabei die teils sehr langwierigen
Genehmigungsverfahren von Leistungen der
Kranken- und Pflegekassen (z. B. Hilfsmittel-
anträge, Reha-Anträge) dar. Zur Verbesserung
der nachstationären Versorgung wäre es da-
her sinnvoll, im Rahmen des Entlassmanage-

ments nicht nur patientenbezogene Routineda-
ten zwischen Krankenkasse und Krankenhaus
auszutauschen, um das initiale Assessment zu
unterstützen. Wichtig wäre auch, entsprechen-
de Prozesse im Rahmen der Entlassplanung
zu beschleunigen und entbürokratisieren, z. B.
durch eine automatisierte, digitale Übermitt-
lung entsprechender Anträge zur Leistungsge-
nehmigung (z. B. medizinische Rehabilitation)
bzw. zu Kostenübernahmeerklärungen (z. B.
für Hilfsmittel). Erste Instrumente, die diese
Funktionen (teilweise) beinhalten, werden be-
reits erprobt und genutzt (Gottschalk 2020;
Lang 2019). Nützlich wäre in diesem Zusam-
menhang allerdings nicht nur die Weiterleitung
der Anträge vom Krankenhaus zur Kranken-
kasse, sondern ferner eine Möglichkeit der
digitalen Genehmigung ebensolcher Anträge
von Seiten der Krankenkassen.

Bereits heute sind über Fax oder E-Mail-
Anhang Möglichkeiten gegeben, Anträge zeit-
nah an die Kostenträger zu übermitteln bzw.
Genehmigungen durch diese zu erteilen. Das
Problem beschleunigter Genehmigungsverfah-
ren besteht insofern weniger in der schnellen
Datenübermittlung. Ursächlich für das Prob-
lem sind vielmehr Schwierigkeiten im Ge-
nehmigungsprozess, z. B. eine verzögerte Be-
antragung genehmigungspflichtiger Leistun-
gen, Abstimmungsprobleme zwischen Kran-
kenhäusern und Krankenkassen oder lange Be-
arbeitungszeiten bei den Kostenträgern.

Hier kann ein vollständig automatisiertes
Genehmigungsverfahren zu weniger Bürokra-
tie, einer Steigerung der Effizienz und Trans-
parenz und dadurch schließlich zu beschleu-
nigten Genehmigungsverfahren und einer op-
timierten Patienten-Anschlussversorgung bei-
tragen. Durch eine Bereitstellung und den
Austausch der Patientendaten können Anträ-
ge bereits automatisch und vorausgefüllt an
die dafür zuständigen Stellen übermittelt und
kassenseitig automatisch geprüft werden, was
den Prozess der Antragstellung effizienter ge-
staltet und den Mitarbeitern im Krankenhaus
mehr Zeit für die Versorgung der Patienten ver-
schafft (Broge et al. 2019). Dennoch schließt
dies eine direkte und persönliche Kommuni-
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kation zwischen den Leistungserbringern und
Leistungsträgern nicht aus. Diese ist auch wei-
terhin bezüglich einzelner Aspekte notwendig
und sinnvoll, z. B. wenn Auswahlentscheidun-
gen getroffen werden müssen, die mit dem
Patienten abzustimmen sind.

2Umsetzung der Prognosemodelle und
der Genehmigungsverfahren in der Praxis

Eine Möglichkeit, wie das Prognosemodell
und die automatisierten Genehmigungsver-
fahren technisch umgesetzt werden können,
wird im USER-Projekt derzeit erprobt. Dazu
wurden die beiden Bestandteile in die elek-
tronische Behandlungsinformation (eBI) der
KNAPPSCHAFT eingebaut, welche die In-
frastruktur sowie die Datenbasis für die Bau-
steine von USER bietet. eBI ermöglicht es
den teilnehmenden Krankenhäusern, behand-
lungsrelevante Informationen über Versicherte
mit deren Einverständnis elektronisch bei der
KNAPPSCHAFT abzurufen. Dies sind u. a. In-
formationen zu Arzneimitteln, Heil- und Hilfs-
mitteln, Diagnosen, Operationen und Prozedu-
ren, behandelnden Ärzten sowie zu vergange-
nen Krankenhausaufenthalten. Zusätzlich bie-
tet eBI den Anwendern diverse Mehrwert-
dienste, um diese Informationen bestmöglich
zu nutzen, wie z. B. eine Arzneimitteltherapie-
sicherheitsprüfung. Die Bereitstellung erfolgt
unter Berücksichtigung datenschutzrechtlicher
und datensicherheitstechnischer Anforderun-
gen. Hierzu nutzt das Krankenhaus einen Kon-
nektor – eine im teilnehmenden Krankenhaus
zu installierende serverbasierte Software. Die
Anfrage zur Datenlieferung an die zentrale
Kommunikationsplattform der Krankenkasse
erfolgt doppelt verschlüsselt und erhält eine
eindeutige Kennung. Im Erfolgsfall werden die
abgerufenen Daten lokal per Internet-Brow-
ser auf der Arbeitsstation dargestellt (Knapp-
schaft-Bahn-See 2020).

Neben der Implementierung des Progno-
sescores in eBI hat die KNAPPSCHAFT au-
ßerdem vier weitere Krankenkassen an das
eBI-System angeschlossen, sodass der Service
nun kassenübergreifend genutzt werden kann.
Dafür erfolgte eine Anbindung über die Kopf-

stelle der BITMARCK ebenfalls unter Beach-
tung aller Datenschutz- und Datensicherheits-
anforderungen. Die umgesetzten synchronen
Prozesse ermöglichen Antworten an das eBI-
System nahezu in Echtzeit, sodass bereits wäh-
rend des Aufnahmegesprächs im Krankenhaus
die benötigten Routinedaten des Versicher-
ten zur Verfügung stehen (BKK Dachverband
2020).

Die Evaluation des USER-Projektes teilt
sich in zwei Arbeitspakete auf: Zum einen
werden die Ergebnisse der Intervention anhand
von zwei primären Outcomes zu möglichen
Versorgungslücken nach Entlassung gemes-
sen. Das primäre Outcome Vermeidung von
Notfallwiederaufnahmen wird mittels Routi-
nedaten der beteiligten Krankenkassen erho-
ben und ausgewertet. Die Messung des pri-
mären Outcomes Beurteilung des Übergangs
nach der Entlassung aus Patientensicht erfolgt
über eine spezifische Patientenbefragung zum
Entlassmanagement. Zur Effektmessung der
Intervention werden die primären Outcomes
der Patienten in den Projektkrankenhäusern
(Interventionsgruppe) mit den Outcomes von
Patienten der beteiligten Krankenkassen aus
anderen Krankenhäusern verglichen (Kontroll-
gruppe). Zum anderen wird analysiert, ob die
Elemente der Intervention wie geplant umge-
setzt werden konnten und an welchen Stellen
ggf. Anpassungen erforderlich sind. Zu die-
sem Zweck werden Workshops, Interviews
und Befragungen von u. a. Nachversorgern,
Kassen- und Krankenhausmitarbeitern durch-
geführt sowie Prozess- und Routinedaten aus-
gewertet, etwa zur praktischen Umsetzung von
Entlassplänen und zur Dauer von Genehmi-
gungsprozessen.

5.3 Fazit

Auch wenn in vielen Krankenhäusern bereits
klare personelle Zuständigkeiten für das Ent-
lassmanagement geregelt sind und die Kon-
taktaufnahme mit Kostenträgern und Nachver-
sorgern frühzeitig erfolgt, zeigt die Erfahrung,
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dass das Entlassmanagement auch nach den
Reformen durch das Versorgungsstärkungsge-
setz (2015) und den Rahmenvertrag Entlass-
management (2017) noch zu verbessern ist.

Wesentliche Aktionsfelder zur Förderung
der Qualität des Entlassmanagements sind das
initiale bzw. differenzierte Assessment und
die Entlassplanung. Die Krankenhäuser soll-
ten möglichst früh in die Lage versetzt werden,
den nachstationären Versorgungsbedarf ihrer
Patienten umfassend und korrekt einschätzen
zu können und Risikopatientinnen und -pati-
enten schnell zu identifizieren, um so die Ent-
lassplanung frühzeitig zu initiieren und die
notwendigen Maßnahmen (z. B. Beantragung
von Hilfsmitteln, Rehabilitationsmaßnahmen
oder Pflegeleistungen) schnellstmöglich ein-
leiten zu können (Willms et al. 2017; Broge
et al. 2019). Potenziale bestehen vor allem
darin, diese Prozesse mit einer guten Informa-
tionsbasis, z. B. mithilfe von Routinedaten, zu
unterlegen und zu beschleunigen. Vorhandene,
meist knappe (personelle) Ressourcen (z. B.
Case Manager) können dann gezielter für Pa-
tienten mit einem Bedarf für ein erweitertes
Entlassmanagement eingesetzt werden.

In den vorgestellten Projekten wird eine
konsequente IT-Unterstützung verwendet, um
diese Ziele zu erreichen. Gleichzeitig wer-
den Krankenkassen als aktive Partner in den
Prozess einbezogen, wodurch eine gute in-
tersektorale Zusammenarbeit ermöglicht wird
sowie Versorgungsbrüche vermieden werden.
Im Rahmen der Implementierung zeigt sich
bisher, dass dies eine hohe Verbindlichkeit der
Prozesse, Aufgaben und Strukturen auf allen
Seiten erfordert.

Ziel der dargestellten Lösungsansätze ist
es, Versorgungslücken zu schließen und unge-
plante Wiederaufnahmen („Drehtüreffekt“) zu
reduzieren. Inwiefern dieses Ziel erreicht wer-
den kann, wird gegenwärtig erprobt und eva-
luiert. Unabhängig von den noch ausstehenden
Ergebnissen sind die Bestandteile des USER-
Projektes als ergänzende Instrumente zu be-
trachten, die nicht den Anspruch haben, eine
allumfassende Lösung zu sein. Aufgrund der
ebenfalls in diesem Beitrag beschriebenen Li-

mitationen der Routinedatennutzung im Rah-
men des Entlassmanagements soll noch einmal
darauf hingewiesen werden, dass Entscheidun-
gen im Prozess des Entlassmanagements nicht
ausschließlich auf Grundlage der Routineda-
ten-Ergebnisse getroffen werden können. Viel-
mehr sollen die Daten den Verantwortlichen
im Krankenhaus eine Unterstützung bieten,
um Risikopatienten zu identifizieren, bei de-
nen der nachstationäre Versorgungsbedarf auf
den ersten Blick nicht eindeutig festzustellen
ist, und um bestimmte Prozesse im Rahmen
des Entlassmanagements zu beschleunigen.
Neben diesen Informationen ist und bleibt eine
Erhebung von patientenbezogenen Primärda-
ten innerhalb des Krankenhauses und speziell
des Initial-Assessments obligatorisch, z. B. be-
züglich des aktuellen „Ist-Zustandes“ (z. B.
Informationen zu aktuellen physischen oder
psychischen Beeinträchtigungen sowie zur Le-
bens- und Versorgungssituation) des Patienten,
da dieser mithilfe der Routinedaten nicht abge-
bildet werden kann.
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